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RESUMEN

Este reporte del trabajo profesional que realizo la autora en la Fundacién Mexicana
para la Lucha contra el SIDA, A.C. (FMLS) enfatiza y es testimonio de la importante
participacion del psicélogo en el continuo salud-enfermedad de los seres humanos; evidencia
el hecho de que el psicologo tiene las herramientas para contribuir notablemente en la solucion
de problematicas que tradicionalmente se han considerado exclusivamente médicas en las que
su intervencion va siendo cada vez mas demandada,

Después de describir particularmente las complejas caracteristicas de la historia
natural, tratamientos disponibles y situaciones asociadas a la infeccion por VIH/SIDA, se hace
una evaluacion de ellas recalcando concretamente las medidas que el psicdlogo puede llevar a
cabo para solucionarlas y/o mejorar la calidad y la duracién de vida de quienes padecen los
estragos tanto a nivel biolégico como emocional y social que son inherentes a dicho problema
de salud ya sea porque alojan en su organismo al agente patégeno que las causa o porque
alguien significativo (un familiar, un amigo cercano o su pareja) lo ha adquirido. Se expone
ademas, la labor tan indispensable en las actividades en materia de prevencion que puede
desempeiiar dicho profesional. Aunque la relevancia de las aportaciones de la psicologia a la
solucion de la problematica que el SIDA reporta en el vivir cotidiano de toda la comunidad es
de gran magnitud, se exponen los motivos por los que no son suficientes ya que es necesario
conformar un equipo interdisciplinario que reuna los esfuerzos de meédicos, psicologos,
odontélogos socidlogos, juristas, mercaddlogos, periodistas, entre otros profesionistas, para
poder enfrentar el amplio abanico de acontecimientos que impone la infeccién por VIH.

Se proporcionan datos epidemidlogicos como el niimero de casos que se han reportado
en México de personas que viven con SIDA o que han muerto a causa de una enfermedad
caracteristica de dicho sindrome. Se reporta cronoldgica y anecdoticamente las medidas que se
han tomado tanto a nivel gubernamental como no gubemamentalmente para asistir a las
personas impactadas por el llamado mal del siglo y para controlar su expansién valorando y
describiendo la contribucién de la autora en ellas a través de su desempeiio durante dos afios
en una asociacién civil como es la FMLS donde se proporciona una atencion integral al
publico en general desde 1987.

Finalmente, de la reflexién de toda la informacién que conforma cada uno de los
capitulos de este reporte surge una propuesta y reformulacion de necesidades para optimizar
los resultados que hasta ahora se han alcanzado en la promocién del bienestar biopsicosocial
de la sociedad mexicana ante el SIDA.



INTRODUCCION

Dia a dia miles de personas enferman y mueren por algun padecimiento sin que la vida
colectiva se vea transtornada por ello. No sucedié asi cuando, a finales de los 70's, un grupo
reducido de personas dejaban perplejos a los médicos que laboraban en distintas clinicas de
paises como Estados Unidos y Francia, al presentarse con un peculiar cuadro de infecciones
llamadas oportunistas porque soélo se desarrollan asociadas a un deterioro del sistema
inmunologico o de defensas del organismo. El cancer en la piel denominado Sarcoma de Kaposi
o un tipo raro de neumonia iban cobrando cada vez mas victimas. Comentarios informales entre
los médicos evidenciaban la rapida diseminacion de lo que seria un nuevo sindrome entre
jovenes masculinos con preferencia homosexual;, para referirse al nuevo padecimiento, por

razones obvias, utilizaban términos como "Cancer lila", "Cancer gay" o incluso "Peste rosa".

No de forma inmediata se emprendieron investigaciones epidemiologicas que harian
incapi€ principalmente en el estilo de vida sexual que llevaban dichos pacientes, particularmente
en el nimero de contactos sexuales con parejas distintas, nombres de ellos, lugar donde se
conocieron y otras cuestiones que dejaban totalmente ambiguo el limite entre lo privado y lo
publico. Su resultado fue suponer que la practica de contactos homosexuales sobre todo con
muiltiples parejas era el mecanismo de transmision o, lo que al fin de cuentas es lo mismo,
estigmatizar a un grupo poblacional minoritario histoéricamente repudiado. Su consecuencia, la
indiferencia y apatia de la mayoria de cientificos y personal de salud para laborar en los enigmas

que el nuevo mal suponia. Sélo hasta que se reportaron los primeros casos de cuadros clinicos
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semejantes en personas hemofilicas y en quienes eran usuarios de drogas intravenosas que no
habian tenido ninguna relacion sexual con alguien de su mismo sexo biologico, y los alarmantes
casos de cuadros clinicos parecidos en nifios, las autoridades mundiales en salud percibieron la
necesidad de realizar investigaciones que descubrieran al agente patégeno que causaba a tal
magnitud el deterioro en el sistema inmunolégico humano, a los procedimientos terapeuticos y
farmacologicos efectivos para inhibir su evolucion que invariable y rapidamente concluia en la
muerte de quien lo padecia, a los mecanismos de contagio y los métodos preventivos

adecuados.

Sobre estos dos ultimos topicos, resultd evidente, deacuerdo en principio a los
historiales médicos de los casos en diversos sectores poblacionales, que se transmite
unicamente por determinadas practicas sexuales, sean llevadas a cabo por homosexuales o
heterosexuales, por contacto con sangre contaminada y por via perinatal. Por esto en 1982 el
Centro de Enfermedades de Atlanta (CDC-Atlanta), establecio una nomenclatura con caracter
oficial e internacional para referirse al padecimiento dando cuenta de la aparicion de esos
inesperados casos. Desde ese momento se usarian las iniciales SIDA (en inglés AIDS) que
representan al Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida, que se define por ser un conjunto de
signos y sintomas que se caracterizan por el debilitamiento de las defensas del organismo y que
es contraida en algin momento de la vida del sujeto (tomese en cuenta desde la vida uterina en

adelante).



En cuanto al identificar a su agente causal, un equipo de investigadores franceses,
dirigido por Luc Montagnier, fue el primero en aislar al microorganismo patégeno de una
muestra de tejido linfatico de un paciente, asi se conocia a un virus proveniente de la familia de
escasos retrovirus humanos que tiene forma esférica con protuberancias que le permiten
adherirse a los receptores T4 que se encuentran en las membranas de las células que
desempeiian funciones fundamentales en el sistema inmunoldgico, para posteriormente
incorporar en el nucleo celular su informacion genética que ordena su replicacion y para que
finalmente se desprendan de la célula infectada numerosos virus nuevos. A dicho agente
patogeno se le dié el nombre de Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH, en inglés HIV).
Al ser clasificado como retrovirus, quedaron claros algunos aspectos sobre la historia natural
de la infeccion por VIH: actua lentamente, pasa por etapas de latencia clinica o asintomaticas
seguidas por etapas de signos cronicos que progresivamente conforman infecciones
oportunistas que constituyen el cuadro clinico del SIDA, pueden transcurrir afios desde el

momento en que adquiri6 la infeccién de que una persona desarrolle SIDA.

Por tanto era imperativo encontrar procedimientos diagnésticos para su deteccion
temprana y poder asi prevenir la evolucion rapida de la infeccion y prevenir nuevos contagios
por transfucion sanguinea. Se comprobé la sensibilidad de una prueba de laboratorio llamada
ELISA para detectar la presencia de anticuerpos al VIH en el suero sanguineo a pocos meses
de contraer la infeccion y se desarrollaron métodos mas especificos como el llamado Werstern

Bolt.



Respecto a descubrir un farmaco capaz de inhibir la evolucion de la infeccion, los
laboratorios Wellcome, después de hacer numerosos ensayos con multiples sustancias,
sintetizaron un componente del esperma del arenque conocido como Zidovudina (AZT) que,
sin causar graves efectos colaterales, retarda la aparicion de las manifestaciones clinicas
paticulares causadas por el VIH. Sin embargo, a la fecha no se cuenta con una sustancia
curativa ni vacuna alguna que i;tmunice al organismo humano ante la presencia del VIH, ya que

sus caracteristicas dificultan la posibilidad de tratamientos efectivos.

Por todo lo anterior, socialmente "el SIDA se significa como acontecimiento que oscila
entre el vivir y la muerte, entre lo privado y lo publico, entre el hoy y el mafiana anclados en la
duda de interminables ayeres; entre la resignacion y la desesperacion, tanto individual como
colectiva. El SIDA mueve al abandono y al encierro, a la solidaridad, a la represion, al suicidio
y a la combatividad. Genera busquedas, encuentros, tropiezos, mitos, alarmas y negocios. Es un
acontecimiento porque provoca fricciones, rupturas-alianzas, propuestas, movilizacion y
rechazo; porque remueve cotidianidades y tifie el vivir; produce una cronica de palabras, gestos
y actitudes, al que incide en la historia. Dado que como padecimiento es sexualmente
transmitible (aunque no en forma exclusiva como la gonorrea u otras infecciones), renueva
politicas y conductas, entreteje opiniones, evidencia una vez mas las posibilidades del plastico
comportamiento humano, subrayando su dinamismo y su diversidad". (LIZARRAGA X. 1989,

SIDA, Ciencia y Sociedad en México).



El SIDA, como acontecimiento, impone la revision del quehacer cientifico,
revolucionario y social independiente de objetivos exclusivamente personales, asi como de la
politica sexual oficial y estrategias tanto de organismos gubernamentales como de asociaciones

civiles en pro de una mejor calidad de vida de la diversidad de miembros de la comunidad.

Mientras tanto, el SIDA se sigue expandiendo de forma exponencial; hasta agosto de
1993 en México se notificaron 15 404 casos que, considerando el retraso en la notificacion y el
subregistro, se estimo que la cifra real era de 23 410 casos. (VALDESPINO J. L. et al 1993.
Situacion actual del SIDA en México). La posible solucion a la expansion de la pandemia del
SIDA descansa, en gran medida, en manos de los psicologos debido a que se difunde a través
de dos comportamientos concretos perfectamente definidos: a) la penetracion sexual anal,
vaginal y, posiblemente, oral entre una persona infectada y otra no infectada; y b) el uso
compartido, entre una persona infectada y otra no infectada, de material punzo-cortante;
considerando la via de transmision perinatal como un eslabon mas del primer grupo de
conductas mencionado. "Dicho con otras palabras, si la pandemia del SIDA se difunde a través
de los dos comportamientos mencionados, su expansion podria evitarse si consiguieramos
cambiar dichos comportamientos. Y cambiar comportamientos es una tarea fundamental,
aunque no Gnicamente, de los psicologos, a menos en lo que a su planteamiento e investigacion
se refiere. En la aplicacion de los conocimientos adquiridos es evidente que se precisara de
apoyo y colaboracion de politicos, lideres de la comunidad, médicos, economistas, juristas,

enfermeras, etc., por lo que se trata de un problema interdiciplinario pero en que los psic6logos
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deberian jugar, logicamente, un papel destacado". (BAYES R. 1992. Aportaciones del analisis

funcional de la conducta al problema del SIDA, 40 p.p.).

Por lo tanto, el SIDA consiste en un reto para diversas disciplinas que redundara en
tener una vision mas amplia de los fendmenos que cada una de ellas estudia y revision de las
teorias que los explican, en la aplicacion y posible modificacion de sus particulares
metodologias; y sobre todo, en el desarrollo de un trabajo cada vez mas estrecho que permita

abordar diversos problemas complejos que las atafien en comun con eficacia y efectividad.

Comprendiendo la importancia del trabajo interdiciplinario en la problematica
VIH/SIDA, en la Fundacion Mexicana para la Lucha contra el SIDA, A. C. se proporciona
atencion médica, psicologica y juridica a quienes desean se les practique la(s) prueba(s)
diagnostica(s) para el VIH, a quienes viven con la infeccion, a sus familiares, amigos y/o
parejas; asi como cursos informativos y de capacitaciéon al publico en general. Por ser un
organismo no gubernamental, se mantiene a base de donativos y del trabajo voluntario de

numerosos profesionistas.

Después de haber colaborado dentro de dicha institucion por mas de dos afios, la autora
presentara un reporte de trabajo profesional con los objetivos de analizar los aportes de la labor
del psicologo en la problematica VIH/SIDA, exponer y analizar los productos del trabajo
realizado personalmente y las actividades que podrian complementar a las realizadas y describir

el campo de accion que tiene el psicologo dentro de la Fundacion Mexicana para la lucha
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contra el SIDA, A.C. Los datos que permitiran cumplir estos objetivos, que son de tipo
anecdotico, se contrastaran con los principios teorico-metodologicos que fundamentan a los

modelos de la corriente psicoldgica interconductual.



CRONOLOGIA DE ACONTECIMIENTOS
Y DESCUBRIMIENTOS
A NIVEL MUNDIAL



1.1. PRIMEROS INDICIOS DE LA EXISTENCIA DEL NUEVO SINDROME

En un barrio residencial del oeste de los Angeles vivia Ted Peters modelo profesional
de treinta y un afios quien una mafiana de octubre de 1980 sinti6 unas asperezas en la lengua
y en la pared interna de la boca provocadas por una pasta blanquecina que las tapizaba y que
le dificultaban el deglutir. Como muchos jovenes sexualmente muy activos, su historial
clinico se caracterizaba por varias infecciones venéreas entre las que se encontraban

episodicos accesos de herpes.

Al cabo de tres dias, Ted Peters no podia tragar alimento o sustancia alguna. Acudio
al Hospital de la UCLA, donde se le diagnostico una infeccion causada por Candida,
mindsculos hongos de extremada virulencia , y un déficit del nimero de glébulos blancos del
que ningun examen de laboratorio pudo establecer su origen. Un tratamiento vigoroso tuvo
por efecto la rapida remision de la Candidiasis; pero en cambio, los médicos se encontraban
perplejos ante el grave y progresivo desorden inmunitario que sufria. Sin embargo, curado
de su infeccion esofagica, Ted Peters fue dado de alta. Algunos dias después, volvid al
hospital presentando nuevos signos clinicos inexplicables: fatiga extrema, crisis de ahogo
ante el menor esfuerzo, tos seca, fiebre, bruscos accesos de transpiracion y pérdida de varios
kilos en su peso corporal desde su dltima hospitalizacion. Era evidente para el médico
inmunélogo Michael Gottlieb que la enfermedad del modelo no correspondia a ningun
criterio conocido hasta aquella fecha. Ted Peters, debido al derrumbamiento de su sistema
de defensas, tenia neumocistosis que es una clase de neumonia o infeccion parasitaria de los

pulmones excesivamente rara.
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Afios antes de estos acontecimientos, a partir de 1977-1978 el doctor Joel Weisman
comenzo a recibir cada vez mas visitas de hombre jovenes que sufrian de fiebre muy alta, de
sudores nocturnos, de diarreas, de toda clase de infecciones parasitarias y sobre todo de
ganglios hipertrofiados en el cuello, en las axilas, en la ingle; obviamente la inflamacion de
estas glandulas denunciaban transtornos de tipo inmunitario. No obstante desaparecian
después de los tratamientos apropiados. Hasta que en la misma fecha en que Ted Peters fue
hospitalizado, acudieron a él dos jovenes homosexuales sin ningin antecedente médico
conocido, con dichos sintomas que, sorprendentemente se resistian ante cualquier
tratamiento, por el contrario, su estado se iba agravando: Dias después, Weisman les

diagnosticaba neumocistosis.

Gottlieb y Weisman decidieron reunir a sus pacientes en el hospital de la UCLA, a
donde llegaron, a principios de 1981, dos casos mas. Asi, todo este asunto adquiria la
apariencia de epidemia y era necesario alertar a los médicos de Estados Unidos. Sin
embargo, el misterioso mal que fulminaba a cinco jovenes homosexuales no fue de interés

para el responsable de la primera revista médica del mundo, Arold Relman.

Meses después, cuando se publicaron los reportes escritos por Gottlieb en el Boletin
del Centro de Control de las Enfermedades Contagiosas (Center of Disease Control, CDC)
con sede en Atlanta, dos de ese grupo de enfermos habian muerto. Aparecieron el 5 de junio
de 1981 bajo el titulo de "Casos de Neumocistosis-Los Angeles" en la pag. 2 del vol. 30,

fasciculo 21.
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Mientras tanto, en Nueva York, unjefe de servicio de la Facultad de Medicina de la
New York University, el dermatologo Alvin E. Friedman-Kien estaba impactado ante la
proliferacion delesiones que un actor de Broadway mostraba en la frente, las mejillas, la
nariz, el labio superior, la barbilla..., extrafias placas irregulares de color violaceo marcaban
todo su rostro. Era Sarcoma de Kaposi, una neoplasia o cancer de evolucion habitualmente
tan lenta que quien lo padecia casi siempre moria por algun otro motivo. Siempre, hasta ese
momento, efectaba a hombres de avanzada edad, de origen judio o latino, su zona de accién
se limitaba casi exclusivamente al centro de Africa y al contorno del Mediterraneo y he aqui
que el rostro de un actor de teatro acababa de modificar todos esos datos. Aquella misma
tarde una biopsia confirmo el diagnostico a una segunda victima; sus primeros sintomas se
remontaban a varios meses atras, habia sido hospitalizado a consecuencia de una brusca
pérdida de peso acompafiada de uan fiebre violenta, de sudores nocturnos y de inflamacion

ganglionar generalizada.

Alvin Friedman-Kien sometio a sus dos consultantes a un interrogatorio extenso.
Ambos tenian preferencia homosexual, pero no se conocian ni compartian los mismos
compaiieros, ambos tenian el mismo historial médico y consumian "poppers" (droga a base
de nitrito de amilo que tiene como propiedad el dilatar los vaos, especialmente los de la
verga y de la musoca anal). Ademas indagd sobre la existencia de otros casos semejantes
que hayan detectado médicos de la ciudad famosos por su extensa clientela homosexual. Un
cancerologo le hizo saber que en el curso de los afios precedentes, varias personas habian

presentado signos cutaneos parecidos a los de sus consultantes, siendo también de
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preferencia homosexual, menores de 40 afios y todos habian fallecido. Ningin dermatélogo

habia sido invitado a identificar dichas marcas en la piel.

Asi mismo, en San Francisco, un cancerologo del General Hospital a cababa de
descubrir en la piel y en la boca de un servidor sexual de 22 afios que operaba en saunas, ua

erupcion de pustulas analogas.

Tanto en San Francisco como en Nueva York el Sarcoma de Kaposi cobraba cada
vez mas vidas. A Alvin Friedman-Kien no le costé ningin trabajo catalogar en pocos dias

una treintena de casos idénticos.

"La naturaleza visible de sus lesiones hacia que su mal, especialmente dificilde
acpetar, fuese considerado por la mayoria como una especie de lepra. Los que isponian de
medios iban a ocultarse a alguna clinica privada. Otros se quedaban encerrados en sus casas.
Algunos intentaron suicidarse. En muchos caos, los tumores no se limitaban a la epidermis.
Atacaban también los tejidos de drganos internos: farienge, esofago, intestinos, pulmones.
Los médicos estaban desarmados. Ningiin tratamiento producia efecto eficaz y duradero. Ni
siquiera la radioterapia o la quimioterapia”. (Lapierre, 1991. "Mis grandes que el amor”, 85-

86 p.p.).

El 4 de julio de 1981, un mes después de la revelacion de la epidemia de neumonia
que afectaba a los homosexuales de los Angeles, un articulo del boletin del CDC de Atlanta

titulado "Sarcoma de Kaposi y neumocistosis entre los homosexuales varones de Nueva
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York y California" abordaba los casos que sorprendieron a Alvin Friedman-Kien y sus
colegas. Fue hasta ese momento que Jim Curran, jefe del servicio de investigacion de las
enfermedades venéreas de dicho instituto, decidié reunir a epidemiologos, cancerologos,
inmunologos, virdlogos, parasitologos, técnicos en medio ambiente, expertos en
enfermedades vénereas y cronicas, expertos en informatica e incluso sociélogos en una
fuerza especial de intervencion que tenia como mision ir sobre el terreno al encuentro del
grupo poblacional en que se presentaba la epidemia, poder hablar con ellos y saber de qué
manera vivian. Una decena de miembros de la llamada Task Force viajaron desde Atlanta

hacia Los Angeles, San Francisco, Nueva York y Miami.

Ese mismo verano, en Francia el médico Willy Rozenbaum atendi6 a un hombre de
30 afios que ejercia la profesion de auxiliar de vuelo en Air France porque sufria de intensa
fiebre, de una diarrea que habia empezado sin causa aparente y de tos. Después de varios
examenes, diagnostico la misma enfermedad que padecian los cinco jévenes homosexuales
hospitalizados por Gottlieb a 12 mil kilometros, de los que se habia enterado por medio del

boletin del CDC.

Paralelamente a que aumentaba el nimero de casos en Estados Unidos y Francia, Jim
Curran y su equipo eran impresionados por el estado en que encontraban a aquellos hombres
quienes, en su mayoria, siempre habian estado al tanto de sus salud, de su régimen
alimentario y de su peso. Gran parte de ellos eran hijos de familias acomodadas que
disfrutaban de una situacion envidiable, por lo que habian podido viajar y tener relaciones

sexuales con "centenares, millares de compafieros" (op. cit. 96), en practicamente todas las
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ciudades de Estados Unidos. Se confirm6é también que hacian uso masivo de diversas
sustancias toxicas, en particular poppers. Estudiando archivos de Salud Publica y del Prasitic
Disease Drug Service, que era el tnico lugar que distribuia la Pentamidina para tratar la
neumocistosis, se obtuvo conocimiento de todos los casos de personas que padecian o que
habian muerto por dicha ebfermedad o por Sarcoma de Kaposi. Jim Curran concluyé a partir
de los datos hallados en este primer sondeo que el detrioro del sistema inmunologico en
homosexuales era causado por un virus transmitido sexualmente que desarmaba a las
victimas frente a esas enfermedades llamadas oportunistas porque a provechaban la debilidad
de las defensas del organismo para manifestarse, tales como la neumocistosis y el Sarcoma

de Kaposi.

Para confirmar dicha conclusion o, por el contrario, desenmascarar otros factores, el
equipo que conformaron la Task Force consideraron indispensable someter a cada enfermo,
asi como al mayor nimero posible de homosexuales sanos, a un interrogatorio exhaustivo.
El cuestionario que construyeron como instrumento estaba compuesto por 500 preguntas
aproximadamente, "CDC Protocolo 577" fue su nombre codificado. La primera parte tenia
como objetivo el situar al encuestado sobre un plano econémico y social. Se iba
complicando al abordar el tema de su historial médico y la naturaleza de los medicamentos
absorbidos durante los tltimos 10 afios. Posteriormente, se le invitaba a revelar si habia
hecho uso de estupefacientes y, si respondia de forma afirmativa, en qué fecha y de qué
manera. Partiendo del concepto de relaciones sexuales que establece como tal " la

introduccion de su verga en la boca, ano o vagina de su pareja; o bien, la introduccion de
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una verga en su boca o en su ano”, la seccion de preguntas mas numerosas hacian revista de

los detalles mas intimos de su comportamiento sexual.

La primera gran encuesta para rasterar las causas del mal desconocido que cobraba
cada vez mas victimas entre homosexuales comenzo el 1° de octubre de 1981 y concluyo el
1° de diciembre del mismo afio. Cincuenta enfermos y doscientos homosexuales sanos

participaron de forma voluntaria en la operacién "Protocolo 577".

El analisis estadistico de la informacion obtenida evidencié que la principal diferencia
entre los homosexuales enfermos y los homosexuales sanos era respecto al nimero de
compatfieros sexuales con quienes se habian relacionado durante un periodo idéntico. Entre

los enfermos, el nimero era 10 o 12 veces més elevado.

Por lo cual, el CDC de Atlanta acufi6 un nombre que se ocuparia por algin tiempo
para referirse al cuadro clinico que los ocupaba. GRID eran las cuatro iniciales del Déficit

Inmunitario Relacionado con la Homosexualidad (Gay Related Inmuno Deficiency).

Los investigadores mas renombrados en inmunologia no veian mayor complejidad en
el asunto; predecian que con la detencion del consumo de poppers y una disminucion de la
actividad sexual por parte de los individuos con riesgo, esa epidemia de "maricas" tenia
todas la sposibilidades de desaparecer como habia venido. El intento de Curran por
involucrarlos en la tarea de identificar al virus causante de semejante tragedia resultd

infructuoso. Ninguin cientifico pensaba que tuviese que dedicarle tiempo a aquella lamentable
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"pequefia" epidemia, cuando habia temas de estudio mas apremiantes. Como si aquel mal
fuese un castigo vergonzoso reservado a una minoria culpable, lo que no convencia a Robert
Gallo y sus colegas del Instituto Nacional del Cancer campus Bethesda, de participar en esa
aventura era que le atribuian un aspecto sensacionalista, con todo lo que ello comportaba de
turbio y repugnante; a ello se aiiadia la certeza que tenian de encontrarse frente a un asunto
tan complejo que era demasiado inseguro poder aportar una ayuda qtil y el temor que surgia

de los mecanismos de accion de ese agente infeccioso.

La consideracion del peligro real que representa la introduccion en un lugar de
trabajo de un microorganismo del que se ignoran sus caracteristicas y vehiculos de
transmision, no solo cerr6 las puertas de los principales laboratorios a muestras
contaminadas, sino también las puertas de niimerosos hospitales a quienes sufrian indicios de
portarlo (Lizarraga, 1988. Recopilado por Galvan en la obra titulada "El SIDA en México:

los efectos sociales").

Dos mese después de la negativa categorica infligida por el mencionado Instituto del
Cancer, Jim Curran recibiria la notificacion de un caso que modificaria drasticamente el
panorama. Un tranquilo padre de familia numerosa de 59 afios y que jamas habia consumido
poppers ni habia establecido contacto sexual intimo con alguien de su mismo sexo biolégico,
era atendido por un médico de Denver a raiz de que fue afectado por una gravisima
neumocistosis. Sin embargo, pertenecia al grupo de norteamericanos que, a consecuencia de
una anomalia en la sangre, recibian periodicamente transfusiones de factores de coagulacion

destinados a prevenir hemorragias que a veces resultaban fatales: era hemofilico. En las
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operaciones de filtracion extremadamente rigurosas a que eran sometidos tales productos
era posible eliminar a todo tipo de microbios infecciosos, exceptuando los virus. Sélo las
transfusiones de concentrados sanguineos podian ser el origen de su mal. Investigadores que

eran miembros de la Task Force viajaron a Denver y lo pudieron constatar.

Unos cuantos dias después, se detect6 un segundo caso semejante. Era un hemofilico
de 26 afios que residia en una pequeiia ciudad de Ohio. Entonces fué posible vislumbrar las
graves implicaciones que tendrian el que la via sanguinea fuese otro vehiculo de transmision
del devastador virus cuando veinte mil hemofilicos y unos tres millones de norteamericanos

recibian transfusiones.

Los responsables del CDC notaron lo absurdo que resultaba ante tales
acontecimientos el nombre GRID. Por lo que designaron con el término AIDS (Acquired
Inmuno Deficiency Syndrome), en castellano y francés SIDA (Sindrome de Inumno

Deficiencia Adquirida) a la epidemia.
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1. 2. EN FRANCIA AISLAN AL VIRUS CAUSANTE DEL SIDA.

Al enterarse de los ultimos sucesos descritos en el apartado precedente, Willy
Rozenbaum y sus colegas franceses, considerando las numerosas personas que fallecieron
antes de 1980 por causas desconocidas, se cuestionaban respecto a la probabilidad de que el
SIDA no fuera originario de Estados Unidos ni nuevo, sino antiguo y mundial. Motivado
por este enigma, Jaques Leibowitch inicio la indagacion que lo condujo a reformular post-
mortem el diagnostico del conjunto de signos clinicos que presento en agosto de 1977 Félix
Pereira. A los 32 afios de edad, Pereira manifesto un déficit masivo de glébulos blancos que
le acarre6 una infeccion masiva por hongos en la boca y en la pared del esofago, erupciones
cutaneas en diferentes partes del cuerpo, y una tos seca que fue identificada como
neumocistosis. Ademas, su condicion se agravoé con serias complicaciones neurologicas.
Finalmente, después de un afio de agonia, murio el 10 de marzo de 1980 en Lisboa de donde
era oriundo.

Aunque ahora resultaba obvio que Pereira padecié SIDA, esto era incomprensible
ante el hecho de que ni era homosexual, ni habia tenido transfusion sanguinea alguna.
Aunado al caso de dos mujeres muertas por la misma época, victimas de signos semejantes,
hacia patente que préacticas intimas heterosexuales constituian un factor de riesgo de adquirir
dicho sindrome.

Leibowitch, después de numerosas prospecciones tuvo conocimiento de multiples
casos de fallecimientos en paises de Africa y del Caribe a causa de cuadros clinicos analogos.

La informacidn aportada por Leibowitch a la comunidad cientifica mundial, vencié la

resistencia a participar que sostenia Robert Gallo.



19

Me permitiré hacer un pequefio paréntesis para profundizar sobre el curriculum de
Gallo que justificaba la opinion generalizada entre los médicos acerca de que era tal vez el
unico que tenia todas las posibilidades de hallar al agente causal del SIDA. Desde 1972
ocupaba el puesto de jefe del Laboratorio de Biologia de Células Tumorales (Laboratory of
Tumor Cell Biology) del Instituto Nacional del Cancer. Habia abierto un campo enteramente
nuevo en el conocimiento de la accion de los agentes microscopicos que amenazaban la vida
de las personas al identificar al primer retrovirus humano denominado con las siglas HTLV
(Human T-cell Leukemia Virus) asociado a un tumor maligno. Gallo, en los momentos en
que se hizo presente el SIDA, se encontraba en el cenit de la gloria, era considerado la
autoridad mundial en inmunologia.

Aunque en un principio tan importante personaje evadia cualquier demanda de
participar en la problemética que imponia el SIDA, a la luz de los resultados de la labor de
Leibowitch, propuso a uno de sus colaboradores menos experimentados para que aislara al
virus causal de lo que en algin momento tuvo a bien llamar “peripecia de homosexuales con
compaiieros multiples” (citado por Lapierre, op. cit. 140 p.p.). Robert Gallo le especifico la
linea por la que conduciria dicha tarea al afirmar: “El hecho de que el agente del SIDA
ataque a los mismos linfocitos que nuestro retrovirus HTLV y que ambos se transmitan por
via sexual y contaminacion sanguinea, permite suponer que se trata de un retrovirus de la
misma familia”. (GALLO, 1987. “The chronology of AIDS research”, 435 p.p.).

Afortunadamente, al otro lado del Atlantico, los miembros del Instituto Pasteur
comandados por Luc Montagnier a mediados de noviembre de 1982, dirigian todos sus
esfuerzos hacia el descubrimiento del retrovirus incriminado. El disefio del programa de

estudio que los iba a ocupar en los meses siguientes estaba fundamentado en la informacion
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que describia los mecanismos de accion de retrovirus animales. Dado que la particularidad
de ese tipo de virus era la de introducirse en las células que le eran afines para reproducirse
en su seno antes de destruirlas y perecer con ellas en el mismo holocausto, era preferible
buscarlo al comienzo de la infeccion ya que en esa etapa tenia todas las probabilidades de
estar activo y, por lo tanto, era mas facilmente localizable. Las células recien infectadas que
serian la herramienta ideal de investigacion, fueron ofrecidas a Luc Montagnier por Willy
Rozenbaum. El ganglio del cuello de un joven que recién habia ido a consultarle por temer
estar afectado por el SIDA, se habia inflamado demasiado, siendo necesario proceder a su
biopsia.

Mientras algunos cientificos franceses y estadounidenses se afanaban alrededor de los
tubos, pipetas y centrifugadoras con el fin de preparar la manipulacién decisiva que
confirmaria o no la presencia de un retrovirus en globulos blancos infectados, el Centro de
Control de las Enfermedades Contagiosas de Atlanta (CDC-Atlanta), no cesaba de recibir
notificaciones de nuevos casos o de personas que acababan de sucumbir. En el comienzo del
afio 1983, un pediatra de San Francisco reporté un caso de SIDA en un bebé de 20 meses.
El agente patogeno también se transmitia de forma perinatal.

Después de quince dias de arduo trabajo, aparecié en la pantalla del contador
electronico de los franceses el primer signo irrefutable de la presencia de la enzima que le
servia de clave para introducirse en las células del ganglio del consultante de Rozenbaum.
Tres dias mas y ya no habria dudas, el contador de radiactividad habia revelado a un
retrovirus, tal como demostraba la actividad de la enzima-firma.

Jean-Claude Cherman y Francoise Barré-Sinoussi tenian la plena seguridad de que su

retrovirus no guardaba aspectos significativos comunes con el de Robert Gallo ya que
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mientras éste multiplicaba a los linfocitos, el otro los mataba; unos primos, aunque fuesen
lejanos, no podian comportarse de una manera tan diametralmente opuesta. Pero debian
probarlo enfrentando al retrovirus HTLV con anticuerpos procedentes de los globulos
infectados del joven parisiense. Si los anticuerpos se lanzaban al asalto del retrovirus
norteamericano, entonces pertenecian a la misma familia y por tanto, el agente evidenciado
por los franceses era idéntico al primer retrovirus humano descubierto por Robert Gallo. Si,
por el contrario, esos adversarios rechazaban el contacto, ello indicaria que los dos
retrovirus no eran de la misma naturaleza. Pronto, en la luz irreal del microscopio de
fluorescencia, se vislumbro que habian rechazado todo contacto con las particulas viricas
que les eran ajenas.

Antes de anunciar su descubrimiento a la comunidad cientifica internacional, los
miembros del Instituto Pasteur debian establecer las caracteristicas de aquel nuevo retrovirus
humano: determinar su morfologia y su densidad, analizar sus diferentes proteinas, precisar
su peso molecular; en resumen, reunir todas las informaciones indispensables para darle una
identidad. Charles Dauguet seria el encargado de hacerlo.

Fue la tarde del viernes 3 de febrero de 1983 cuando Dauguet percibi6 una pequefia
esfera negra que brotaba en la periferia de un linfocito. Aunque todavia no habia salido del
todo de su envoltura, era obvio que se trataba de un cuerpo extrafio a la célula. Luc
Montagnier y su equipo pudieron comprobar que su aspecto era totalmente inhabitual. El
virus hallado no se parecia al de Robert Gallo ni a ningun retrovirus animal conocido. Para
constatarlo, se analizaron muestras de otros enfermos y diariamente se captaban fotografias

mas precisas.
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Como éste afectaba esencialmente a un tipo de globulos blancos catalogados como
linfocitos T le habian llamado “Human T Lymphotropic Virus”, nombre que tenia las mismas
iniciales que el retrovirus “Human T-cell Leukemia Virus” (HTLV) de Gallo, quien se
aprovecho de la similitud para proclamar que los mismos franceses consideraban al virus
recién aislado como un pariente proximo del suyo, puesto que le habian dado un nombre
idéntico.

Sorprendidos por esa negativa actitud, Luc Montagnier y sus colaboradores
rebautizaron a su retrovirus con las iniciales LAV que se podian leer como
“Lymphadenopathy Associated Virus” o como “Lymphadenopathy AIDS Virus” (Virus
Linfoadenopatico del SIDA). Denominacién que volverian a modificar por un nombre mas
descriptivo: HIV serian las siglas que representarian al “Human Inmunodeficiency Virus”
(VIH- Virus de la Inmunodeficiencia Humana).

En algunas semanas, los miembros del Instituto Pasteur consiguieron elaborar una
prueba capaz de descubrir la presencia de los anticuerpos que el organismo fabrica
automaticamente en caso de que ataque el VIH. Esta prueba se llamé ELISA-Enzymes

Linked Inmunosorbent Assay (Prueba Inmunoenzimatica).
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1. 3. LOS LABORATORIOS WELLCOME PRODUCEN LA ZIDOVUDINA
(AZT).

Todos los pasados esfuerzos para producir medicamentos antiviricos sélo habian
conseguido resultados muy limitados. La facultad de los retrovirus para ocultarse en el
centro del material genético de las células los convierte en blancos muy dificiles. Ademas, si
consideramos el poco tiempo que tenian de haberse descubierto los dos retrovirus humanos,
tendremos una perspectiva global de la complejidad que implicaba la tarea de inventar un
remedio cuya toxicidad con respecto a su eficacia fuese tolerable por los enfermos por
SIDA. Incluso si se fabricara dicho medicamento en un corto lapzo, los tramites previos a la
administracioén del mismo a personas exigian meses, y hasta afios, de verificacion.

El médico Sam Broder no podia esperar tanto tiempo al ver como se morian uno a
uno todos sus pacientes, sin que pudiera hacer algo por evitarlo. Suponiendo que algunos
tratamientos terapéuticos para diferentes infecciones viricas que ya contaban con la
autorizacion para ser prescritos a humanos tal vez tendrian posibilidades de resultar activos
contra el VIH, encargo a sus colaboradores una exploracion sistematica de la literatura
farmacéutica y médica de los ultimos afios. Asi, descubrieron la existencia de la suramina; sal
sulfénica de color rosa palido que mata al Trypanosoma gambiense (parésito africano
responsable de la enfermedad del suefio) y que tenia la facultad de inhibir la accion de la
transcriptasa inversa de los retrovirus animales, el enzima especifico que permite a este tipo
de virus insertarse en la cadena genética de las células. Sin embargo, algunos estudios
revelaban los efectos colaterales que la suramina tenia, especialmente en el funcionamiento
de capsulas suprarrenales y en que podia acarrear un riesgo de coma. No obstante, después

de haber probado en el laboratorio su eficacia en la proteccion de los glébulos blancos
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puestos en contacto con el VIH, Broder convoco a varios de sus colegas para organizar una
experimentacion clinica sobre unas docenas de enfermos.

Al comienzo de la octava semana de tratamiento, Peter Wolf notificaba que a partir
de la sexta semana, habia constantado la aparicion de violentas erupciones cutaneas en sus
pacientes. En dos semanas mas, varios centros que participaban en la prueba clinica
sefialaron casos de coma y registraron los primeros fallecimientos. La suramina amenazaba
con matar antes de que las infeciones asociadas al SIDA se encargaran de hacerlo. Hubo que
interrumpir inmediatamente la experimentacion con humanos.

Broder, ante el fracaso de la suramina, suplicé a los quimicos de los laboratorios
Wellcome que checaran si habian trabajado alguna vez en una molécula, una formula o un
compuesto quimico u organico que hubiera mostrado aunque fuese imperfectamente
cualquier propiedad antivirica. En el otofio de 1984, los directivos de Wellcome y Broder
llegarian al convenio que establecia que la empresa farmacéutica estudiaria la efectividad de
diversas sustancias ante retrovirus animales para seleccionar y enviar las que era conveniente
que el médico confrontara con el VIH. Seria el producto 509 sintetizado por los quimicos de
Wellcome el que mostraba mas probabilidades de ser til en la remisién de la infeccion por
VIH/SIDA. Se llamaba dcido timidina o zidovudina (AZ7) Su estructura era la de un
nucleésido analogo a los componentes del ADN constitutivo del nicleo celular. En 1964 un
cancerologo de la Michigan Cancer Foundation, Jerome Horovitz, tuvo la idea de explotar
esta similitud para intentar engafiar a las células tumorales y romper asi el mecanismo de su
reproduccion anarquica. La tentativa fallo y fue hasta 1981 que Janet Rideout, quimica que
formaba parte de los laboratoristas de Wellcome, que trato de intensificar las propiedades

del AZT afiadiendole una enzima con el objetivo de obligar a un agente virico a activar el
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medicamento para ser enseguida aniquilado por €l. Pero la accion del AZT, aunque dotada
de un indiscutible poder contra las infecciones bacterianas humanas, fue considerado de
masiado restringido para justificar una prosecucion de las pruebas. A esto se le sumaba que
ro era un producto muy corriente: se necesitaba esperma de arenque como materia prima
para obtener la timidina que era uno de sus componentes.

En diciembre de 1985 Marty St. Claire comenzo a realizar pruebas con AZT en la
proteccion de células ante retrovirus animales, es perando comprobar su efectividad y poder
enviar el compuesto a Broder para que llevara a cabo los estudios decisivos ante el VIH.
Ocurrié el 20 del mes en curso, el AZT habia triunfado alin en sus concentraciones mas
débiles en su mision de proteger a las células.

El médico Sam Broder confronto el compuesto con los concentrados del retrovirus
que causaba el déficit inmunitario de sus consultantes en sus tubos de ensayo. Los resultados
mostraron que el AZT bloqueaba la replicacion del VIH al romper su cadena genética.

Aun habia mucho por hacer, la Food and Drug Administration (FDA) exigia que la
prueba de inocuidad de un producto fuese controlada al menos en dos variedades de
roedores (en general, ratas y ratones), luego en cobayas, conejos y perros, y después en
monos. Las pruebas debian hacerse con base en unos protocolos determinados, con dosis
crecientes y durante periodos concretos. En primer lugar, la sustancia probada debia ser
inyectada de forma intravenosa y posteriormente, administrada por via bucal. Entre dichas
fases de la experimentacion, era necesario realizar examenes biologicos y toxicologicos
profundos. El reporte de los resultados asi obtenidos seria presentado a la doctora Ellen C.
Cooper, pues de ella dependia la autorizacién de experimentar en el hombre las nuevas

sustancias antiviricas antes de permitir su comercializacion.
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La mancuerna Wellcome-Broder haria posible presentar el lunes 22 de abril de 1985
el voluminoso informe que establecia que el AZT presentaba una tasa de toxicidad aceptable
para el hombre ante la FDA. Los estudios demostraron que habria de administrar el AZT
durante largos periodos para darle tiempo a actuar, que por via intravenosa era mejor
asimilado y que s6lo permanecia activo durante dos horas.

Para agilizar la obtencién del permiso para constatar sus efectos en humanos, David
Barry (vicepresidente del laboratorio Wellcome) y tres de los principales personajes en la
sintetizacion del AZT, fueron los receptores de los primeros miligramos del medicamento
administrados a seres humanos; lo que tuvo por efecto la perfecta y total asimilacion del
producto.

El 3 de julio de 1985 diecinueve hombres y mujeres hospitalizados en Bethesda y dos
mas tratados en el centro clinico de la Duke University, eran elegidos por la rareza y
gravedad de sus sintomas para que participaran voluntariamente en el primer experimento
clinico de AZT.

Los efectos secundarios resultaron casi despreciables. Apenas un diez por ciento de
disminucion de globulos rojos, dolores de cabeza y algunos temblores se presentaban en
algunos pacientes, luego de varios dias de la fecha en que se habia administrado el antiviral.
En cambio, resultados positivos se manifestaron casi inmediatamente: una recuperacion
general de peso, un aumento notable del nimero de linfocitos T4 (una subclase del grupo de
globulos blancos T), la eliminacion total de una seria infeccion de las ufias y la desaparicion
de la fiebre y de los sudores nocturnos.

Los responsables de Wellcome decidieron profundizar en la experimentacion del

AZT mediante el procedimiento comparativo de incognita total; que consistia en seleccionar
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a varios centenares de enfermos que, divididos en dos grupos homogéneos, recibirian el
antiviral 0 un placebo. La comparacion al término de un plazo de seis meses del estado
clinico de los sujetos de cada grupo permitiria evaluar los efectos reales del producto
probado. Hasta que transcurrieran los seis meses, los enfermos y sus médicos podrian saber
si tomaban el medicamento o el placebo.

Dicha prueba comenzo el 18 de febrero de 1986. Contd con docientos cincuenta
participantes que tenian en comun el haber sufrido un primer ataque de neumocistosis
durante los tres meses anteriores.

En los primeros dias de septiembre de ese mismo afio, se produjo un vigésimo
fallecimiento. Los miembros del comité de ética y supervision eran los unicos que tenian
acceso al documento que afirmaba a qué grupo pertenecian los muertos. De las victimas,
diecinueve tomaban el placebo y solo una el AZT. A los once dias de ese mes, el fatal
experimento clinico por fin se suspendia. Todos los enfermos iban a poder beneficiarse del

primer medicamento antiretroviral.

Con el aislamiento del VIH y la sintetizacion del AZT se abrieron multiples lineas de
investigacion a las que se avocarian numerosos cientificos a nivel mundial. Pronto se
describirian las caracteristicas del virus y de su transmision, se disefiarian diversas estrategias
de tratamiento para la infeccion que produce, se evidenciaria el papel predominante de los
fenomenos psicologicos en el desarrollo del SIDA ademas de su funcion como
obstaculizadores-facilitadores de la adopciéon de métodos para prevenir la adquisicion de

VIH por cada individuo.
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Una exposicion detallada de los aspectos biopsicologicos de la infeccion por VIH

como los mencionados sera desarrollada en el siguiente capitulo.



ETIOLOGIA, HISTORIA NATURAL
Y TRATAMIENTOS



2.1. CARACTERISTICAS DEL VIH

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH) pertenece a la familia de los
retrovirus por su peculiar método de replicacion y a la subfamilia de los lentivirus porque
destruye a las células huéspedes. Tiene forma casi esférica con un diametro que alcanza a
medir de 90 a 120nm, esta rodeado por una envoltura externa lipidica de donde se proyectan
numerosas “espinas” proteicas viricas llamadas Long Terminal Repeat (LTR) y surge de la
célula infectada como brote. Dentro de una envoltura proteica tiene ubicado un nucleoide o
core que es una formacion densa relativamente pequeiia y asimétrica que sugiere un nicleo.
El nucleoide contiene dos copias idénticas de acido ribonucleico (ARN) con 9.749

nucleétidos.

Los genes que posee el VIH son los siguientes:

a) El gen gag que codifica las proteinas del nucleoide.

b) El gen pol (por polimerasa) que determina la sintesis de la enzima denominada

transcriptasa inversa y a una proteasa cuya finalidad es separar las proteinas producidas por

el gen gag.

c) El gen env que permite la sintesis de las glucoproteinas de la envoltura viral.

d) El gen Q también llamado sor (por short open reading frame) o vif,



e) El gen tat (transactivador) que acelera la transcripcion del provirus.

f) El gen rev (regulador) que activa la produccioén de proteinas estructurales y enzimaticas

viricas.

g) El gen nef (factor de regulacion negativa) que prepara a la célula para la fabricacion de

virones.

Las proteinas que conforman al VIH, todas ellas capaces de inducir la produccién de

anticuerpos (antigénicas), se distribuyen en:

- Proteinas asociadas a la estructura de la nucleocapside: p24/25' (proteina mayor de la
capside), p17/18 (fosfoproteina N-terminal) y p13/15 (nucleoproteina C-terminal). Estas tres

proteinas se derivan del gen gag a través de los precursores p55 gag y p40gag.

- Proteinas de la envoltura cargadas de glicidos: la glucosilacion de una proteina de 90 kDa
(producida por el gen env) da lugar a un precursor de 160 kDa intracelular, de cuya
separacion por una proteasa celular surgen la glucoproteina 110/120 (N-terminal mas

externa EGP) que corresponde a las espiculas de adhesion y la gp4l (C-terminal

' Los nimeros que acompaifian a ala letra p se refieren al peso molecular de la proteina expresado en
kilodaltons, kDa.
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transmembrana) dotada de una zona hidrotoba que garantiza su anclaje en la membrana

celular fosfolipidica.

- Dos enzimas localizadas en el nicleo del virion y sintetizadas a partir del gen pol: la enzima
necesaria para la replicacion del virus o transcriptasa inversa, que se representa en dos

formas moleculares p64/67 y p51/53, y la endonucleasa.

- Proteina producida por el gen vif que no se encuentra en el virus sino en las células
infectadas, la p23, e interviene en la ensambladura de las particulas virales o en el momento

de iniciacion de la replicacion.

- Proteina producida por el gen tat, p14/15, que es capaz de fijarse en el LTR del provirus

integrado y en secuencias equivalentes al nivel del ARN viral. Amplifica la sintesis de todas

las proteinas del VIH que actiian como reguladoras positivas.

- Proteina que limita su sintesis y la de proteina tat, que es producida por el gen rev: p20.

- Proteina que genera nef o p27 ubicada en la célula huésped. Ejerce un efecto inhibidor o

preparativo de la célula para la replicacion viral.

- Proteinas codificadas por los genes vpr y vpu que tienen funciones ain no establecidas por

la investigacion microbilogica. (Fig. 1)
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El ciclo reproductivo del VIH principia con su fijacion en la diana celular que se lleva
acabo mediante la interaccion de la gpl20 y la molécula CD4, lo cual pone al descubierto a la
gp41 que introduce uno de sus extremos generando asi la fusion entre la membrana viral y la
celular. Liberada de su envoltura, se destruye su capside y se trnscribe el ARN del genoma a
acido desoxirribonucleico (ADN) mediante la transcriptasa inversa. Este ADN forma
entonces una estructura circular que se integra en el ADN celular y cesan su funcionamiento
los genes virales hasta reactivarse por la influencia de estimulos exogenos, lo que se traduce
por una intensa replicacion viral con la transcripcion del genoma viral a ARN vy sintesis de
las proteinas virales que se concentran en la superficie de la célula y se forman particulas
virales por gemacion. Al desprenderse los nuevos VIH causan la muerte de la diana celular.
No obstante, no es ésta la Unica razon que explica la pérdida de células CD4 sino que
podrian actuar mecanismos diferentes, como el ataque de células inmunitarias contra las
infectadas o la apoptosis que consiste en el suicidio celular cuando es estimulado por

proteinas extrafias,

Los tipos de células que portan la molécula CD4 y por tanto son susceptibles a la
accion patégena del VIH , son principalmente las denominadas linfocitos T auxiliares o T4
encargadas de la activacion de otros componentes del sistema inmunitario; al destruir a estas
células resulta el concomitante desmoronamiento del sistema inmunitario. La linea de células
monocitarias y macrofagas produce de forma persistente e importante particulas viricas,
ademas, constituyen el reservorio fundamental para la diseminacion de la infeccion por el
organismo ya que representan un medio de transporte. No obstante, esta misma funcion la

desempenian las células Langerhans que, al encontrarse en mucosas que fueron dafiadas por
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enfermedades de transmision sexual o en lesiones tanto en mucosas como en piel de diversos
origenes, constituyen una puerta de entrada para el virus. Los lifocitos B y los CD8 al ser
infectados por el virus Epstein-Barr (VEB) codifican una molécula que tendria una funcion
de receptor que originalmente no poseian. Las células dendriticas foliculares de los ganglios
y del bazo constituyen la primera diana para la ccion del VIH. Células tumorales pueden ser
infectadas si expresan marcadores premonocitarios (HL60, V937). Por dltimo,
padecimientos medulares y neurologicos son causados por la accion del virus sobre células

especificas de esas regiones.

2.1.1. MECANISMOS DE TRANSMISION.

Se reconocen tres mecanismos o vias de transmision para el VIH: la sexual, la

sanguinea y la perinatal.

ViA SEXUAL: Durante el contacto sexual habitualmente ocurre transferencia de fluidos
corporales y los microorganismos que puedan contener. Dependiendo de la forma de
contacto de que se trate, los fluidos implicados pueden ser vaginales, liquido
preeyaculatorio, semen, saliva, sudor, sangre, orina, moco rectal o heces fecales. El VIH ha
sido aislado de la mayoria de ellos; no obstante, solamente la sangre, el liquido
preeyaculatorio, el semen y las secreciones vaginales son portadores de la cantidad suficiente
para la transmision de la infeccion. Asi mismo, se ha podido demostrar que existen practicas

que implican mayor riesgo de adquirirla que otras.
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A. Coito rectal: Las relaciones sexuales en las que ocurre penetracion del pene por el recto
del compaiiero(a) son las que implican mayor riesgo de transmision. La razon se basa en la
naturaleza del epitelio rectal, que es el tejido constituido por una sola capa de células de
forma cilindrica que tapiza la porcion final del intestino grueso; la irrigacion sanguinea es
abundante en esta region y ademas esta rodeado por tejido linfoide (tejido compuesto por
células del sistema inmunologico). Durante el coito rectal, este epitelio sufre con frecuencia
laceraciones que permiten el contacto del VIH, posiblemente contenido en el semen alli
depositado, con el torrente circulatorio y con las células CD4. Por otro lado, el penetrador
puede tener lesiones en el pene (aunque sean imperceptibles) que, al ponerse en contacto
con la sangre proveniente de las lesiones rectales de la pareja, permiten la probable entrada
del virus. Cualquier otro tipo de practica que produzca lesiones en la mucosa rectal o que
ponga en contacto a las previamente existentes con flujos genitales o sngre contaminada, se

asocia a un alto riesgo de transmision.

B. Coito vaginal: En esta practica la transmision del VIH parece ser menos efectiva que en
la anterior. En este caso, la vagina esta cubierta por un epitelio mas resistente a la fricciéon
mecanica a que se somete durante el coito por estar conformado por varias capas de células
de forma aplanada. Sin embargo, el riesgo de contagio aumenta durante el periodo menstrual
por los cambios hormonales a los que estd expuesta la mucosa vaginal, por la mayor
accesibilidad a la circulacion sanguinea y por la presencia de sangre que es uno de los fluidos

corporales con mayor niumero de particulas virales.



35

Al parecer, existe mayor riesgo de transmision por coito vaginal de hombre infectado
a mujer que viceversa, debido a que el semen contaminado porta una concentracion mayor

de particulas viricas que las secreciones vaginales.

Toda la gama de practicas intimas que ponga en contacto alguna lesion vaginal con

sangre o flujos genitales, se considera riesgosa de transmision.

C. Sexo oral: La participacion de la boca, en particular la lengua, en las relaciones sexuales
genitales implica el contacto de la mucosa oral, que sufre con frecuencia lesiones
imperceptibles para quien las padece, con el liquido preeyaculatorio y/o semen (Fellatio,
boca-pene), con lesiones rctales irrigadas con sangre (Anilingus, lengua-orificio anal), o con
secreciones vaginales (Cunnilingus, lengua-vulva, lengua-introito vaginal); que favorecen la
adquisicion del VIH probablemente contenido en estos flujos. La suposicion de esta via de
transmision no se ha podido documentar, pero se conoce que el hecho de deglutir semen o
secreciones vaginales no implica riesgo en si mismo, debido a que el virus se inactiva al
ponerse en contacto con los jugos gastricos. Se sospecha un efecto equivalente al interactuar

el VIH con un componente de la saliva.

El uso del cond6n masculino de latex proporciona una barrera que reduce el riesgo a
la exposicién de secreciones del compaiiero(a). Su utilizacion apropiada evita el depésito de
las mismas, asi como que exista el contacto con ulceras o lesiones. La falla del preservativo
puede originarse en errores al usarlo, como el no utilizar uno diferente para cada contacto

sexual; no colocarlo antes de cualquier contacto genital desde la ereccion del pene; no
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desenrrollarlo completamente; utilizar lubricantes oleosos en vez de acuosos y lastimar el
material al desempaquetarlo o colocarlo; o las fallas debidas al producto mismo como
filtraciones y ruptura ocurrida por su envejecimiento o caducidad; por su deterioro al

almacenarlo en un lugar caluroso y himedo.

Materiales alternativos para practicas sexuales en las que no participa el pene, por
ejemplo anilingus o cunnilingus, que funcionan de manera semejante en la prevencion de la
transmision por VIH, son los guantes, laminillas o dedales, fabricados inicialmente para

intervenciones quirurgicas.

Es muy reciente la produccion de un condon femenino hecho con poliestileno que se
parece a una bolsa y que cubre la vagina desde el hueso del cuello uterino donde se sujeta
con un anillo interno flexible hasta los labios mayores donde se sostiene de un anillo externo

de mayor tamafio que el primero. Su comercializacion en México atn no es a gran escala.

Respecto al uso de espermaticidas, se ha demostrado que una de las sustancias que
contienen, los surfactantes, inactiva a los agentes productores de enfermedades de
transmision sexual (ETS), incluyendo la infeccién por VIH. Cuando los métodos de barrera
descritos van acompafiados por un espermaticida, la accion contra el virus puede ser eficaz

en caso de que ocurriera filtracion o derrame.

D. Sexo seguro y contacto casual: Existen muchas préacticas sexuales en las que no hay

participacion genital o ésta se da sin que sea siquiera probable el intercambio de flujos
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corporales con excepcion de aquellas que no conllevan riesgo alguno de transmision (saliva,

sudor, lagrimas u orina).

ViA SANGUINEA: Las siguientes situaciones pueden conducir a la adquisicion de la infeccion
por VIH: la recepcion de sangre y productos derivados como paquetes celulares (eritrocitos,
plaquetas, leucocitos) el plasma y los factores de coagulacion (VIII y IX); la utilizacion de
agujas, jeringas e instrumentos dentales inadecuadamente esterilizados; y la transfusion de

organos.

Es importante sefialar que aunque existen otras practicas que pueden ser vias de
trasmision sanguinea del virus, como la utilizacion compartida de cortauiias y rastrillos, la
cantidad de sangre y las condiciones en que se realizan detrmina que no representan un

problema de contagio.

El analisis en laboratorio de la sangre a transfundirse por los procedimientos
diagnésticos de la infeccion por VIH no resulta del todo eficaz para la prevencion de
transmision, por el periodo en que no es posible detectar anticuerpos al VIH en el suero
sanguineo contaminado. Sin embargo, resulta el Gnico medio viable de prevencién en

transfuciones.

En cuanto al uso de agujas, jeringas y otros instrumentos punzocortantes, se
recomienda que sea en una sola ocasion, que sean desechables o que, en caso de no contar

con equipos de esterilizacién, se sumerjan durante 30 minutos en desinfectante o se sometan
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a ebullicion durante 20 minutos. Su utilizacion de forma estrictamente personalizada es otra

alternativa para la prevencion.

Vi4 PERINATAL O VEKTICAL: Se cuenta con evidencia suficiente para aceptar que la
transmision del VIH de una madre embarazada a su hijo puede ocurrir en tres momentos
distintos:

- Durante el embarazo, de forma transplacentaria..

- En el parto, al existir contacto de la sangre materna con la del nifio.

- Posparto, a través de la leche materna.

La prevencion de la transmision perinatal de la infeccion por VIH se fundamenta
principalmente en la evitacion del embarazo en personas contagiadas o en posibilidad de
estarlo. Una opcién no legalizada en diversos lugares del planeta para la mujer portadora del

virus embarazada, es el aborto.
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2.2. ETAPAS DE LA INFECCION

La historia natural que caracteriza a la infeccion causada por el VIH sera
esquematizada en este apartado con base en la clasificacién establecida por los Centros

para Control de Enfermedades (Centers for Disease Control, CDC, 1985) de Estados

Unidos.

GRUPO I ETAPA INICIAL

El momento en que el VIH penetra al organismo no es detectable por cuadro
clinico ni por estudios de laboratorio y resulta dificil, en la mayoria de los casos, definirlo
con precision en forma retrospectiva. Sin embargo, semanas después de su
acontecimiento, entre el 10 y el 15% de las personas infectadas presentan sintomas

(Sanchez M. G., et al, 1989. “SIDA, Ciencia y Sociedad en México, cap. VII):

Al conjunto de esos sintomas se les denomina “infeccién aguda por VIH”. Su
forma de presentacion e intensidad son variables e inespecificas ya que existen muchas
otras entidades que pueden producir un cuadro similar, el cual se caracteriza por
crecimiento de ganglios (adenomegalias) en diversas partes del cuerpo; dolores
musculares y articulares; falta de apetito; apatia; fiebre y dolor de cabeza; en algunas
ocasiones pueden desarrollarse, ademds, artritis (inflamacién de las articulaciones) v
exantema (reacciéon en la piel con formacién de manchas y ronchas semejantes a la

urticaria). En unos cuantos casos, el cuadro puede ser severo acompaiiandose de
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manifestaciones a nivel del sistema nervioso como pérdida del estado de alerta;
desorientacién; incapacidad para concentrarse y desarrollar tareas intelectuales o la
dificultad para movilizar el cuello causada por la inflamacion de las meninges. No
obstante, habitualmente, la sintomatologia cede espontaneamente en dos a cuatro semanas
después de haber iniciado, sin dejar secuelas, salvo el crecimiento ganglionar en algunos

sujetos.

La infeccion aguda por VIH es el efecto de la replicacion viral dentro del
organismo y de la intensa reaccion inmunolégica que el agente patogeno desencadena a
su ingreso que conduce a la formacion de anticuerpos y de complejos antigeno-
anticuerpo. La probabilidad de que se padezca este cuadro clinico se correlaciona
directamente proporcional a la cantidad de virus con los que el individuo resulté
infectado. Sin embargo, esto no significa que quien presente los sintomas y signos

especificados tenga mayor posibilidad de desarrollar SIDA.

El porcentaje restante de los individuos que adquieren la infeccion por VIH, del
85 al 90%, no la hace manifiesta hasta que resultan positivos los exdmenes diagnosticos
basados en la deteccion de anticuerpos. El tiempo que transcurre entre el momento en que
el virus ingresa al organismo y la produccion de anticuerpos en cantidad suficiente como
para ser detectables es variable entre una persona y otra; en promedio transcurren de seis
a catorce semanas y en casos excepcionales hasta un afio. A ese lapso en que un individuo
infectado por VIH no presenta los anticuerpos suficientes para ser detectados se le llama

periodo de ventana. A pesar de que los resultados a las pruebas de laboratorio sean
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“seronegativas” (suero negativo) existe el riesgo de transmision del virus por cualquiera

de los mecanismos ya expuestos.

GRUPO lI: PERIODO ASINTOMATICO

Todas las personas infectadas por VIH cursan una etapa en la cual no tienen
ninguna manifestacién clinica. La tinica evidencia que poseen de portar al virus en el
interior de su organismo son resultados positivos a las pruebas serologicas. Este periodo

es reflejo del lento proceso de replicacion del VIH.

“Debe quedar claro” -advierten Sénchez y su equipo- “que el hecho de que un
paciente serositivo para VIH se encuentre asintomatico no quiere decir que no esté

sufriendo un deterioro su sistema inmunolégico”. (op. cit. 141 p.p.)

GRUFO Il LINFADENOPATIA GENCRALIZADA FPCRSISTONTE LGP/ COMPLEJO

RELACIONADO 4 JSIDA-CRS

LA LGP se caracteriza por la tumefaccion de ganglios linfaticos persistente en al
menos dos diferentes dreas del cuerpo (sin considerar las ingles); el VIH provoca su
crecimiento hasta alcanzar medidas mayores de un céntimetro de didmetro, su
endurecimiento y la amplitud de su movimiento sin causar dolor (Daniels, 1988). Esta
situacién permanece minimo tres meses. Cuando progresa a CRS se acompaiia con

sudoracién nocturna inexplicable, malestar general y letrgo intensos; también se puede
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complicar con Herpes simple o zoster y/o candidiasis bucal recurrentes, esplenomegalia
(bazo crecido), dermatitis seborreica entre otras infecciones bacterianas y micéticas de la

piel, y/o foliculitis

2.2.1. GRUPO 1V: SIDA Y LAS ENFERMEDADES ASOCIADAS

EVOLUCION A 5IDA: Se llama periodo de incubacién al tiempo que transcurre entre el
momento de una infeccién y la aparicién de la enfermedad. Para el SIDA, aunque ya ha
habido sintomas en las etapas previas, el término se aplica al lapso entre la infeccién y la
aparicion de datos clinicos de inmunodeficiencia. Se estima que tras cinco afios de haber
adquirido VIH, 25% de las personas tendran SIDA, otro 25% tendra manifestaciones
correspondientes a LGP o CRS y el 50% permanecerd asintomitico. La duracion

promedio de incubacién es de ocho a nueve afios.

CARACTERISTICAS CLINICAS DEL SINDROME DE INMUNODEFICIENCUA ADQUIRIDA (JIDA):
Después de un periodo asintomatico o con sintomas minimos, el equilibrio entre las
subpoblaciones de linfocitos se pierde y el sistema inmunolégico no puede la aparicion de
infecciones por gérmenes oportunistas y/o el desarrollo de tumores malignos. Casi todas
las infecciones padecidas por quienes tienen SIDA se originan por la reactivacion de
microorganismos que ha alojado el cuerpo por mucho tiempo y no por agentes patégenos
adquiridos en fecha reciente. Al mismo tiempo, aparecen manifestaciones clinicas de

dafio directo, extenso e irreversible, producido por el VIH en algunos tejidos.
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Los pacientes con SIDA presentan cuadros muy floridos y graves que los llevan a
la muerte en un periodo con una duracién que fluctua entre los ocho meses y los dos afios

y medio. (CONASIDA, 1989)

La clasificacion de los CDC permite establecer las diferentes manifestaciones del
SIDA de acuerdo al proceso que las causa y a la zona anatéomica que comprometen al
organizarlas en cuatro subgrupos que a continuacion seran descritos. Antes, es importante
dejar explicito que el cuadro clinico que presente un paciente en particular puede ser tan
complejo que sea incluido en mas de un subgrupo; casi todas las personas que tienen

SIDA se encuentran en esta posicion.

SUDPGRUPO A: Sindrome de desgaste por VIH

Se define como pérdida involuntaria de peso mayor del 10%, diarrea crénica (por
lo menos dos evacuaciones diarreicas al dia) o debilitamiento crénico y fiebre
(intermitente o constante) por mas de treinta dias, en ausencia de otro padecimiento que

pudiera explicar los sintomas.

SUDGRYFO B: Manifestaciones Neurologicas por VIH

El VIH tiene una importante afinidad por células del sistema nervioso central y
periferico, como ya fue mencionado. Las manifestaciones neurolégicas pueden deberse a
infecciones secundarias o a efecto directo del virus, por lo que se deben hacer examenes
exhaustivos para descartar otros agentes causales. En este subgrupo sélo se clasifican los

padecimientos causados directamente que se describen enseguida:



- Encefalopatia: Es una constelacion de alteraciones en las funciones cognoscitivas y
motoras como el requerir mayor tiempo para realizar procesos racionales que antes se
hacian con facilidad, pérdida de interes por actividades laborales y recreativas, dificultad
para la coordinacion de las extremidades y la realizacion de movimientos involuntarios
anormales, principalmente temblores. El deterioro puede conducir a un estado de
mutismo total, al distanciamento de la realidad (mania, demencia o psicosis) y a la
debilidad muscular extrema que desencadena una inmovilidad total, incluyendo

incontinencia de esfinteres.

- Mielopatia: Se refiere al dafio a nivel de la médula espinal que se caracteriza por pérdida
de movimiento y sensibilidad en las zonas anatomicas cubiertas por las fibras nerviosas

afectadas.

- Neuropatia periférica: Es un deterioro en las terminaciones nerviosas que dependiendo
de su distribucién y funcién repercute en manifestaciones diversas; en los nervios
sensoriales se traduce en disminucién en la capacidad de captacién o de transmisién de
estimulos, con sensacién de adormecimiento, hormigueos y dolor; en los nervios
auténomos encargados de la regulacién de 6rganos que no se pueden controlar a voluntad
(como el corazdn o los intestinos), se observa disfuncion de los mismos (baja presion
arterial, baja frecuencia cardiaca, diarrea o constipacion, etc.); y en caso de haber sido en
los nervios encargados de hacer funcionar a los musculos, se presentaria debilidad y

contracciones anormales de los mismos (calambres).
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- Meningitis aséptica: Se le atribuye el termino “aséptica” cuando los cultivos para
bacterias resultan negativos. La persona que la padece tiene dolor de cabeza persistente

principalmente.

SUDGRUFO C Manifestaciones de infecciones secundarias

- Manifestaciones gastrointestinales: El tracto gastrointestinal abarca desde la cavidad
bucal hasta el orificio anal, donde la lesion por candidiasis, la leucoplasia pilosa oral y las
ulceras o inflamacién causada por herpes o por el citomegalovirus comprometen a la
lengua, paladar, amigdalas, mucosa oral, esofago y, raramente, al estomago. Las
infecciones intestinales se manifiestan por dolor abdominal tipo cdlico, algunas veces por
hemorragia intestinal debida a la formacion de tlceras e invariablemente por diarrea
causada por parésitos como criptosporidio, isopora, estrongiloides, amibas; por bacterias
como salmonela, shigela, campliobacter, microbacterias; o por virus como
citomegalovirus, adenovirus; que se caracteriza por su persistencia y difucultad para
resolverla. A nivel del ano, las lesiones més frecuentes son las tilceras crénicas por herpes

y los condilomas.

- Manifestaciones respiratorias: La neumonia producida por pneumocystis carini es la
principal. El paciente puede iniciar reportando fiebre y tos seca; signos que pueden
progresar a dificultad respiratoria con taquiprea y disnea que impide al enfermo hablar
con fuidez al obligarlo a detenerse para tomar aire, y a opresién toracica e intolerancia

marcada al ejercicio, con dificultad para la respiracion profunda. Esta infeccién esta
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seguida por las causadas a nivel pulmonar por citomegalovirus y microbacterias que
pueden diseminarse extensamente a otras partes del cuerpo como es el caso de la
tuberculosis. Otras infecciones incorporadas a esta categoria son: histoplasmosis,

aspergilosis, criptococosis y nocardiosis.

- Manifestaciones neurolégicas: Meningitis causada por Crytococus, Toxoplasmosis
cerebral caracterizada por lesiones focales, Leucoencefalopatia Multifocal Progresiva
(LMP) producida por el papovirus que se presenta en forma de lesiones multiples
semejantes a “parches” en el cerebro y las lesiones a nivel de retina causadas por el
citomegalovirus que, también puede producir meningitis; son los padecimientos que se

engloban en esta categoria.

- Manifestaciones dermatélogicas: Practicamente todas las personas con SIDA presentan
problemas en la piel, siendo los mas comunes | aresequedad y descamacién, la dermatitis
seborreica, la foliculitis, el molusco contagioso, el herpes simple o zoster, la varicela y la

tuberculosis cutinea.

- Otras manifestaciones: Dentro de esta categoria se encuentran la hepatitis, la artritis, la
linfadenopatia supurativa, el dafio a las glandulas suprarrenales que se refleja en un

deficiente control de la presion arterial y el deterioro del pancreas.
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SUPGRUFO D: Neoplasias relacionadas a la infeccion por VIH

- Sarcoma de Kaposi: Enfermedad tumoral que se origina en las células endoteliales, que son
las que forman el recubrimiento interno de venas y arterias, caracterizada por placas
cutaneas planas o ligeramente resaltadas de color purpura tnicas o multiples que se pueden

diseminar a todos los organos internos, incluyendo los ganglios.

- Linfomas: La forma mas caracteristica es la llamada “no-Hodking™ que tiende a atacar
primero en localizaciones extralinfaticas y posteriormente a los ganglios. Otros tipos, como
el linfoma primario del sistema nervioso central y el de Hodking, también se pueden

presentar asociados al VIH.
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2.3. PRUEBAS DE LABORATORIO

2.3.1. PRUEBAS PARA DIAGNOSTICAR LA INFECCION POR VIH

Los estudios llevados a cabo para diagnosticarla infeccion por VIH se dividen en

dos grupos principales: técnicas de cultivo de virus y técnicas de deteccion de anticuerpo

Dentro del primer grupo se encuentra la prueba de COCULTIVO CON CELULAS
MONONVUCLEARES VIADLES DE SANGRE PERIFERICA (PPMQ PARA AISLANIENTO DEL VIR: la
cual se utilizd para establecer al VIH como el agente causal del SIDA. Se obtienen células
mononucleares viables de sangre periférica (PBMC, por sus siglas en inglés) de pacientes
infectados mediante centrifugacion de sangre completa con anticoagulante en el medio de
separacion de linfocitos ficoll-hypaque. Estas se cocultivan con PBMC derivadas de un
donador humano sin infeccion, las cuales previamente se estimularon durante 24 a 48 hrs.
con fitohemaglutinina. El crecimiento de las células en cultivo de tejidos se suplementa
con L-glutamina, suero fetal bovino, gentamicina e interleucina-2 con objeto de estimular
la expresion de receptores CD4 para la promocion de la replicacion viral y la
proliferacién de linfocitos. Posteriormente, se analizan en busca de formaciones de
células gigantes multinucleadas (sincitios) como signo de infeccion viral in vitro y en
busca de la presencia ya sea de actividad de transcriptasa inversa o produccion de
antigeno p24 en el sobrenadante del cultivo. Se declara un resultado “positivo” cuando al
menos dos ensayos consecutivos evidencian la presencia de la transcriptasa o del antigeno

p24 en una magnitud creciente con respecto a un valor de corte predeterminado. Cuando
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de manera apropiada se realiza el aislamiento de VIH por cocultivo con PBMC es
positivo en 95 a 99% de las personas infectadas. EI CULTIVO CELULAR CUANTITATIVO y

CULTIVO PLASTATICO CUANTITATIVO son variaciones de esta prueba.

Las pruebas que se clasifican en el segundo grupo son las utilizadas
comercialmente por ser menos costosas, mas rapidas y faciles de realizar que el cultivo
viral. No obstante, estan limitadas porque se fundamentan en la produccion de
anticuerpos por el huésped y la ausencia de anticuerpos de reaccién cruzada. Se considera
que el procedimiento denominado ELISA es altamente sensible y consiste en la cobertura
de pozos de una microplaca con antigenos de VIH solubles. Se inicia el estudio de
laboratorio al afiadir el suero sanguineo del sujeto a los pozos cubiertos con antigenos.
Los anticuerpos especificos contra VIH presentes en el suero se unen con fuerza y
especificidad a los antigenos de la placa. Después de un procedimiento de lavado con
objeto de eliminar los materiales no unidos, los anticuerpos especificos anti-VIH unidos a
los antigenos que se encuentran en la placa se detectan através de la adicion de
anticuerpos de cabra contra globulina gamma humana que se unen con gran fuerza y
especificidad a cualquier anticuerpo humano anti-VIH. Los anticuerpos de cabra se
conjugan con una enzima que degrada un sustrato incoloro para formar un producto
colorido (normalmente amarillo). La intensidad del color presente en el pozo es
proporcional a la cantidad de anticuerpos. Comparando su densidad 6ptica con la de
controles seronegativos, se determina su seropositividad. Rutinariamente se repiten dos
pruebas ELISA antes de considerar un suero positivo. Ademas, antes de comunicar el

resultado a quien es sujeto de dicho anilisis, debe practicarse una prueba confirmatoria
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mas especifica que ELISA. El uso de la prueba de inmunoelectrotransferencia WESTERN
BLOT es muy extendido, ya que permite determinar el peso molecular del antigeno
especifico contra el cual se dirige el anticuerpo. Para ello, se preparan antigenos VIH a
partir de un lisado de células infectadas y se separan por electroferesis en un gel de
poliacrilamida. El procedimiento electroferético separa los antigenos de acuerdo con su
peso molecular de mayor a menor. Después, las proteinas contenidas en el gel se
transfieren a un papel filtro de nitrocelulosa, el cual se corta en tiras y se incuba con el
suero del sujeto. Los anticuerpos contra VIH presentes en este suero se unen con firmeza
y especificidad a los antigenos contenidos en el papel de nitrocelulosa. Se agregan
anticuerpos de cabra contra globulina gamma humana conjugados con una enzima o con
una sonda radioactiva para que se vislumbren bandas en la localizacién donde los
anticuerpos se unieron al antigeno. Mediante el uso de bandas de referencia producidad
como control positivo y negativo se determina la reactividad de los anticuerpos contra
antigenos especificos. Cuando menos se requieren la precencia de dos de las siguientes
bandas: p24, gp41, gpl60, gp120, para considerar un resultado positivo; la ausencia de
bandas para considerar un resultado negativo, y la precencia de banda(s) que no cumplan

los criterios de positividad para considerar un resultado como indeterminado.

Una prueba presuntiva que puede sustituir al procedimiento ELISA es en la que un
anticuerpo monoclonal murino dirigido contra eritrocitos humanos conjugado con la
proteina de envoltura gp41 de VIH se aiiade a sangre completa del sujeto. El complejo de
anticuerpos gp4! se une a los eritrocitos humanos y a los anticuerpos gp4l que se

encuentran en el plasma ocurriendo una aglutinacién en unos cuantos minutos, si la
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muestra estd contaminada. Por ello, esta prueba recibe el nombre de AGLUTINACION DL

FRITROCITOS AUTOLOGOJ.

Existen pruebas mds especificas que la Wersten blot como el CXAMEN b
KABIOINMUNOPRECIPITACION y el EXAMEN DT INMUNOFLUORE SCENCIA INDIRECTA que por
el tiempo, costo y la experiencia necesarios para realizar estos procedimientos son

imprécticos para utilizarse rutinariamente como pruebas confirmatorias.

2.3.2. PRUEBAS QUE INDICAN LA EVOLUCION DE LA INFECCION

La progresion a SIDA de un individuo seropositivo depende del ritmo de la
actividad viral. Estudiar los efectos de la replicacién viral en las etapas por las que cursa
la infeccion permite predecir la probabilidad de que una persona seropositiva padezca

SIDA.

El examen mas empleado con ese propdsito es la cuantificacion de poblaciones de
linfocitos T que posean en su membrana la molécula CD4 o la CD8, ya que es la
adecuada correlacion entre el nimero de estas células depende el funcionamiento 6ptimo
de la respuesta inmune del organismo. Normalmente, la proporcién de linfocitos
CD4/CD8 es mayor de 1.0 y el nimero total de células CD4 circulantes es superior a 400.
Relaciones CD4/CD8 inferiores a la unidad y cifras absolutas de CD4 por debajo de 400,

indican inmunodeficiencia.
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Otra prueba predictoria confiable consiste en la deteccion de antigenos en suero
sanguineo. La proteina viral libre (p24) presente en plasma o en el sobrenadante de
cultivo de tejidos se detecta en todas las etapas de la infeccion, pero es mas prevalente
durante el tiempo de la seroconvercién y en el curso de la enfermedad avanzada por VIH.
La presencia de cantidades detectables de antigeno p24 indica que el virus se estd
replicando masivamente y circulando libremente en el organismo: lo cual terminara por
dafiar significativamente al sistema inmunologico. Las sustancias terapeuticas llamadas
antivirales tienen un efecto importante en los niveles de Agp24 en la sangre. Se abordara

con detenimiento las facultades de estos compuestos.
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2.4. METODOS TERAPEUTICOS

Numerosas son las batallas que han tenido los cientificos en contra de los agentes
patogenos que merman las espectativas de vida de los seres humanos. El disefiar una arma
capaz de destruir a los enemigos del funcionamiento Optimo de nuestro organismo y una
armadura que nos haga resistentes a sus ataques ha sido su principal objetivo. En ocasiones,
su mision no ha podido ser alcanzada con plenitud, pero en sus esfuerzos, han producido
barreras que obstaculizan el avance del mal que el microorganismo del que se trate, origina.
Hasta ahora este es el caso de la infeccion por VIH. Las victorias que se han obtenido se
reducen a la inhibicion de la replicacion viral a través de farmacos antivirales e
inmunoduladores, y a la remision de las enfermedades asociadas que caracterizan al SIDA.
Por la compleja naturaleza constitutiva y comportamental del VIH, se ha requerido del
implemento de estrategias cientificas totalmente inovadoras y la reformulacion del sustento
tedrico que marca posibles lineas de accion para su combate; asi resulta un campo aun muy

incierto.

2.4.1. ANTIVIRALES

Actuan en distintas fases del ciclo reproductivo del virus como barrera que
imposibilita el proceso que caracteriza a cada una de ellas. En la fase en que se adhiere a la
célula a través de la interaccion de la gp120 y la molécula receptora ubicada en la membrana

celular, el rCD4 (CD4 recombinante soluble) producido por ingenieria genética, bloquea la



54

accion del VIH. Su eficacia es muy insignificante, debido a que tiene una vida media muy
corta, para prolongarla, recientemente se le afiadio una inmunoglobulina (rCD4-Ig), los

estudios de sus efectos apenas han comenzado.

Otro compuesto considerado como blogueador de la adhesion viral, es el formado de
CD4 y toxinas celulares (como resina o endotoxina de pseudomonas), que se une

selectivamente a las células que expresan antigenos de VIH y las mata.

En la segunda fase de replicacion, que consiste en la fusion del virus a la célula

hospedera mediante la gp41, actua el interferon como inhibidor de ese proceso.

Si la fusion se lleva a cabo, un grupo de compuestos impiden a la transcriptasa
reversa la traduccion del ARN en ADN. Estos son los farmacos que han sido
comercializados y que tienen una utilizacion muy difundida a nivel mundial entre pacientes
con SIDA y personas portadoras del VIH asintomaticas con una cantidad de células CD4
menor de 500 por mm3. Los principales miembros de este grupo de compuestos son:

dideoxicitidina (ddC), dideoxilinoxina (ddI), azido-dideoxiytimidina (AZT).

La ddC es una primidina nucledsida que inhibe activamente a la transcriptasa reversa
con toxicidad leve. Las reaciones clinicas adversas que se han observado consisten en una
erupcion cutanea, estomatitis aftosa y neuropatia periferica. La ddI es sumamente analoga a

ella que fomenta también, la disminucion de los niveles del antigeno p24 en el suero.
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El compuesto llamado Azidotimidina o Retroviro Zidovudine AZT es un nucleétido
semisintético que difiere de la timidina sélo por tener en la posicion 3” del anillo del azucar,
un radical N3 en lugar de un radical hidroxido. La manera en la que actua es interrumpiendo
la formacion de la cadena Adn viral al adherirse a ella durante el proceso de transcripcion
reversa. De esta manera, los nucledtidos naturales originados en la célula infectada no

pueden unirse a la cadena de ADN por no encontrar su sitio de union,

La dideoxiadenosina (ddA) y la didehidro-dideoxiytimidina (D4T) son sometidas

actualmente a ensayo clinico.

No existe farmaco capaz de erradicar la infeccion en la fase que se integra la
informacién genética virica al genoma de la célula huésped, ni cuando se sintetizan los

componentes de las nuevas particulas viricas en formacion.

2.4.2. INMUNOMODULADORES

Definidos como los compuestos encargados de estimular o deprimir la funcion del
sistema inmunoldgico, fueron el primer recurso utilizado por los médicos en el combate
contra el SIDA. Era logico pensar que estimular la reaccion inmunitaria del organismo,
contrarrestaria el deterioro causado por el VIH. Sin embargo, recientemente se ha
demostrado una correlacion directamente proporcional entre la intensa actividad de los
linfocitos y la rapida progresion a SIDA. Contrariamente al efecto esperado, la activacion de

las células CD4 que tienen en su nicleo material genético virico por la accién indiscriminada
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de un inmuestimulador se traduce en una replicacion masiva que acrecenta con rapidez la

inmunodeficiencia.

Este hecho paradojico fue consistente con datos epidemiologicos que evidenciaban
un periodo de incubacion mas largo en la infeccion por VIH de personas hemofilicas, porque
ingerian inmunodepresores con el fin de posibilitar la asimilacién en su organismo del
derivado sanguineo que constantemente les era transfundido. A la luz de ello, se empez6 a
gestar en el pensamiento del hematélogo mexicano Angel Guerra, la hipotesis de que la
administracion de una dosis moderada de inmunodepresores a individuos seropositivos
retardaria la activacion del virus y su consiguiente replicacion. Ante la confirmacion empirica
de la misma, no resto a la comunidad cientifica internacional mas que dar su aprobacion al
ingenioso procedimiento durante el Congreso Internacional sobre SIDA de 1994 con sede

en Tokio. Japon.

2.4.3. TRATAMIENTOS A INFECCIONES OPORTUNISTAS

Los padecimientos causados por multiples microorganismos y las neoplasias
asociadas a la infeccion por VIH son la causa real de la muerte de los pacientes con SIDA.
Es por ello que el diagnostico y tratamiento oportunos de las infecciones oportunistas es
primordial para la calidad y la duracion de la vida de las personas seropositivas sintomaticas.
En el cuadro anexado se muestran los medicamentos que es recomendable se administren

para cada enfermedad que puede afectar al individuo que desarrolla SIDA.
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Respecto al tratamiento del Sarcoma de Kaposi, si son lesiones cutaneas locales
pueden extirparse con cirugia o tratarse con radioterapia y, si estd de forma diseminada, la
terapeutica de eleccion es la quimioterapia con citotoxicos o interferon alfa, que es una
sustancia producida de forma natural por células animales en respuesta a virus y algunos
otros agentes, que controla el crecimiento de tumores por su facultad antiproliferativa.
Farmacos anticancerosos como la vinblastina, bleomicina, VP-16 y adriamicina son muy
activos en el Sarcoma de Kaposi, pero son demasiado toxicas y no selectivas para el tumor,
por lo que pueden atacar a células en division constante de la médula 6sea acrecentando el

deterioro inmunologico.

Para finalizar con las indicaciones sobre la terapeutica farmacologica disponible
respecto a la infeccion por VIH, es conveniente sefialar que un tratamiento que convine la
remision de infecciones oportunistas a través de las sustancias antes sefialadas, la
inmunodepresion causada con el uso moderado de compuestos inmunomoduladores y la
inhibicion de la replicacién viral por la accion del AZT, del ddC o del ddI’, constituye el
procedimiento mas adecuado para combatir el amplio abanico de patologias relativas a la

actividad del VIH en el organismo.

* Se administran 200 mg cada 4 horas de AZT por tres meses y posteriormente s sustituye por el ddC por
otro periodo temporal equivalente; se repite esta secuencia por el tiempo que se¢ considere oportuno. Se debe
reducir la dosis de AZT o suspender indefinidamente su administracién en caso de cefalea, anorexia, natisea-
vomito, diarrea, malestar general, fatiga, fiebre, hepatoxicidad, anemia neutropenia, macrocitosis, miopatia
o miositis, que son las reacciones adversas que puede ocasionar dicho farmaco.



GUIA PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS INFECCIONES ASOCIADAS AL SIDA*

AGENTE TRATAMIENTO DOSIS VIA
r.

Citomegalovirus Gancyclovir Smg/kg c/12hx14 dias| Intravenosa

Herpes simple Acyclovir Genital o Perianal 200-400mg al dia Oral
Diseminado o Encefalitis]  6.2mg/kg c/8h Intravenosa
Herpes zoster Acyclovir Diseminado 12.4mg/kg c/8h  |Intravenosa

EACTERIAS

M. Avium Intracelular Imipenem 1g ¢/6h Intravenosa
Amikasina Smg/kg c/8h Intravenosa

Ciprofloxacina 750mg c¢/8h Oral

M. Tuberculosis Isoniazida 300mg al dia Oral

Rifampicina 600mg al dia Oral

Etambutol 1.2g al dia Oral

Salmonella Trimetroprim 10mg/kg al dia Oral
Sulfametoxazol 50mg/kg al dia  |Intravenosa

HONGOS

Candida albicans Ketoconazol esofagitis grave invasiva 400mg al dia Oral
Anfotericina esofagitis grave invasiva| 0.5mg/kg al dia  |Intravenosa

Fluconazol esofagitis grave invasiva| 100-200mg al dia Oral
Crytococus Anfotericina B 0.4-0 6mg/kg al dia | Intravenosa
Histoplasmacapsulatum Anfotericina B 0.5mg/kg al dia | Intravenosa

+ARASITOS

Pneumocystis carinii Trimetroprim 20mg/kg al dia Oral
Sulfametoxazol (TM-SMX) 100mg/kg al dia | Intravenosa
Pentamidina 4mg/kg al dia Intravenosa

Toxoplasm gondii Pirimetamina 25-50mg al dia Oral

Sulfadiazina 100mg/kg al dia Oral

Cryptosporidium Espiramicina Ig c¢/8h Oral

* CONASIDA, 1989
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2.44. VACUNA

Tradicionalmente se define a la vacuna como un compuesto capaz de estimular las
defensas del organismo, sintener que padecer la infeccion, empleandose a microorganismos
o sus productos previamente inactivados en el laboratorio; por lo que se debe administrar a
los individuos sanos que tienen riesgo de contagiarse para que cuando se expongan al
microorganismo © sus productos se encuentren listos para defenderse. A raiz del
conocimiento del SIDA, esto se ha reformulado. Una vacuna anti-VIH debe conferir
proteccion contra todas las cepas existentes de este virus, induciendo la produccion de
anticuerpos que actuen sobre ellos y ademas, promover la produccién de linfocitos T
citotoxicos capaces de reconocer y matar a las células infectadas por VIH; es asi como se
debe evitar que las personas sanas adquieran la infeccion y que las infectadas permanezcan
con ella y desarrollen SIDA. Para cumplir con estos requerimientos el compuesto anti-VIH
tendria que vencer los obstaculos que plantea la facultad del virus para modificar la
estructura de sus antigenos de superficie con una frecuencia y velocidad mayor a las que el
sistema inmunolégico es capaz d eproducir anticuerpos, ya que cuando el sistema
inmunolégico detecta por primera vez al VIH inicia una serie de reacciones capaces de
conducir al rechzo del virus y a la produccién de memoria inmunolégica que, cuando
terminan, no lo destruyen porque no pueden identificarlo por leves modificaciones en su

envoltura.

Diversos productos de ingenieria genética estan siendo estudiados. Cientos de

cientificos a nivel mundial se dedfcan a disefiar e implementar cada forma por la que pueda
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ser viable elaborar el compuesto ideal, han experimentdo técnicas que jamas se habian
siquiera imaginado, solo falta aguardar a que una de ellas proporcione los resultados

deseados. Sigue siendo un enigma cuanto tiempo tardara.
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2.5. INTERVENCION TEORICO-METODOLOGICA
DEL PSICOLOGO: ENFOQ.UE INTERCONDUCTUAL

Antes de exponer informacion sobre las aportaciones del psicologo a la problematica
que plantea la infeccion por VIH, se abordara de forma general los antecedentes que
justifican la nocién de que su participacion juega un papel sumamente destacado tanto a

nivel preventivo como terapéutico.

Comencemos por recordar que el ambito en que se origind la psicologia fue el
clinico, surgié para satisfacer los vacios teorico-metodolégicos que no cubria la medicina
respecto al tratamiento de las alteraciones agrupadas bajo el epigrafe de “transtornos
mentales”. A lo largo de los afios se han ido disefiando instrumentos y procedimientos para
la evaluacion de los transtornos emocionales, las adicciones, los comportamientos desviados
y las alteraciones psicoticas. Desde principios de siglo y hasta finales de los afios cuarenta
tienen lugar las primeras aplicaiones de las técnicas comportamentales que abordan
principalmente las alteraciones neuréticas (histeria y miedos infantiles), las desviaciones
sexuales, el alcoholismo y la enuresis. Posteriormente, ademas del tratamiento de los
problemas mencionados, comienza a ser habitual la practica clinica de los psicologos en
dificultades tales como los tics, la tartamudez, la ansiedad y el miedo en poblaciones adultas,
los déficits en la conducta verbal de pacientes esquizofrénicos, los problemas de pareja y las
disfunciones sexuales, las obsesiones, la depresion y las conductas agresivas-antisociales;
todas ellas objeto de atencion profesional de los psiquiatras. No es sino hasta mediados de

los sesentas cuando comienzan a aparecer numerosas oportunidades de intervencion
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psicologica en el terreno donde la practica psiquiatrica era escasa o nula, ya que es por esta
época que se observa en el campo médico general que los transtornos que afectan
gravemente la salud no se deben mayoritariamente a infecciones malignas sino que se
relaciona principalmente con un estilo de vida, por sus déficits o excesos comportamentales,
poco saludable; y son los psicologos clinicos los que demostraron poseer habilidades que
contribuyen al aprendizaje o eliminacién de comportamientos especificos que, por tanto,

pueden emplearse para intervenir sobre estilos de vida perjudiciales para la salud.

Actualmente el cmpo de accion de la Psicologia Clinica contempla la evaluacion de
los transtornos denominados tradicionalmente mentales en continua interacciéon con su
tratamiento encaminado a la eliminacion del problema cuando las estrategias terapeiticas
psicolégicas lo permiten o cuando éste no es el caso, para la mejora del funcionamiento
cotidiano y bienestar de la persona afectada y de las mas allegadas a ella; y, fuera de este
contexto, intervienen para el aumento general de la salud de las personas mediante
prevencion y rehabilitacion de alteraciones estrechamente vinculadas a variables
psicosociales. En esta linea, el control del estrés adquiere una notable importancia debido a
que propicia la elevacion del riesgo de desarrollar transtornos graves en el sistema
cardiovascular y en el inmunolégico. Sin embargo, las experiencias estresantes no
necesariamente conducen a la aparicion de efectos perjudiciales para el organismo, incluso
pueden resultar consecuencias altamente positivas; esto parece depender de la frecuencia,
intencidad y duracion del acontecimiento estresante; el momento concreto en el que tiene
lugar; la interaccion entre estimulos potencialmente estresantes y la presencia o ausencia de

patrones de conducta relativamente estables; la tendencia a no mostrar externamente
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sentimientos cuando la experiencia lo requiere; la tendencia a negar, evitar o escapar de la
situacioén estresante; la apreciacion y significado que la persona hace de la experiencia
estresante (percibirla como un dafio, una amenaza o un reto) y de los propios recursos para
hacerle frente; la ausecia de apoyos sociales adecuados en dichas experiencias; y por Gltimo,
las oportunidades de actuacion sobre la experiencia’. A partir de lo cual, después de la
realizacion del apropiado analisis funcional de cada caso, se planea la necesidad de modificar
ambientes estresantes; alterar patrones de conducta con el fin de lograr una interaccion
favorable entre los estimulos estresantes y el organismo; dotar al individuo de habilidades
diversas para la valoracion objetiva de los estimulos amenazantes y de los propios recursos,
la resolucion adaptativa de problemas reales , el control del impacto emocional de las
experiencias de estrés y la consecucion de apoyos sociales adecuados;, eliminar
comportamientos perjudiciales para la salud y favorecer el aprendizaje de comportamientos
habituales saludables. Enesta direccion se han desarrollado programas de intervencion
conformados casi siempre por diversas técnicas como el entrenamiento asertivo, la
relajacion, la visualizacion, la desensibilizacion sistematica, el biofeedback, y estrategias
cognitivo-comportamentales como la terapia racional emotiva, la auto-instruccion y la
reestructuracion cognitiva, que modifican varios trasntornos de la salud, previenen recaidas,
alivian consecuencias negativas derivadas de alteraciones cronicas y, en definitiva, dentro de
las limitaciones existentes en cada caso, fomentan el bienestar y funcionamiento éptimo de

las personas afectadas por enfermedades y de las personas allegadas a ellas.

* Resultados de los trabajos de investigacion elaborados por Roskies y Lazarus (1980); Kobasa, Maddi y
Khan (1982); Kobasa, Maddi y Zola (1983); Chesney, Gentry, Kennedy v Harburg (1984); Lazarus y
Folkman (1985); citados por Buceta J. M. (1992) en la pdgina 25 de la obra titulada “Modificacion de
Conducta y Salud”.
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Entorno a la infeccién por VIH se producen varias situaciones capaces de suscitar

estrés psicologico:

a) Cuando alguien ha practicado -o cree erroneamente que ha practicado- un

comportamiento de riesgo y se cuestiona la probabilidad de haber adquirido la infeccion.

b) Cuando valora la posibilidad de hacerse una prueba de laboratorio para detctar

anticuerpos al virus.

c¢) Cuando, tras la toma de muestra sanguinea, espera la comunicacion del resultado del

analisis.

d) Cuando se le comunica un diagnostico de seropositividad.

e) Cuando se le plantea la necesidad de dar a conocer dicho diagndstico a quienes lo rodean.

f) Cuando se le comunica que algun ser querido tiene la infeccion.

g) Cuando percibe -0 cree percibir- que alguien le trata de forma diferente debido a que

conoce o sospecha que alguien cercano a esa persona o ella misma porta al VIH.

h) Cuando presencia el agravamiento o la muerte de alguien con SIDA.
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i) Cuando oye hablar del SIDA en conversaciones o a través de los medios de comunicacion

masivos.

j) Cuando percibe cualquier sintomatologia que le induzca a creer que la enfermedad

empieza a desarrollarse en su organismo.

k) Cuando recibe un diagnostico de SIDA.

1) Cuando percibe signos de agravamiento.

m) Cuando percibe que va a morir.

En todos los casos la reaccion inicial sea inmediata o diferida en el tiempo, es un
shock. Las personas en este estado se encuentran envueltas en sentimientos de confusion y
aturdimiento. El pensamiento parece estar en constante agitacion (se va de una cosa a otra
sin descanso) y existe cierta desconexion con el exterior que dificulta la asimilacion de la
informacion del medio ambiente. El individuo minimiza o anula su capacidad de
reconocimiento y aceptacion de la realidad con el fin de evadir las implicaiones aversivas del
evento. Posteriormente, el individuo impactado integra el evento a su experiencia; ahora se
reconoce como afectado, produciendose un conflicto consigo mismo al que le es inherente la
reaccion de ansiedad que se caracteriza por tension muscular, nduseas-vomitos, diarreas,
problemas digestivos, aumento de la sudoracion, palpitaciones, taquicardia, sensacion de

ahogo, boca seca, perturbaciones del suefio, fatiga fisica, vision borrosa, problemas de



66

antencion-concentracion, confusion mental, falta de memoria, humor labil, respuestas
anticipatorias negativas, pensamientos catastrofistas, temblores, inquietud, movimientos
bruscos, disminucion de la frecuencia de contactos sociales, respuestas de evitacion y
escape. En ocasiones simultaneamente la persona afectada manifiesta depresion suscitada
por la visualizacién de los limites y cambios en el sentido de vida a que la infeccion puede
dar lugar, por la comparacion entre un antes y un ahora. La depresion consiste en pérdida o
incremento de apetito, dificultad para conciliar el suefio, dolores, malestar fisico, achaques
no cronicos, fatigabilidad muscular, decaimiento, pérdida de energia, llanto, enlentecimiento
del pensamiento, dificultades de concentracion y memoria, pérdida de interés por actividades
anteriormente gratificantes, minusvaloracion personal, culpabilidad, pesimismo, sentimiento
de indefension, ideas de suicidio, aumento de la auto-observacion, hipersensibilizacion ante
cualquier sintoma o seifial fisica a los que normalmente no damos importancia, agitacion
psicomotriz o enlentecimiento, irritabilidad, quejas somaticas, descenso del nivel de
actividades y aislamiento interpersonal. Ello desencadena que el individuo busque soluciones
al conflicto a través de conductas agresivas contra si mismo y es posible que modifique la
direccién de la agresividad de si hacia otros, presentandose desde un excesivo reclamo de
atencion hasta conductas francamente antisociales. Este rechazo hacia si mismo y hacia los
demas tiende a minimizarse para dar paso a la elaboraciéon de un pacto en el que aceptan
adherirse a los tratamientos disponibles y modificar algunos habitos con tal de resolver la
situacion que lo aqueja; lo cual conduce progresivamente al individuo a realizar una
valoracion mas objetiva de la experiencia y a comportarse predominantemente tolerante y

dispuesto.
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El soporte psicolégico que reciba la persona afectada, ya sea a través de la aplicacion
de técnicas especificas por parte del psicologo y/o del apoyo que reciba por parte de los
profesionales de la salud, de su(s) pareja(s) y familiares, contribuira no so6lo a un mayor

bienestar psicologico sino que ademas a un incremento de su longitud y calidad de vida.

Ante un problema tan complejo como es la infeccion por VIH/SIDA es fundamental
la comprension que tengamos acerca de los factores que lo constituyen y la dinamica que se
juega entre ellos. El modelo de prevencion de enfermedad desarrollado por Bayés y Ribes en
1989 intenta proporcionar una vision exhaustiva de dichos factores. Se trata de un modelo
dinamico de prevencion de la infeccion por VIH y el desarrollo a SIDA que tiene un caracter
biopsicosocial, que es de tipo multifactorial e interactivo y que hace énfasis en el hecho de
que, en cada caso y situacion, un factor o constelacion de factores pueden adquirir un valor
critico para un individuo concreto en un momento determinado. Dicho modelo consta de las
fases que se expondran a continuacion de forma convenientemente detallada.

PRIMERA FASE: PASADO

El cambiante flujo interactivo que en cada momento se produce, va integrandose de
forma ininterrumpida en nuestra historia psicobiologica y desde ella, es susceptible de
influir en cada nueva situacion interactiva concreta. Estos factores histricos comprenden:

a) Los estilos interactivos que son los modos funcionales de interactuar, es decir, la manera
idiosincratica con que un individuo suele reaccionar frente a tipos de situacion (p. e.

diferentes grados de curiosidad, fustracion, persistencia, tendencia al riesgo, etc.).
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b) Las competencias funcionales, entendidas como los recursos: destrezas, habilidades y
estrategias de afrontamiento que posee el individuo, producto de su historia interactiva
personal, y que ha utilizado en el pasado para enfrentarse a situaciones funcionalmente
similares, en uno o varios aspectos, a la que ahora se presenta.

c) La informacién especifica objetivo-contingencial que engloba todos los datos que
posee el individuo acerca de los comportamientos y situaciones de riesgo; de las sefiales o
circunstancias que indican la proximidad de una situacién de riesgo y, por tanto, la
oportunidad para evitar el comportamiento de riesgo, eliminar los elementos nocivos del
comportamiento de riesgo, practicar comportamientos no peligrosos incompatibles con el
comportamiento de riesgo o demorar el comportamiento de riesgo hasta el momento en que
pueda efectuarse sin peligro; de las espectativas de las consecuencias, a corto y a alrgo
plazo, que puedan derivarse tanto de la practica de los comportamientos de prevencion
como de los de riesgo; y de la forma de practicar eficazmente los comportamientos
preventivos adecuados. Ademas, en el caso de prevencion secundaria o terciaria se incluye la
informacion respecto a lo que ha sucedido, el por qué sucedio, por qué lo padece
precisamente ese individuo, el motivo para que suceda en ese momento, lo que pasaria si no
hace algo y lo que deberia hacer.

d) La informacién especifica normativo-cultural que se refiere a las normas y
orientaciones vigentes en el contexto social en el que la persona vive y considera como
propio, y que sefialan, de forma implicita o explicita, las practicas que son aceptables y

deseables, y cuales no, para los miembros que lo constituyen.
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e) La reactividad emocional especifica ante personas, estimulos, pautas temporales y
caracteristicas situacionales, establecidas por condicionamientos asociativos, programas de
refuerzo y cadenas interactivas a lo largo de cada particular historia personal.

SEGUNDA FASE:PRESENTE

Los factores presentes en la interaccion incluyen:

a) Los aspectos situacionales, que facilitan o inhiben que se produzca un tipo de
interaccion determinado y son: personales, en forma de sensaciones discriminativas,
intenciones, expectativas de resultados y expectativas de autoeficacia; ecologico-
coyunturales, tales como, por ejemplo, la propuesta de relacionarse sexualmente por parte
de una persona singularmente atractiva o, por el contrario, el escaso atractivo de la potencial
pareja sexual; y convencionales tales como las normas y las instrucciones que guian la
conducta de las personas concretas que entran en interaccion. Estos aspectos constituyen la
masa en constante cambio en que se funden tanto los peligros como los recursos y que
establece la mayor o menor disponibilidad de los factores de riesgo o prevencion y pueden
contemplarse como desencadenantes o bloqueadores de procesos y resultados que son los
que, en Gltimo término, consolidaran las pautas o habitos de respuesta a través de las
consecuencias percibidas, inmediatas y a largo plazo, quel emanen de la situacion.

b) La modulacion psicolégica y la modulacion biologica debido a las condiciones
biologicas vigentes en la interaccion, la cual se traduce en una mayor o menor
vulnerabilidad biolégica de un organismo que se considera como una variable que puede
situarse a lo largo del continuo que va dese un nivel minimo en el cual la probabilidad de
contagio -0 de activacion del VIH si éste se encuentra ya en el organismo- es muy pequeiia,

a un estado maximo en que la probabilidad de contagio -o de activacion del virus- es muy
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elevada. La condicién biologica de los sistemas endocrino, inmunitario y nervioso, puede
perturbarse a través de vias psicologicas; asi mismo, mediados por el sistema nervioso, los
sistemas endocrino e inmunitario influyen en los factores psicologicos presentes en cada
interaccion. Por otra parte, la vulnerabilidad también puede alterarse, por ejemplo, a través
de la practica de diversos comportamientos instrumentales, tales como la ingesta de
alimentos o la administracion de estupefacientes, o debido a reinfecciones que pueden tener
su origen en conductas sexuales imprudentes, comportamientos, todos ellos, que son
susceptibles de modificaciin. Con respecto a su forma de actuacion, los factores
potencialmente moduladores de la vulnerabilidad son de tres tipos: a) Los que pueden
facilitar o dificultar la penetracion del virus en el organismo; b) Los que pueden alargar o
acortar la vida del virus en el interior del organismo, antes de que sobrevenga el contagio; y
c) Los que pueden debilitar o fortalecer, directa o indirectamente, la accién del sistema
inmunitario sobre el virus, una vez que el contagio ha tenido lugar.

d) La prictica de comportamiento de riesgo y prevencion.

TERCERA FASE: FUTURO

El nivel de salud/enfermedad, considerado como un continuo dentro del que habria
que incluir la fase de seropositividad asintomatica, constituye el producto final cambiante,
combinacion de la practica de comportamientos de prevencion o riesgo y de la
vulnerabilidad del organismo al Virus de Inmunodeficiencia Humana. Sin la practica de
comportamientos de riesgo que supongan, en algin momento, la exposicion al Virus de
Inmunodeficiencia Humana, no hay infeccion. Pero no todas las personas expuestas al virus

se contagian, ya que las mismas varian en su grado de vulnerabilidad.
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De acuerdo con el analisis funcional del comportamiento (Bayés 1991):

1) Los comportamientos de riesgo siempre -0 casi siempre- van seguidos, de forma
inmediata, por una consecuencia placentera intrinseca a menudo intensa, de corta duracion.
2) Las consecuencias nocivas que pueden derivarse de la practica de los comportamientos de
riesgo son solo probables y siempre a largo plazo.
3) No existe una cadena de hechos sensibles -como, por ejemplo, una sintomatologia
creciente en numero, intensidad o duracion- que vincule la practica del comportamiento de
riesgo con el momento de aparicion del dolor o primeros signos clinicos percibibles por el
propio afectado de la enfermedad letal.
4) Desde un punto de vista intrinseco, los comportamientos de prevencion -abstinencia
sexual, uso de preservativo, esterilizacion de los utiles de inyeccion, etc.- suelen ir seguidos
de forma segura -0 casi segura- ¢ inmediata por una evitacion, aplaciamiento, o atenuacion
de consecuencias placenteras.
5) Las consecuencias positivas a largo plazo que pueden derivarse intrisecamente de la
practica de los comportamientos de prevencion -un estado de salud- son sélo probables y
siempre a largo plazo.
6) No existe una cadena de hechos sensibles que vincule la practica de un comportamiento
de prevencion concreto con un buen estado de salud al cabo de unos afios.

En las situaciones en las que el sujeto debe elegir entre dos comportamientos
incompatibles, uno preventivo u otro de riesgo, en el que cada uno de ellos comporta dos
tipos de consecuencia que difieren en magnitud y demora, el analisis funcional de la

conducta nos indica que lo mas probable es que muchas personas elijan la estimulacion
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placentera, cierta, efimera pero inmediata, proporcionada por los comportamientos de
riesgo, a pesar de las terribles consecuencias sobre su estado de salud que en el futuro
puedan derivarse de su desicion. A esto se aunan las consecuencias sociales extrinsecas
asociadas a la interaccion, es decir, el comportamiento social aprobatorio o desaprobatorio
que acompaiia a la interaccion, puede tener gran relevancia, tanto para la ejecucion presente
de una practica preventiva o de riesgo como para la formacion y consolidacion de unos
habitos o estilos de vida concretos capaces de persistir en el futuro. Las personas que
deciden practicar comportamientos de riesgo consideran mas amenazadora la pérdida de

afecto de la pareja, familia o amigos que el adquirir el VIH.

La existencia de consecuencias extrinsecas de tipo social que acompafian a los
comportamientos de riego o preventivos nos sugiere una via de solucién -un recurso de
especial relevancia- para la modificacion de los comportamientos de riesgo. En efecto,
mientras que la modificacion de las consecuencias intrisecas, aunque factible implicaria, en
muchas ocasiones, efectos profundamente indeseables e insalvables problemas éticos, el
cambio de las consecuencias sociales propias de la interaccion, entra en las posibilidades a

considerar.

A menera de conclusiéon podemos afirmar que la tnica forma eficaz conocida para
evitar la propagacion de la infeccion por VIH es cambiando los comportamientos de riesgo
por comportamientos de prevencién y la forma de retardar o evitar el desarrollo de SIDA

es, conjuntamente a la administracion de farmacos antivirales e inmunomoduladores, a traves

del control del estrés y la modificacion de hdbitos que haga plenamente saludable el
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estilo de vida de la persona seropositiva asintomatica; para lo cual se deben considerar el
gran numero de factores biologicos, psicologicos, conductuales, sociales, culturales,
economicos y politicos que el SIDA involucra y que la informacién es una condicion

necesaria para obtener dichos cambios pero no suficiente para conseguirlos.

En el capitulo III especificaremos las condiciones sociales y politicas peculiares de

México ante el SIDA, asi como la cifra epidemiologica de casos registrados en dicho pais.



DINAMICA DE LA SITUACION
SOCIAL Y POLITICA
ANTE LA PANDEMIA EN MEXICO
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Al igual que las epidemias y pestes del pasado, el SIDA cimbra la estructura social y
tienen el potencial de inspirar la implantacion de medidas represivas que marginen a los grupos
inicialmente afectados e incriminados como los causantes del problema. Es frecuente que la
sensacion de vulnerabilidad en tiempos de epidemia se reduzca definiendo a otros como las
victimas probables y apropiadas para la dolencia. No obstante, el SIDA ademas puede mover a
la solidaridad y a la combatividad generando basquedas, encuentros, tropiezos, mitos, alarmas y
negocios. Es un acontecimiento que desborda el ambito clinicoporque provoca fricciones,
rupturas-alianzas, propuestas, movilizacion y rechazo que se manifeiestan en una cronica de
palabras, gestos, actitudes y opiniones. El SIDA tifie el vivir incidiendo en la normatividad
politica y cultural que rige las relaciones interpersonales, los estilos y prespectivas de vida de
los miembros de la sociedad, y la vision de los fenémenos en que se encuentra inmersa la

comunidad humana.

Las primeras acciones politicas concretas llevadas a cabo en México como reaccion
gubernamental ante el SIDA tuvieron lugar en 1985, mismo afio en que la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) convocé a una reunion para proporcionar lineamientos a las
autoridades sanitarias de la region con objeto de crear programas nacionales para combatir la
pandemia. Sin embargo, es hasta febrero de 1986 cuando la Secretaria de Sauld cre6 de manera
informal el Comité Nacional para la Prevencion del SIDA (CONASIDA), que tiene el propésito
de "valorar los niveles y las tendencias del VIH/SIDA en el pais, establecer criterios para

diagndstico, tratamiento y prevencion, coordinar la adopcién y evaluacién de normas,
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lineamientos y actividades de control apropiadas”. (Sepulveda, 1993. "SIDA: Su prevencion a

través de la educacion", 132 p.p.)

En mayo de 1986 CONASIDA incluyd la deteccion obligatoria de VIH en todas las
unidades de sangre y plasma en el Codigo Sanitario, lo que tuvo como consecuencia inmediata
la deteccion de altos niveles de seroprevalencia de VIH en donadores remunerados de sangre
(7.2%) en comparacion con los donadores de sangre voluntarios (0.02%). Ante esta evidencia,
fue indispensable capacitar a los empleados de bancos de sangre para prevenir contagios por el
manejo inadecuado de dicho flujo corporal y modificar legalmente el Codigo Sanitario para
estipular como ilicito el comercio de sangre. La Camara Nacional de Hospitales manifesto su
inconformidad por el temor de padecer la carencia de este flujo corporal; nunca ocurri6 la

escasez tan temida.

Al adoptar la definicion del caso del SIDA de los Centros para el Control de las
Enfermedades de Estados Unidos, se inicio la vigilancia epidemiologica en todo el territorio
mexicano y en casi todos los estados se notificaron casos; por lo cual CONASIDA inicié la
distribucion de panfletos y folletos con informacion sobre el SIDA para el publico general y
materiales dirigidos a hombres homosexuales y bisexuales; grupo poblacional para el que se
organizaron las primeras encuestas serologicas. Asi comenzé una campafia de informacion
erratica en la que se transmitian mensajes macabros que enfatizaban el binomio SIDA=muerte o
detalles humoristicos como la distribucion de cajas de cerillos con un condén y el lema: "No

juego con fuego".
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En 1987 se publico por primera vez un boletin mensual sobre el SIDA en México que
tenia por finalidad informar al personal de Salud sobre los nuevos adelantos de la epidemia,
servir como retroalimentacion para los epidemiologos de todo el pais y proporcionar

informacion periddica a la prensa, mediante la circulacion de 12,000 ejemplares.

Una nueva fase de la campaiia se dirigia a la satisfaccion de necesidades de informacion
especificas de la poblacion, por lo cual se realizo una encuesta sobre conocimiento y actitudes
respecto al SIDA que sustentaba el publico en general. La metodologia utilizada en esta
investigacion consistio en la publicacion de un cuestionario en varios periodicos de la ciudad de
Meéxico, en los que se les pedia a los lectores que lo llenaran y lo regresaran; ademas de las
entrevistas telefonicas fortituas y las realizadas a los usuarios del Sistema de Transporte
Colectivo METRO. Desde luego, aunque era un procedimiento rapido y poco costoso, sus
resultados no fueron representativos. Pese a sus limitaciones, con base en los datos obtenidos,
se ided una estrategia de informacion para modificar los conceptos erréneos sobre las formas
de transmision de VIH y las medidas de prevencion. Diversos canales de television se utilizaron
para difundir la informacion, pero ocupé un lugar primordial la comunicacion interpersonal
para lograr un mayor impacto. En radio y television se iniciaron transmisiones que intentaban
contrarrestar la creencia de que el contacto casual y las picaduras por mosquitos pueden ser
vias de transmision del VIH, y que promovian la monogamia como la mejor opcion preventiva
y a los condones como una alternativa. La valoracion de sus fectos se llevo a cabo mediante la

implementacion de encuestas sobre conocimiento, actitudes y practicas (CAP). La poblacion
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estudiada se clasifico en cinco grupos: poblacion general, estudiantes universitarios, personal
relacionado con la salud, hombres homosexuales y mujeres prostitutas; el tamafio minimo de la
muestra para cada grupo fue de 100, se entrevistaron a 8 000 individuos en las ciudades de
México, Guadalajara, Monterrey, Acapulco, Tijuana y Mérida. Se determino el indicador de
conocimiento sobre SIDA a través de 30 preguntas sobre etiologia, vias de transmision,
medidas preventivas, disponibilidad de medicamentos o vacunas, grupos de riesgo y
autopercepcion de riesgo; el indicador de actitudes se elabord con las respuestas positivas (a
favor de la adopcion de las medidas preventivas) o negativas a 22 items; y el criterio sustitutivo
de practicas mas seguras consistio en el empleo de condones en los tltimos cuatro meses
(ultimo mes para las prostitutas). Respecto a la hipotesis de que "los grupos poblacionales
estudiados estaran mejor informados sobre el SIDA y tendran actitudes mas positivas y
compasivas después de la campafia" (op. cit. 135 p.p.), se evidencio que el nivel de
conocimiento en la poblacion en general aument6 de 70.8% de respuestas correctas a 75%. Los
principales cambios en el conocimiento tuvieron relacion con la etiologia, las formas de
transmision y los métodos de prevencion. A diferencia de lo que se esperaba, las actitudes no se
volvieron mas compasivas ni positivas, y de hecho en algunos sentidos emperoraron. Result6
sorprendente y preocupante que el personal relacionado con la salud percibiera al SIDA como
un problema de salud con menos frecuencia (24%) que la poblacion en general (36%), que el
30% de este grupo consideré que el SIDA podia transmitirse por contacto casual y que el 51%
sefald que rechazaria de a un amigo si tuviera SIDA, cuando solo el 10% de la poblacion

general lo haria. Por el contrario, los hombre homosexuales y las mujeres prostitutas
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manifestaron actitudes mas compasivas hacia personas con SIDA y mas favorables hacia la

utilizacion de condon en la siguiente relacion sexual.

Acerca de la suposicion de que "habra un aumento significativo en el uso del condon
después de la campaiia en todas las poblaciones estudiadas" (op. cit. 136 p.p.), se encontrd que
la proporcion de prostitutas que utilizaron condén en el ultimo mes aumenté de forma
significativa de 44% a 57%,; la proporcion de hombres homosexuales que notificaron el empleo
del condon en los Gltimos cuatro meses se. incrementd de 37 a 43%,; respecto a la proporcion de
los grupos poblacionales restantes que practicaron relaciones sexuales protegidos con el
preservativo no aumento significativamente, aunque la mayoria dijeron que eran monégamos o

que no habian iniciado actividades sexuales intimas interpersonales.

En vista de los resultados obtenidos con esta nueva fase de la campafia, se considerd
necesario el difundir informacién explicitamente dirigida a fomentar y reforzar el habito del uso
del condén mediante la eliminacion de su conotacion vulgar y vergonzosa. Ademas, se hacia
patente que en la lucha contra el SIDA, tenian que ventilarse abiertamente cuestiones sexuales.
Por lo tanto, en anuncios televisivos y radiofonicos se utilizé el lema "Disfruta el amor. Hazlo
con responsabilidad”, y el que dice "El SIDA no es un problema moral, es un problema de salud
plblica de gran importancia". A raiz de esto, los grupos politicos de derecha inmediatamente
acusaron a la Secretaria de Salud de inducir a la promiscuidad y la red de television privada se
rehuso a televisar los promocionales. Tras la frustacion de no poder proporcionar la

informacion que era tan vitalmente necesaria, se intentd obtener efectos alentadores con
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mensajes mas conciliadores y tibios como el "El SIDA es incurable. Informate" que resulto ser

tan mediocre y tan poco explicito, que al teleauditorio no le quedaba claro de qué trataba el

anuncio.

En los primeros meses de 1989 el CONASIDA convoco a un foro de consulta al
publico general con objeto de determinar lo que la sociedad consideraba que requerian las
campaiias sobre SIDA. Una amplia gama de grupos de la comunidad aceptaron la invitacion:
Académicos, artistas, homosexuales, autoridades publicas, defensores de la libertad civil,
prostitutas, sacerdotes, izquierdistas y conservadores discutieron temas sobre la situacion
epidemiologica del SIDA en México y el papel gubernamental en su prevencion. De este foro
se originaros tres recomendaciones influenciadas por la participacion de mas personas con

postura liberal que se enuncian a continuacion:

1. El SIDA es un problema de salud pablica, no moral.

2. La informacion debe ser explicita.

3. Las organizaciones no gubernamentales deben adoptar un papel mas activo. Las acciones y

composicion de éstas seran desglozadas con amplitud en el apartado 4.1.

La Secretaria de Salud ordend una campafia en television y radio que reduciera el

énfasis en los grupos que eran estigmatizados en acciones previas y que reconociera y



fomentara la participacion del publico en la lucha contra el SIDA. Por su parte, CONASIDA
tomd como herramienta el tradicional juego de la loteria para preparar mensajes positivos, tema
de carteles de gran colorido orientados a la prevencion que se exhibirian en el Sistema de
Transporte Colectivo METRO, tanto en los vagones del tren como en corredores y plataformas
para abordaje; el lema que unificaba a los 21 carteles que se disefiaron era: "El SIDA no esuna

cuestion de suerte, sino de vida o muerte".

No obstante a los acuerdos originados en el foro de consulta organizado por
CONASIDA, los argumentos de la posicion sobre el SIDA de los grupos ultraconservadores
han sido congruentes desde la notificacion del primer caso de SIDA en México. En un
principio, los arzobispos y grupos catolicos protestaron y acusaron legalmente a las autoridades
de salud por los delitos de ofensas morales, apologia de vicios y corrupciénde menores,
cometidos al promover el uso del condon. Sostuvieron que cada nuevo caso de SIDA era
responsabilidad del CONASIDA, ya que promovia el uso de un producto que tenia alto rango
de error, y por tanto, exigieron se eliminara a los condones como alternativa para prevenir la
infeccion por VIH. Mas tarde, pidieron se penalizara el sexo extramarital y la homosexualidad,
y que se crearan centros de rehabilitacion que facilitaran el que se "curasen" quienes tenian esta

preferencia sexual.

Estas afirmaciones son el sustento racional de multiples actitudes discriminatorias en
contra de los individuos infectados, pacientes con SIDA, grupos erroneamente clasificados

como de alto riesgo, y sus familiares; que ven atacados sus derechos a la salud, a la libertad de
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trabajo, a la informacion, a la libertad de transito, a la seguridad juridica, a la igualdad y a la
libertad misma. Estas reacciones descargan sobre ellos problemas ilegitimos que los llevan a la
marginacion, al ocultamiento y a la autodiscriminacion; cuando la respuesta de la sociedad
deberia de consucirlos hacia el reconocimiento de tener un problema de salud que requiere de

apoyo: asistencia médica, psicoldgica, social, educativa y juridica.

Existen en nuestro pais numerosas denuncias de violaciones a los Derechos Humanos
de quienes han sido directa o indirectamente afectados por la epidemia, entre las que destacan:
la negativa de otorgarles educacion, vivienda y servicios funerarios; la realizacion de examenes
de deteccion sin contar con el consentimeinto del interesado; la pretension deaislarlos en
albergues especiales; la prohibicion de viajar a determinados paises o, al menos, el impedimento
de que obtengan la calidad de inmigrantes o residentes; el despido de los trabajadores
infectados, asi como el rechazo de sus solicitudes de empleo; la mala atencién por parte de
algunos profesionales de la salud y, en ocasiones, la negativa de éstos a atender al enfermo; y la
divulgacion indiscriminada de los resultados de la prueba de deteccion de anticuerpos al VIH,
llegandose a extremos como la extorsion de la persona afectada, bajo la amenaza de hacer
publico su estado de salud. En el anexo 1 se muestran los catorce derechos fundamentales de la

persona que vive con VIH o SIDA que se desprenden de la Constitucion vigente en México.

Los esfuerzos mas vigorosos de CONASIDA y de organismos no gubernamentales
estan actualmente encaminados al respeto de los Derechos Humanos de las personas que viven

con VIH o SIDA. Es inaceptable que todavia prevalezca en diversos medios la idea de que
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estas peronas solo tienen derecho a morir, preferentemente aisladas de la "buena sociedad”. La
dignidad de los seres humanos debe preservarse en todo lo que valen sus derechos. La
problematica del SIDA concierne a toda la sociedad; de ella depende permitir que se sigan
suscitando actitudes y conductas inhumanas o degradantes hacia quienes deberian de ser, por el

contrario, blanco de nuestro apoyo y comprension.

Hasta el 1° de abril de 1996 se ha registrado que 26651 personas han recibiendo el

diagnostico de SIDA. Posiblemente otros padecimientos han afectado la vida de mas individuos
en comparacion con la infeccion por VIH, no obstante el significado social que se le ha
atribuido al SIDA acrecenta su impacto en la vida cotidiana de la colectividad humana,

haciéndolo parecer un mal sin precedentes.
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DERECHOS DE LAS PERSONAS QUE VIVEN CON EL
VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)
O QUE HAN DESARROLLADO EL SINDROME
DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA (SIDA)

1. La ley protege a todos los individuos por igual; en consecuencia, nadie debe sufrir
discriminacion de ningun tipo.

2. Ningun individuo esta obligado a someterse a la prueba de deteccion de anticuerpos VIH,
tiene derecho a que ésta sea realizada en forma andnima y que los resultados de la misma
sean conservados con absoluta discrecion.

3. En ninguin caso puede ser objeto de detencion forzosa, aislamiento, segregacion social o
familiar una persona por vivir con VIH o por haber desarrollado el SIDA.

4. No podra restringirse el libre transito dentro del territorio nacional a las personas
infectadas con VIH.

5. Quien desee contraer matrimonio no podra ser obligado a someterse a ninguna de las
pruebas de deteccion de anticuerpos del VIH.

6. Vivir con VIH o SIDA no es un impedimento para el ejercicio de la sexualidad.

7. Cuando un individuo solicite empleo, no podra ser obligado a someterse a ninguna de las
pruebas de deteccion del VIH.

El hecho de vivir con VIH o haber desarrollado SIDA, no podréa ser motivo para que se
suspenda o despida a nadie de su empleo.

8. Los infectados o enfermos tienen todo el derecho a superarse mediante la educacion

formal o informal que se imparta en instituciones educativas publicas o privadas.
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9. Se respetara el derecho a asociarse libremente con otras personas o afiliarse a
instituciones que tengan como finalidad la proteccion de los intereses de quienes viven con
VIH o han desarrollado SIDA.

10. Se respetara el derecho a buscar, recibir y difundir informacion precisa y documentada
sobre los medios de propagacion del VIH y las formas de prevencion.

11. Quien viva con VIH o haya desarrollado SIDA, tiene derecho a recibir informacion
sobre el padecimiento, sus consecuencias y los tratamientos a los que puede someterse.

12. Quien viva con VIH o haya desarrollado SIDA, tiene derecho a los servicios de
asistencia médica y social que tengan como objetivo mejorar su calidad y tiempo de vida.

13. Quien viva con VIH o haya desarrollado SIDA, tiene derecho a una atencién médica
digna, y su historial médio debera manejarse en forma confidencial.

14. Quien viva con VIH o haya desarrollado SIDA, tiene derecho a una muerte y servicios

funerarios dignos.



MI CONIRIBUCION A LA
PROBLEMATICA VIH /SIDA
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4.1. ORIGEN Y OBJETIVOS

En numerosas ocasiones se nombraron los términos Organismo No
Gubernamental en el capitulo precedente sin profundizar en todo el esfuerzo solidario que
ellos representan. Desde la notificacion publica de la deteccion de los primeros cuadros
clinicos padecidos por hombres jovenes homosexuales que dejaban perplejos a los médicos,
las asociaciones de personas con dicha preferencia existentes se dedicaron a la tarea de
exigir a autoridades de salud y proporcionar, en la medida de sus posibilidades, todo recurso
necesario para aminorar el mal que aquejaba a individuos homosexuales. No fueron
suficientes los resultados de las acciones emprendidas para detener el avance de la epidemia
por VIH/SIDA. Sin embargo, esto solo hizo evidente la necesidad de sistematizar esfuerzos
y delimitar las aportaciones con las que cada quien o cada grupo podia colaborar. Como
consecuencia de la estructuracion de la lucha contra el SIDA, se conformaron
organizaciones que no dependen del presupuesto gubernamental y que han contribuido de
forma notoria al mejoramiento de la calidad de vida de la poblacion afectada, directa o
indirectamente por VIH. La primera en constituirse en nuestro pais fue la Fundacion
Mexicana para la Lucha contra el SIDA, A.C. (FMLS). Surgio en el afio de 1987 con los

siguientes objetivos esenciales a cumplir:

1. Proporcionar la atencion médica y psicologica necesaria para el mejoramiento de la
calidad de vida de las personas que padecen la infeccion por VIH/SIDA, sus familiares,

parejas y amigos.
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2. Diagnosticar la infeccion por VIH/SIDA mediante las pruebas de deteccion de

anticuerpos y el conteo de células CD4.

3. Colaborar en la orientacion y educacion de la poblacion en general con respecto a los
habitos y conductas que hagan posible la prevencion de la propagacion de la infeccion por

VIH/SIDA.

4. Contribuir a la promocion, difucion y aplicacion de programas y acciones que las
instituciones publicas o privadas, nacionales o internacionales, realicen en beneficio de la

salud y contra este padecimiento.

Paulatinamente, individuos con preferencia heterosexual, inquietados por los hechos
que demostraban que no estaban exentos del grave problema de salud que representa el
SIDA, se adherieron a la lucha contra el llamado mal del siglo al incorporarse a la FMLS o
contribuyendo a la formacion de otras organizaciones no gubernamentales. Actualmente
existen mas de quince organizaciones no gubernamentales para la lucha contra el SIDA que

operan en diferentes entidades del territorio nacional.
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4.3. SERVICIOS QUE BRINDA

Con base en los objetivos planteados, la FMLS ha establecido programas de atencion
y ha desarrollado acciones que fomentan la disminucion del impacto biopsicosocial de la

infeccion por VIH en los miembros de la sociedad mexicana, como son los siguientes:

ATENCION MEDICA, ODONTOLOGICA T DE ENFERMERIA ESPECIALIZADA: Se toman las
muestras sanguineas y de flujos genitales necesarias para aplicar la prueba de deteccion de
anticuerpos al VIH y/o los examenes diagnosticos de las Enfermedades Transmisibles
Sexualmente (ETS) a quien lo solicite de forma voluntaria asegurando proteger su
anonimato y la confidencialidad de toda informacion proporcionada por esa persona; se
proporcionan consultas tanto de medicina general como de medicina especializada a toda
persona que viva con VIH y/o haya desarrollado SIDA; se aplican sueros, tratamientos
intravenosos, curaciones y cirugias menores segun se requiera en cada caso; se realizan
limpiezas dentales, curaciones de caries, extracciones, profilaxis y tratamientos especiales
para los diferentes padecimientos bucales que pueden desarrollarse asociados al SIDA; se
donan medicamentos disponibles para el personal de la FMLS a quienes los necesiten y su

economia no los permita adquirir.

CAPACITACION PARA PREVERIR LA FROFAGACION DE LA INFECCION FOR VIH: Se imparten
conferencias de informacion basica sobre aspectos biopsicosociales de la infeccion a

cualquier grupo integrado por minimo de diez personas que lo soliciten, ya sea que se lleve a
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cabo en las instalaciones de la FMLS o en algin otro establecimiento; ademas, se realizan
curso-talleres dirigidos a grupos especificos, con la finalidad de formar replicadores de
informacion, consejeros, o de actualizar a profesionistas que laboran en la lucha contra el

SIDA.

CONSEJERIA PRE T POST PRUEPA: Se realiza una entrevista previa a la toma de las muestras
de flujos corporales pertinentes con quien solicite que se le practiquen los exdmenes
diagnosticos para la infeccion por VIH y/o ETS, con el objetivo de valorar si esa persona ha
estado expuesta a la adquisicion del virus y por tanto, amerita la realizacion de la prueba o si
su preocupacion por la posibilidad de haberlo contraido descansa en concepciones erroneas
acerca de las situaciones que implican riesgo y las que no; de cualquier forma, en esa
entrevista se explora la informacion con que cuenta el consultante, sus actitudes y
comportamientos al respecto, complementando y enfatizando el consejero datos respecto a
las formas de transmisién, de prevencion, etapas de la infeccion y significado del resultado
positivo y negativo a la prueba. Si se considera necesario, se aplica alguna técnica de
relajacion con la finalidad de disminuir niveles de estres psicologico perjudiciales para quien

requiere de nuestra atencion.

Los resultados obtenidos mediante los examenes diagnosticos realizados se
comunican exclusivamente a la persona a quien se le practicaron en una entrevista posterior

en la que se subrayan las medidas de prevencion tanto para evitar el adquirir la infeccion por
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VIH (en el caso de que el resultado sea seronegativo) o el exponerse a una reinfeccion como

para evitar progresar a SIDA (en caso de que el resultado sea seropositivo).

ATENCION PSICOLOGICA O APOTO EMOCIONAL: Se realiza una evaluacion e intervencion
psicologica individual a quien vive con VIH/SIDA que fomente su funcionamiento 6ptimo
como persona a través del manejo adecuado de las emociones, cogniciones,
comportamientos y habitos que puedan agravar su estado de salud; se brinda soporte
psicolégico a familiares, amigos y/o pareja de quien vive con VIH con el objetivo de
fomentar interacciones que reporten un bienestar a las personas involucradas y eliminar las
que les resulten perjudiciales. Se implementan sesiones terapéuticas grupales para personas
que han recibido un resultado seropositivo a la prueba de deteccion de anticuerpos al VIH o

que hayan sufrido la pérdida de algin ser querido por enfermedades asociadas al SIDA.

ATENCION DOMICILIARIA: Un equipo interdisciplinario de profesionistas al servicio de la
FMLS proporcionan la atenciéon necesaria a la persona que debido a que ha desarrollado
SIDA se encuentra postrado en cama, sea en su domicilio o en algin hospital; se ensefia a
sus familiares mas cercanos a darle los cuidados indispensables que mejoren su condicion.
La visita de este equipo es cada tercer dia o diario segin se consodere pertinente hasta la
rehabilitacion del paciente o su deceso, en caso del cual, se asesora a familiares o personas

cercanas de los tramites funerarios que se deben realizar.
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Dos afios colaboré en las actividades y servicios que brinda la Fundacion Mexicana
para la lucha contra el SIDA, A. C. (FMLS). Mi decision de incorporarme a dicha
institucion estuvo motivada por el afan de tener una vision cada vez mas amplia de cada uno
de los acontecimientos, personajes y ambientes que conforman la vida y de servir a mis
semejantes en lo que fuera necesario para el mejoramiento de las condiciones que
experimentan dia con dia. En ningiin momento defini expectativas de lo que habria de vivir,
simple y sencillamente me incorporé con toda mi historia personal a un ambiente que parecia
desconocido y nuevo, pero que resulto referir a lo que dia a dia iba viviendo desde que naci;
la vida en toda la amplitud que dicha palabra encierra, cobro un sentido que nunca habia
tenido antes, en donde las ideas preconcebidas acerca de ella no tienen lugar porque no
emanan de su misma esencia, porque asfixian toda su profundidad con frases y juicios. Por
lo tanto, me fue evidente la necesidad de analizar y reformular mis propias concepciones
acerca de la salud, la enfermedad y la muerte, basandome en las experiencias en las que yo
participaba plenamente. Comprendiendo tal necesidad, el equipo que conformaba a la FMLS
me informaron de la importancia de capacitarme a través de un curso-taller para laborar en
la lucha contra el SIDA, el cual me hizo familiares conceptos que mostraban el panorama de
la infeccion por VIH a los que yo era ajena y me proporcioné un esbozo de los aspectos
sociales, mientras que las conversaciones antes de iniciar cada sesion del curso con las
personas que se encontraban aguardando su turno de pasar con el médico o psicologo, se
encargaban de ensefidrmelos significativamente. Una semana después de que concluyo el
curso, se me asignd un horario para laborar en las instalaciones de la FMLS: de las 16 a las

20 hrs. los dias Lunes, Miércoles y Viernes, proporcionando asesoria psicologica pre y post
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prueba. La primera consejeria en la que me desempefié tenia como objetivo el que un
consultante conociera su estado serolégico respecto al VIH; sin embargo, en el transcurso
de esos dos afios fue mas frecuente que llevara a cabo consejerias pre-prueba, ya que estimo
haber atendido 396 sesiones a comparacion de 80 consejerias post-prueba. En la FMLS es
requisito indispensable establecer una entrevista con un psicologo antes de que una
enfermera tome las muestras pertinentes al estudio de laboratorio, y aun cuando
aproximadamente un 40% de los consultantes la consideran innecesaria y sélo un tramite
burocrético impuesto por la institucion, el 60% restante consideran que es absolutamente
necesario el valorar ciales de los habitos e interacciones que han establecido hasta ese
momento son perjudiciales para su bienestar fisico y psicologico a través de una
conversaciéon con un profesionista que se muestra auténtico, empético, que los valora
incondicionalmente y que pone a su disposicion cualquier recurso que esté a su alcance para
que tengan un incremento en su calidad de vida; la percepcion de que alguien puede
acompaiiarlos “como si estuviera en sus zapatos” desplaza al estres que se suscita antes de
que se practique el analisis diagnostico de la infeccion por VIH e incluso propone planes de
accién para vivir mas plena y saludablemente en el futuro, independientemente del resultado
serologico que les sea entregado. Sin embargo, solo un 30% regresa a recoger sus
resultados en una entrevista posterior con el psicologo y un 10% solicitan a alguno de los
médicos de la FMLS que se les entreguen, quienes al acceder obstaculizan el seguimiento
del proceso que se inicio en la consejeria pre-prueba. Ademas, fue comin a lo largo de mi
estancia laboral en la FMLS el que un consultante fuera atendido por diferentes psicologos

en la pre y post consejeria, incluso cuando el consultante asistia con regularidad a asesoria
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psicologica, pero que por alguna razon ese dia habia llegado a las instalaciones de la FMLS
después de que concluy6 el tiempo asignado a su sesion y habia encontrado a su psicologo
ocupado en la consejeria a otra persona, por pretender brindar un servicio oportuno, el
personal de recepcionde la FMLS encomendaba a otro psicologo que lo atendiera sin que
dicho profesional contara con alguna informacién del caso ni que hubiera crietrios de
evaluacion e intervencion unificados entre estos colegas, ello inevitablemente suscitd que no
hubiera continuidad, congruencia y unidad en el proceso psicologico que se gestaba. Esto no
debe volver a presentarse en la FMLS a menos de que se conforme un equipo se psicologos
con criterios tedrico-metodologicos comunes claramente definidos con el que tenga
contacto cada uno de los consultantes ain cuando sea uno sélo de ellos el que intervenga en
las sesiones, siendo un requisito indispensable que se ponga por escrito a manera de bitadcora

el desarrollo de cada una de las mismas.

Ademas de las 476 consejerias en total que llevé acabo, proporcioné soporte
emocional a alrededor de cinco personas que habian sido diagnosticadas como seropositivas
al VIH en alguna otra institucion de salud (mayoritariamente en el Instituto Mexicano del
Seguro Social, IMSS) que por primera vez se acercaban a la FMLS para solicitar apoyo,
informacion y cuidados. Me paracié muy satisfactorio el notar un decremento importante en
la intensidad de emociones perjudiciales experimentadas por dichos consultantes a medida
que avanzava la sesion. Es pertinente hacer notar que su visita no era tan constante como
para considerar el intercambio psicologico que tenia lugar como un proceso

psicoterapeltico, ya que sélo se concertaban una o dos entrevistas; no obstante, el cambio
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mostrado al final de ella(s) era alentador. Por tanto, un factor que obstaculizo los resultados
de mi intervencién lo constituye la inconstante asistencia de los consultantes a las sesiones
del proceso psicoterapéutico, ya que aunque en la primera sesion manifestaban una gran
disponibilidad e interes que daba origen a un compromiso mutuo, no se presentaban en el dia
y la hora que se habia acordado la segunda sino que después de varias semanas, incluso
meses, volvian a comunicarse con la terapeuta para solicitar soporte psicologico.
Posiblemente ello se deba al concepto erroneo bastante difundido en la poblacion mexicana
de que la labor de un psicologo se reduce a dar su diagnédstico de la situacion que detecta
como problematica el individuo o grupo de personas que asisten a consulta, decir quien es la
persona responsable de que esa situacion se presente, es quien “sanciona” a la persona que
se ha comportado “erroneamente” e inidica cual o cuéles son las actitudes y como se deberia
de comportar en un futuro las personas involucradas sin que sea necesario que constate

posteriormente los resultados de su intervencion.

Estos hechos propiciaron que no se contaran con los datos necesarios para realizar
un analisis exhaustivo de las condicones de cada caso y que la metodologia sélo condujera a
resultados que cubren necesidades basicas e incluso temporales pero no que proporcionaran
ampliamente el bienestar psicologico que requiere una persona que se enfrenta a la
situaciones que impone el VIH/SIDA; asi mismo, la sistematicidad requerida por los
procedimientos de modificacion de conducta que debian ser implementados con el afan de
extinguir habitos de riesgo simultaneamente a fomentar los habitos de prevenciéon no

permitié que bajo la condicion de la incosntante asistencia de los consultantes se llevaran a



%

cabo. Sin embargo, de ninguna manera se puede tolerar que se haga un anélisis somero de
situaciones tan complejas como las que impone la infeccion por VIH/SIDA. Es conveniente
disefiar instrumentos de evaluacion agiles que apoyen al profesional en el analisis de casos

especificos relacionados a la infeccién por VIH/SIDA.

Otra situacion que limit6 los resultados del servicio profesional que proporcione en
la FMLS fue la falta de un plan de salud por consultante que concretizara la necesidad de
una labor interdisciplinaria de médicos, psicologos, abogados y otros especialistas. Quienes
nos desempefiamos profesionalmente en la FMLS comprendemos la importancia de una

atencion integral, sin embargo no se lleva a la practica con calidad y sistematicidad.

Se me solicité atencion psicologica por familiares de personas que viven con
VIH/SIDA en cinco ocaciones. El requerimiento de dos de esas familias consistio
principalmente en que se les informara de las caracteristicas de la infeccion por VIH y del
SIDA, y que se les hicieran recomendaciones precisas de los habitos de higiene que era
necesario llevaran acabo al convivir con su familiar seropositivo; las probabilidades de ser
contagiados era su principal preocupacion y deseaban se les capacitara para anularlas. Las
tres familias restantes centraron su atencion en el bienestar psicologico, haciendo énfasis en
el estado emocional, tanto de ellos mismos como de su familiar seropositivo. En estos casos
el esclarecer la naturaleza e intensidad de los sentimientos y pensamientos que la noticia de
que algin miembro de su familia vivia con VIH/SIDA, consisti6 una base firme para el

establecimiento de interacciones significativamente enriquecedoras que fomentaran una vida
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familiar plena en la que se enfrentara la problematica que el padecimiento impone de manera
conjunta. Las personas que asistieron a las sesiones comprendian que les esperaban
situaciones futuras muy dificiles, pero que tenian las herramientas para aminorar su impacto.
Algunas consideraron un momento oportuno para reflexionar sobre su propia vida y habitos
de salud, proponiendo cambiar los que implicaran riesgos. Ademas, una de estas familias me
solicitd que atendiera a su famiar seropositivo en su domicilio, ya que le era imposible acudir
a las instalaciones de la FMLS por el deterioro fisisco que el VIH le habia causado. Se
trataba de un hombre homosexual de treinta y cuatro afios que vivia en Cuatitlan Izcalli que
era presa de infecciones por hongos, tuberculosis ganglionar, diabetes, anemia, neuropatia
periférica en los nervios sensoriales y neumonia desde que su pareja habia fallecido por
enfermedades asociadas al SIDA. No obstante su grave desgaste fisico, manifestaba
enérgicamente su disponibilidad a hacer lo que fuera necesario para mejorar su condicion.
Sin embargo, su estado empeord, decidio internarse en el Hospital Juarez de México, donde
recibié atencion especializada. Casi a diario iba a visitarlo, las sesiones que se llevaron acabo
en este centro de salud estaban encaminadas tanto a la disminucion de la tension y estres que
le aquejaban como a la rehabilitacion de habilidades motoras que estaba perdiendo por la
poca movilidad que tenia. Después de un mes en el que se resistia a aceptar lo grave de su
estado, hablo de su muerte y su preocupacion por los gastos que su familia tendria que
enfrentar. A lo largo de dicho periodo de tiempo, se realizaron sesiones de grupo con los
miembros de su familia, quienes manifestaron que no debia preocuparse mas que por su
propio bienestar y que ellos se encargarian de lo demas. A las pocas horas de que le

manifestaron esto, fallecio. Acompafié a sus familiares en el proceso de duelo que tuvo
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lugar, fomentando un adecuado manejo de la pérdida y los sentimientos que a cada uno les

causaba.

Respecto a la difucion de informacién basica sobre los aspectos biopsicosociales, a lo
largo de los dos afios que laboré en la FMLS, imparti doce conferencias dirigidas a
estudiantes de nivel secundaria y universitario que fueron solicitadas por ellos mismos, o
profesores o directores del colegio al que asistian en las instalaciones del cual se realizaron;
cinco dirigidas a padres de familia, que fueron solicitadas por agrupaciones religiosas o
directivos escolares; dos dirigidas a la asociacion de colonos de Lomas del Chamizal que
solicitaron se realizaran las trabajadoras sociales que laboran en la delegacion Cuajimalpa; y
una solicitada por el gerente de recursos humanos de la empresa REDAC, dirigida a los

trabajadores de la planta de Tlalnepantla.

Ademas, participé en la organizacion de eventos como la Caminata Nocturna
Silenciosa, que tiene como objetivos el proporcionar informacion oral y escrita acerca de los
aspectos biopsicosociales de la infeccion, recordar a todas las personas que han fallecido por
enfermedades asociadas al VIH, expresar apoyo solidario a quienes viven con VIH/SIDA y
exigir pacificamente a las autoridades que garanticen los servicios de salud y el respeto de

los derechos humanos de forma igualitaria a toda la poblacién.

Reiteradamente a lo largo de este reporte he manifestado que informar a la

comunidad no es suficiente para que llevemos a cabo conductas que nos prevengan de
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adquirir la infeccion por VIH y hasta ahora los esfuerzos de quienes laboramos en la FMLS
se han dirigido sélo ha difundir informacion a las personas que se los solicitan o en eventos
sin suficiente trascedencia como la Caminata Nocturna Silenciosa de la que sélo se percata
un porcentaje insignificativo de la poblacion, cuando es necesario generar una modificacion
de patrones de conducta que involucren a la comunidad en general mediante campaiias que
abarquen a la mayoria de la poblaciéon y en las que juegue un papel destacado como
planeador, implementador y evaluador de éstas el psicologo dentro de un equipo

multidisciplinario.

En resumen, considero como necesidades prioritarias para optimizar el servicio

brindado en la FMLS y mi contribucion a la problematica del VIH/SIDA lo siguiente:

1. Investigar las situaciones que estan favoreciendo el desapego de los consultantes a la
atencion psicologica mediante la aplicacion de una escala de actitudes a todo aquél que

asista al médico y no a las sesiones de psicoterapia.

2. Disefiar un instrumento de evaluacion que nos proporcione agilmente informacion acerca
de la situacion que esta viviendo cada consultante frente al VIH en términos conductuales y
de las interacciones que se estan suscitando con las personas y eventos significativos que lo

rodean.
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3. Realizar sin excepcion un analisis funcional exhaustivo de cada una de las situaciones
presentadas en consulta psicologica por quienes acuden a la FMLS para que se implementen
procedimientos que conduzcan al bienestar psicobiologico de cada consultante y estrategias

que permitan una evaluacion continua del cambio que se esta generando en ellos.

4. Unificar los criterios de teorico-metodologicos del equipo de profesionistas que laboran

en la FMLS en el area de apoyo psicologico.

5. Sistematizar un plan de salud integral para cada consultante.

6. Intensificar y reorientar el trabajo en materia de prevencion llevado a cabo hacia la

comunidad en general,
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CONCLUSIONES

La infeccién por VIH es un problema de salud que impacta la cotidianidad de la
colectividad humana rebasando la esfera clinica, afectando las estructuras sociales, culturales y
econémicas que caracterizan su organizacion. Ello no se debe a la cantidad de personas que han
fallecido por algin padecimiento asociado al SIDA, sino al significado que se le ha atribuido
por el hecho de ser la transmision por via sexual el mecanismo mas frecuente de contagio y
hacerse notar inicialmente en el seno de un sector poblacional minoritario historicamente
repudiado y estigmatizado, para "después” difundirse a la poblacién en general sin tener
relevancia la edad, estado civil, condicion socioecondmica, lugar de origen y residencia,
religion, grado académico, preferencia sexual o alguna otra caracteristica demogréfica de un ser
humano. El grave deterioro que causa en el organismo este virus es devastador, al dejar sin
defensas al cuerpo que lo aloja, muestra los estragos que puede suffir siendo victima de los
ataques de varios virus, bacterias, hongos y/o parasitos simultineamente. No obstante, todavia
es ain mas dafiino el impacto que en el bienestar psicosocial de una persona puede causar la
infeccion por VIH; el estres psicologico aumenta la vulnerabilidad del sujeto y suscita
interacciones poco favorables para la calidad de vida que el individuo pudiera tener, la violacion
sistematica de sus derechos como ser humano le proporcionan una muerte social antes que
ocurra la fisica. Por su capacidad de introducirse en el nicleo de la célula hospedera y su
rapidez para modificar las caracteristicas de su envoltura, aun no se cuenta con un
procedimiento terapeutico que cure la infeccion que causa; sin embargo hay diversos farmacos

que pueden inhibir el progreso del padecimiento como son los antivirales tan comiinmente
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administrados a dichos pacientes y aunque el aminoramiento de los estragos en el bienestar y
funcionamiento psicologico optimo de un individuo pueden ser resueltos y prevenidos a traves
de la implementacion de sesiones terapéuticas que conducirian a la mejoria funcional de las
interacciones que guarda el sujeto con personas y eventos significativos reportando un avance
de incalculable maginitud en su condicion de vida, es evidente un lamentable significativo
desapego a asistir con regualridad a los servicios psicologicos que se brindan en instituciones
como la Fundacion Mexicana para la Lucha contra el SIDA, A.C. (FMLS); organismo no
gubernamental que esta compuesto por un equipo multidisciplinario de profesionistas altruistas
que desean aportar el mejor de sus esfuerzos para prevenir la diseminacion de la infeccion por
VIH y elevar la calidad de la asistencia a personas afectadas de forma indirecta o directa por
este virus. Sin embargo, la particularidad de que los mecanismos de transmision del virus y los
factores que influyen determinantemente en la progresion a SIDA sean comportamientos por lo
que la difusion de informacion exhaustiva acerca de la forma de actuar de este agente patogeno
es necesaria pero no suficiente para prevenirlo, marca a los psicélogos como los profesionistas
indoneos para fomentar, mediante diversas técnicas de modificacion de conducta, una cultura
social e individual de salud que conduzca a cada sujeto a la prevencion primaria, secundaria y
terciaria de multiples padecimientos crénicos y degenerativos que afectan sus expectativas de
vida notablemente y es por ello que en dicha asociacién civil se proporciona al psicologo un
papel destacado en la atencion que se brinda a los consultantes que acuden a sus instalaciones.
Aungque los logros en cuanto a la calidéz humana con que se brinda apoyo a quienes se

enfrentan la problematica que impone el VIH/SIDA les proporciona un gran alivio satisfaciendo
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sus necesidades basicas, la falta de sistematicidad de la atencion que se les ofrece limita el
alcance del desempefio de quienes laboramos en la FMLS; la descoordinacion de las actividades
que realiza cada uno de los profesionistas que ofrece sus servicios en esta organizacion provoca
que no se proporcione una atencion integral como el amplio abanico de consecuencias que
acarrea la infeccion por VIH requiere y que el proceso que se gesta como resultado de su
intervencion sea descontinuo, e incluso hasta incongruente. Por lo tanto considero que
actualmente las prioridades que se tienen para lograr resultados mas trascedentales en la lucha
contra el SIDA consisten en concretizar un plan de accion interdisciplinario que se base en un
analisis funcional exhaustivo como el propuesto por Ribes y Bayés (1992) de las condiciones de
cada caso que se presente a consulta y un analisis de los factoresque dan la ocasion para que se
susciten con frecuencia comportamientos de riesgo en la comunidad en general haciendo
campaiias sociales de prevencion suficientemente difundidas que no se conformen con informar
a la poblacion acerca de las caracteristicas del padecimiento causado por el VIH sino que estén
conformadas por estrategias para alcanzar un cambio en el patron comportamental y valorativo

de la colectividad humana que los reoriente hacia un bienestar biopsicosocial.
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