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INTRODUCCION

Bl Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), el cual ocasiona el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), desde su aparicion hasta el momento se ha
propagado a vastas regiones por lo que se ha convertide en una pandemia. Este virus es
miembre de un grupo de microorganismos extremadamente pequefios que $6lo0 pueden
vivir dentro de las células atacando al sistema inmunolégico del cuerpo; una vez
deteriorado el organismo, es vulnerable a infecciones y canceres que las personas con
sistemas inmunolégicos intactos pueden evitar. Una vez que el virus se instala en las
células, permanece alli por afios antes de manifestarse, por esta razén la persona
infectada es capaz de transmitir la infeccidon sin darse cuenta (Gordon, 1989; cit. en
Richardson, 1980).

En 1981 en Estados Unidos se inicié e! estudio sistematico de los afectades por la
enfermedad, los primeros datos se asociaron a grupos con preferencias y practicas
homosexuates (Stanislawski, 1989). El primer caso de SIDA en México fue reportado en el
ano de 1983 y el primer caso en una mujer se presentd en 1885.

El patrén de la epidemia de! SIDA ha cambiado recientemente. Segin datos
actuales, el 40% de las nuevas infecciones por VIH a nivel global se esta produciendo en
mujeres (Herrera y Campero, 1898) y por transmisién heterosexual.

En Francia, el porcentaje de casos de SIDA en mujeres pasé del 12% al 20% en
diez afios; en ese mismo lapso en Espafia pasé del 7% al 18% y en Brasi! def 1% af 25%.

En Meéxico, en 1986 habia 30 cases en hombres por un casc en mujeres, esta
proporcion ha disminuide y desde 1988 existen por cada 6 casos de SIDA en hombres
uno en mujeres (CONASIDA, 1998).

Es un hecho que la disparidad por sexo observada en los primeros tiempos de la
pandemia esta desapareciendo. En México, el SIDA es [a 3® causa de muerte en el ambito
nacional entre hombres de 25 a 34 aifos y la 8° causa entre mujeres de esa misma edad
(Direccién General de Estadistica e Informatica del Sector Salud, 1999).

Gran parte de los nueves casos, se da entre mujeres que reportan una dnica pareja
sexual y que fueron infectadas por su compariero estable. La nocién de “ grupo de riesgo’
facilmente es transformada por sentido coman a la de "grupo riesgoso”, de donde se
derivan otras nociones como las “identidades riesgosas” (tipicamente homosexuales); o

en el caso de la transmisién heterosexual, a “mujeres riesgosas”. De esta forma se



colocan los peligros y las amenazas de la enfermedad en grupos especificos de la
poblacién femenina. Sin embargo, es preciso reconocer que las mujeres, en tanto
mujeres, tienen vulnerabilidades propias de su género frente al VIH/SIDA asi como
experiencias muy diferentes al interior de! mismo.

La desigualdad social se encuentra en el centro del riesgo de la mayoria de las
mujeres frente a la posibilidad de infeccién por VIH y en general por una vida marcada por
el riesgo: la wulnerabilidad biologica, debido a las caracteristicas fisiolégicas de las
mujeres; 1a vulnerabilidad social, en relacién con la diferencia de edad y experiencias con
las parejas masculinas y la vulnerabilidad cuftural, que marca en la mujer un
comportamiento tradicional esperado.

Estas condiciones de vulnerabilidad suelen manifestarse en actitudes cominrmente
observadas en las mujeres, como la dificultad para buscar atencion médica, acceder a
servicios o proponer y/o insistir en el uso del condén con ta pareja. Al interior de esta
vulnerabilidad de género, comtn a toda mujer, existen vulnerabitidades especificas que se
relacionan con practicas, momentos, sitios y zonas de riesgo por las que las mujeres
pueden transitar o nc en diferentes momentos de su vida, segtn el contexto que les toque
vivir con sus particulares sesgos de raza, eticidad, clase y sexualidad (Herrera y
Campero, 1999).

Es por eso que pueden identificarse grupos y situaciones de mayor vulnerabilidad
que otros. las mujeras de los sectores socialmente desfavorecidos; dentro de ellos, el
grupo de ias nifias y las adolescentes (tanto por la inmadurez de su aparato reproductor
como por deficiencias en la educacion sexual); las mujeres particularmente expuestas a
practicas de riesgo (como las mujeres migrantes o comparieras de migrantes temporarios)
y las mujeres que intercambian sexo por dinero o drogas, Muchas mujeres pertenecen a
varias de estas categorias al mismo tiempo y estrictamente a ninguna, sin que por esto
disminuya su vulnerabilidad (op, cit).

Esta vulnerabilidad coloca a las mujeres al igual que a los hombres frente al riesgo
de infectarse con VIH, una enfermedad para la cual no existe cura y que ha ocasionado la
muerte de miles de personas, mientras que muchas miles mas viven con ella. Representa
para las mujeres y para los hombres una demanda que es evaluada como una situacién
estrésante, amenazante y que requiere de cada una de ellos una respuesta de
afrontamiento con fa finalidad de intentar manejar esta situacion.



El proposito de esta tesis, es conocer y comparar las estrategias de afrontamiento,
las expectativas y preocupaciones en mujeres y hombres, ademas, pretende servir de
base para continuar con el trabajo preventivo que permita generar diferentes alternativas
con el fin de reducir la propagacion del Virus de inmunodeficiencia Humana (VIH), que
desencadena el SIDA.

Este trabajo se llev a cabo conforme a las actividades de Consejeria y con base al
instrumento que actualmente se aplica en la Fundacién Mexicana para la lucha contra el
Sida, A.C.

Se presenta inicialmente una investigacién sobre el origen y desarrollo del
VIH/SIDA, se revisd el comportamiento de la epidemia a partir de su aparicién a nivel
mundial, asi como el impacto que ha tenido en América Latina y principalmente en
nuestro pafs. Por su importancia, ha side fundamental, revisar las formas de transmision
del virus, las etapas de la enfermedad, las formas de deteccion y de prevencion, asi como
los tratamientos con que actualmente se atiende a los pacientes infectados.

Ha side necesario hacer mencion especifica sobre las manifestaciones clinicas,
tratamiento y formas de prevencion del VIH en las mujeres, debido a que existen
diferencias con relacién a los hombres que parecen importantes de considerar en este
estudio.

También se presenta una revision acerca de los aspectos psicosociales implicitos
en la problematica del VIH/SIDA, como el afrontamiento {modelos teéricos), ansiedad,
estrés, expectativas y preocupacion, indispensables todos ellos para realizar €] estudio
comparativo de las estrategias que tanto en hombres y mujeres se presentan para
afrontar una situacion en donde se encuentra en riesgo aspectos tan importantes como su
sexualidad, la vida afectiva de pareja, la estabilidad familiar, la aceptacién o rechazo de la
saciedad, ia actividad cotidiana en el trabajo, la economia, y por supuesto la vida misma.

Este trabajo realizado por mujeres que laboran en un sector donde la salud
emocional y la afectividad son fundamentales pdra el desarrcllo de la vida, ha
representado no solo una forma de adquirir conocimientos, sino una esperanza de que lo
aprendido tedricamente sea puesto al servicio de la realizacion de un mundo en donde a
futuro, el sufrimiento por la desigualdad y el rechazo no sean motivo de una lucha, sino
que se encuentren formando parte del pasado de la humanidad.



I. MARCO TEORICO
A.- VIH/SIDA
1.- ETIOLOGIA

El agente causal del SIDA es el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH). Este
es un virus filtrable, el cual fue identificado por primera vez en 1983 por Frangoise Barré-
Sinoussi y Jean Claude Chermann, que pertenecen al grupe del profeser Luc Montagnier
de! Instituto Pasteur de Paris. El virus fue denominado por ellos como LAV (Virus
ascciado a Linfadenopatias). En 1984 este virus también fue identificado por el Profesor.
Robert Gallo y su grupo en el The National Cancer Institute de Bethesda, Maryland
(Galban, De Quesada, Cadiz, 1989).

Este investigador habia indentificado el primer retrovirus humano, productor de la
leucemia por células T al que habia denominado HTLV-I, y luego el virus de la feucemia
por célilas peludas HTLV-Il. Por las similitudes, lo designd HTLV-IIl {op.cit).

Posteriormente, en julic de 1986, el Comité Ejecutivo def Comité Intemacional para
la taxonomia de los virus (ICTV) propuso designafo VIRUS DE LA
INMUNODEFICIENCIA HUMANA, HIV en inglés o VIH en espafiol y francés,
afadiéndoseles el sufijo 1 y 2 para denominar a los dos virus bien diferenciados que hasta
ahora se han identificado. Realmente no se trata de un solo virus sino de toda una familia
constituida por dos virus bien diferenciados y otros relacionados (op, cit).

Los dos bien definidos son: £l VIMH-I, en el que se han identificado 120 cepas
mutantes, antes denominado HLV-lil, el cuat es responsable de la inmensa mayoria de [os
casos y €] VIH-2 (antes LAV-11), en el que se han identificado 20 cepas mutantes {op,cit).

El (ARN) Acido Ribonucleico es el elemento donde se encuentra el codigo genético
de! virus, es decir, sus caracteristicas hereditarias necesarias para replicarse. El VIH logra
invertir el sentido de ta informacién, enviando los mensajes de su ARN al (ADN) Acido
Desoxirribonucleico de la célula de ahi el nombre de retrovirus. Ya que hormalmente es el
ADN quien envia los mensajes al ARN (op, cit).

El VIH fue el primer ientivirus descubierto con implicaciones en patologia humana,
clasificado asi por pertenecer a la familia de los retrovirus (retroviridas), ya que produce
infecciones lentas en donde los sintomas estan separados del momento de la infeccion
por meses e incluso anos; produce un deterioro cuantitative y progresivo del sistema
inmunologico hasta ocasionar el SIDA. (Sander, 1990).



€l virus inseria su informacion genética en el mecanismo de |a reproduccién de la
célula, gracias a la enzima transcriptasa inversa.

E! material genético del VIH es muy simple y pequefio, es precisamente esta
caracteristica de los virus la responsable de su facilidad para multiplicarse y esa rapida
produccién de nuevos virus hace que sea dificil su total produccion alrededor del RNA, de
este virus existe una capa protectora formada por gluco y lipo-proteinas y diversas
enzimas esta capa se caracteriza por la gran variacion de sus estructuras proteicas y a su
vez por poseer un gran potencial para hacerle variar (op, cit).

Todas estas funciones, ademas de su capacidad para producir enzimas especificas
de multiplicarse millonariamente y de destruir a la célula T invadida, hacen de este virus
un agente muy dificil de aniquilar {op, cit).

TABLA 1. CRONOLOGIA DEL SIDA.

1950-1960 Posibles primeros casos, Africa.

1970-1975 Infeccién Silenciosa por el VIH, Estados Unidos.
1978-1979 Primeros casos clinicoes, Estados Unidos.

1981 - GOTLIEB. Describe los primeros casos..

1982 CDC. Primera definicidn de caso de SIDA.
1983-1984 Montagnier y Gallo; LAV/HTLVIIL.

1985 Desarrollo de las pruebas diagndsticas comerciales.
1986 Denominacion actual de caso de SIDA.

1987 Definicién actual de caso de SIDA.

Sistema inmunolégico.

El sistema inmunciégico, genéticamente determinado para la sobrevivencia de la
especie, es de primordial importancia para mantener la vitalidad del individuo, es una red
conformada por células especializadas y organos que, cuando funciona de manera
adecuada ataca diversas clases de infecciones producidas per bacterias, hongos,
pardsitos y virus, su alteracién o debilitamiento significa una catéstrofe que va a tener



como consecuencia la invasién inmediata de miles de microorganismos con la
consecuente destruccién organica {Cahn, Cahn, Casiro, Goodkin, Maldovsky, Mangone,
Noguero, Pagano, Pérez, Soriano y Sumay, 1992).

El sistema inmunolégico se asienta en estructuras biolégicas distribuidas por todo el
organismo, denominadas drganos linfoides, ya que tienen una estrecha vinculacion con la
produccion, desarrolio y almacenamiento de los linfocitos, células que forman parte de los
gldbulos blancos y constituyen el elemento clave para el Sistema Inmunolégico (op, cit).

Los drganos linfoides estan constituidos por:
- la médula ésea

- eltimo

- elbazo

- las amigdalas

- las adenoides

- el apéndice

- las placas de Peyer (acimulos de linfocitos ubicados en las paredes de los
intestinos).

- los vasos linfaticos y sanguineos que transportan los linfocitos de un sitio al otro
del organismo, asi como los ganglios linfaticos.

Es en la médula ésea donde se fabrican las diferentes células de la sangre:
a) Glébulos rojos, que distribuyen oxigeno a todos los sectores del organismo.
b) Plaquetas, que intervienen en la coagulacion.

¢} Leucocitos, que tienen un rol decisivo en la defensa contra las enfermedades
infecciosas. Se dividen por su forma y coloracién en: neutréfilos, ecsindfilos, basdfilos,
monocitos y linfocitos, estos ultimos tienen un papel muy importante en la respuesta
inmune, y se subdividen en: linfocitos B (crecen fuera del timo), los que fabrican los
anticuerpos y linfocitos T (producidos en el timo), que actian en el interior de las células,
atacan a los virus y otros microorganismos que las invaden. Conservan el papel
protagbnico en el ataque contra las células que comienzan a crecer descontroladamente.



Dentro de las células T se distinguen:
-Células supresoras CD8 o T8

-Células cocperadoras/inductoras que se identifican come CD4 o T4, éstas desarrollan
una funcién crucial en la respuesta inmune, por su importancia, determinan el momento y
la intensidad de la intervencion de cada componente. Estas células tienen la capacidad
para activar otras células T, a las B e incluso otros grupos celutares (op, cit).

€l sistema inmunolégico entonces, estd compuesto por diferentes grupos de células
llamadas linfocitos, destacando las CD4, que son quienes dirigen la defensa enviando
sefales quimicas a otros grupos linfocitarios para exterminar al agente dafino, llamado
antigeno {op, cit).

E! VIH ataca al sistema inmunolégico, en especifico a las células CD4, introduciendo
en ellas su codigo genético. Asi las obliga a reproducir el virus en lugar de células CD4, al
tiempo que las aniquila. El ViH ingresa al organismo a través de liquidos corporales como:;
sangre, liquido preeyaculatorio, semen, fluidos vaginales y se anida en los linfocitos CD4,
alli comienza ta actividad viral {op, cit).

E! VIH se replica y multiplica su capacidad de invasion al sistema inmunolégico. Se
han postulado una amplia gama de factores que influyen en esta transformacién como por
ejemplo: la desnutricion, otras infecciones, la reinfeccion por ViH, el estrés, la depresion,
etc. Una vez dada la deficiencia del sisterna inmunelogico, se precipitan las infecciones y
tumores oportunistas que consituyen criterios diagnésticos de SIDA (op, cit).

SIDA significa sindrome de inmunodeficiencia adquirida. inmunodeficiencia quiere
decir que existe algo que impide que e! sistema inmunolégico funcione comectamente. Un
sindrome es un grupe de sintomas o enfermedades de origen comun, en este caso el
SIDA (Berer, 1993).

Se dice que una persona tiene el SIDA si el VIH reduce el sistema inmunolégico hasta
un cierto nivel, y/o cuando se encuentran presentes una o mas enfermedades vinculadas
al VIH. La funcién del sistema inmunolégico puede medirse mediante un andlisis que
cuenta la cantidad de células T4 presentes en la sangre. Se considera que dicha funcién
esta impedida en grado avanzado cuando el contec es inferior a 200 células por milimetro
cubico de sangre (op, cit).



2.- EPIDEMIOLOGIA.

Cada fenémene biolégico, salud o enfermedad, tiene su propia epidemiologia, es
decir, incluye el conjunto de factores que los producen € influyen. En el continuum salud-
enfermedad que son manifestaciones de la relacién ecoldgica entre el hombre y su
ambiente intervienen tres factores ecolagicos (San Martin, 1980):

a). El agente causal
b). E! huésped o paciente
¢). El medio ambiente {que los contiene a ambos).

La cadena epidemioldgica © de transmisibn es un paradigma utilizado
frecuentemente para representar mediante eslabones los principales factores que
intervienen en la transmisién de las enfermedades infecciosas.(Sepllveda Amor,
Valdespino, Garcia Garcia e Izazola, 1988).

La Epidemiologia se ocupa de la frecuencia, distribucidn y tipo de las enfermedades
infecciosas en diferentes puntos de la tierra y en diversas épocas y que al mismo tiempo
estudia las relaciones del hombre y del ambiente que lo rodea. Con el método
epidemicldgico se pueden explorar las causas y orientar la prevencion (San Martin, 1980).

El agente est representado por los virus VIH-1 y VIH-2. En la préctica, el primero
de ellos es el mas importante y frecuente, y es el causante de la casi totalidad de los
casos en el mundo occidental y por lo menos de la mayor parte del continente africano. El
reservorio es exclusivamente humano (Sepllveda Amor, Valdespino, Garcia Garcia e
lzazola, 1988).

El uso adecuado de la informacién epidemiologica permite seleccionar a los grupos
mas vulnerables a adquirir VIH como poblacién objetivo de intervenciones, e identificar
practicas, objetivos de cambio de comportamiento, que pueden modificarse para alterar
significativamente la epidemia. La mayor parte de las infecciones por VIH y casos de
SIDA esta ocurriendo en las regiones en vias de desarrollo de Africa, Asia, América Latina
y el Caribe (1zazola, 1996).

Pancrama mundial:

Desde el inicio de la epidemia, a principios de la década de los ochenta, hasta fines
de 1896, se habian registrado 8.4 millones de casos de SIDA en el mundo, 40% de los
cuales corresponden a mujeres (CONASIDA, 1998).



El tema de mujer y SIDA empezé a generar una mayor preocupacion entre los
investigadores, meédicos y autoridades de salud a principios de los noventa, debido a la
propagacion acelerada de la epidemia en este grupo. En paises de Africa como Rwanda,
Uganda, Zambia y Malawi, se ha encontrado que del 20% al 30% de las mujeres
embarazadas son portadoras del VIH y en el Africa Subsahariana existen 8 mujeres con
SIDA por cada 5 hombres {op, cit). Segun el informe de ONUSIDA {2000} (cuadro 1), a
nivel mundial, la epidemia ha tenido el siguiente comportamiento:

CUADRO 1. Epidemia de ViH/SIDA en el mundo.

Personas recién infectadas por ef VIH en el 2000

Total 5.2 millones

Hombres 2.5 millones I
Mujeres 2.2 millones.

Menores de 15 afos 600,000 F

Personas que viven con VIH/SIDA.

Total 36.1 millones |
Hombres 18.3 miliones

Mujeres 16.4 millones
Menores de 15 afios 1.4 millones

Defunciones causadas por el SIDA en el 2000.

Total 3.0 millones

Hombres 1.2 millones

Mujeres 1.3 millones

Menores de 15 afios 500,000 II

Muertes por SIDA desde el inicio de fa epidemia.

Total 21.8 millones
Hombres 8.5 millones
Mujeres 9.0 millones

Menores de 15 afios. 4.3 millones




América Latina y el Caribe

La diseminacién del VIH ha sido mas lenta en esta regién del mundo que en otras, a
pesar de lo cual la pandemia esti bien establecida.

Segun el informe de ONUSIDA, Vigilancia del SIDA en las Américas, elaborado por
el programa Regional sobre SIDA e Infecciones de Transmisién Sexual, de la
Organizacién Panamericana de la Salud (OPS/OMS, 2000), hasta Mayo del 2000 el
acumulado total de casos reportadas en las Américas ascendia a 1 millon 088 mil 033
enfermos lo que representa un aumento de mas de un tercio en un periodo de tres afios,
Al mismo tiempo, los casos pedidtricos {menos de 15 afios de edad) aumentaron de
13,119 a 19,321, constituyendo el 1.8 por ciento de todos los casos. Los casos reportados
en nuesiro continente concentran casi €l 70% de los casos de América Latina.

La epidemia en las Américas es muy diversa. Los paises andinos se encuentran
aparentemente entre aquellos menos afectados por la infeccién por VIH, mientras por el
ofro lado del espectro, paises del Caribe han sido afectados gravemente por la epidemia.

Al final de 1999, mas del 5% de los adultos entre 15 y 49 afios estaban viviendo con
¢l VIH en Haiti, y en las Bahamas la tasa de prevalencia en los adultos era mayor del 4%
(op, cit).

El principal modo de transmision del VIH en Centroamérica y el Caribe sigue siendo
heterosexual. Hasta mayo del 2000, la exposicién al virus del VIH a través de contactos
heterosexuales fue responsable del 72.8% de todos los casos de SiDA notificados en
Centroamérica, del 61.8% en el Caribe de habla inglesa y del 44.9% en el Caribe Latino.

La transmision homo/bisexual fue respensable de un 42.3% del total acumulado de
casos del SIDA en la Region Andinz, de un 28.7% en el Brasil y un 49% en América del
Norte. En este caso, la baja prevalencia de la infeccién por VIH entre los heterosexuales
se refleja en una tasa de prevalencia relativamente baja entre las mujeres embarazadas.
La transmisién atribuida al consumo de drogas intravenosas predomina en e! Cono Sur,
donde el 33.4% de los casos de SIDA nctificados hasta mayo del 2000 se atribuyd a esta
causa, seguide de América del Norte con 33.2% y el Brasil con 19.3%.

En Guatemala y Belice, la epidemia debida a transmision heterosexual esta
aumentando rapidamente, con tasas de prevalencia de infeccion por VIH entre 1y 2% en
ia poblacion general adulta. Esto también se refleja en las mujeres emhbarazadas (op, cit).
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Las cifras totales de casos en América Latina y el Caribe durante el afic 2000
fueron: 210,000 adultos y nifios infectados, de los cuales el 25% en América Latina y 35%
en ¢! Caribe corresponden a mujeres. {ONUSIDA, 2000).

México

México ocupa el tercer lugar en el continente americano después de Estados Unidos

y Brasil de casos acumulados con 45,133 enfermos reportados y 16 mi! 636 muertes

desde 1983 hasta el 30 de Junio del 2000 {Cuadro 2). De [as cuales el 14% son mujeres.

CUADRO 2. COMPORTAMIENTO DE LA EPIDEMIA DE VIH/SIDA EN MEXICO.

Ao

1983
1984

1985
1986
1987
1988
1989
1990
1981
1982
1953
1934
1995
199§
1997
1998
1999
2000
TOTAL

Notificados Diagnosticados.
8 60
8 198
% M9
245 673
518 1485
905 2069
1605 2661
2687 3517
3155 3625
3210 3988
5058 3950
4111 4129
4310 a8
4216 4014
3670 3902
4758 g6
4372 2083
2 296
42787 45,133

A los casos acumulados hay que agregar: 15,797 por retraso en notificacidn (35%), (ONUSIDA, 2000)

8,770 por subregistro (15%)

45,133 casos oficlaimente registrados

67, 700 Estimado de casos de SIDA a la fecha.
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Considerando el retraso en la notificacion y el subregistro se estima que en
realidad existen alrededor de 64 mil personas que lo padecen. Segun estimaciones
conservadoras de la SSA hay entre 116 mil y 177 mil personas infectadas y la mayoria de
ellas lo ignora (Cruz, 2000).

Segun ONUSIDA por cada caso de SIDA deben considerarse de 3 a 4 casos de
VIH sin haber desarrollado el SIDA; segin esto, en nuestro pais hay ademas 270,798
casos de VIH (ONUSIDA, 2000).

CUADRO 3. DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TOTAL ACUMULADO DE
CASOS DE SIDA POR CATEGORIA DE EXPOSICION EN MEXICO, AL 30 DE JUNIO

DEL 2000.
Acumulado 31-12-99 Trimestre 31-03-00 Trimestre 30-06-00 %
al 1 2
Desconocido 13,352 1 13,353 22 13,374 31.06
Homosexual 9,520 4 9,524 54 9,574 22.24
Heterosexual 9,269 15 9,284 158 9,427 21.80
Bisexual 6,461 4 6,455 54 6515 | 1513
Transfusion 2,458 0 2,458 0 2,458 5.71
Perinatal 578 1 579 4 582 1.35
Donador 376 0 376 0 376 0.87
Drogas 269 0 269 2 271 0.63
Hemofilico 267 0 287 0 267 0.62
Homa/drogas 204 0 204 0 204 Q.47
Ocupacional B8 0 8 0 8 0,02
Sumas 42,762 25 42,787 205 43,057 100.00

En México, las principales formas de transmisién son la sexual: homo-bisexual
(62.4%) y heterosexual (37.6%) (op,cit). En México, el VIH se transmite principalmente por
contactos sexuales, no protegidos entre varones (OPS/OMS, 2000).
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CUADRO 4. DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS ACUMULADOS DE
TRANSMISION POR Via SEXUAL

Acumulado al 311299 | Trimestre1 | 31.03-00 | Trimestre 2 30-06-00 %
Homosexual 9,520 4 9,524 54 9574 37.22
Hetarosexual 9,269 15 9,284 158 9,427 36.65

Bisexual 8,461 4 6,465 54 6,515 25.33
Home/drogas 204 0 204 0 204 0.7¢8
Sumas 25,454 23 25477 267 25721 100.00

Con respecto a la tasa de incidencia anuat de SIDA, nuestro pais ocupa el onceavo
sitio, por debajo de naciones como Belice, Honduras, Panamé y El Salvador (op. cit).

Al inicio de la epidemia del VIH/SIDA en México, la poblacion afectada fue la de
varones homo y bisexuales. La transmisidén por via sanguinea fue muy importante en la
primera década de la epidemia. Si bien en un principio eran pocas las mujeres infectadas,
con ef paso del tiempo esta sftuacion ha cambiado. En estudios realizados sobre ia
percepcion de riesgo frente al VIH en mujeres, indican que ellas no se perciben como
sujetos de riesgo y cuando lo hacen lo asocian con la exposicion a practicas médicas y no
con la transmisién sexual, ni la drogadiccién (Rico, Vandale, Allen y Liguori, 1997).

En 1995, al analizar e! perfil sociodemografico de las mujeres con SIDA en México;
se encontré que la mayor parte son casadas o viven en unién libre (51.4%): con un nivel
de escolaridad relativamente bajo (5.6% son analfabetas, 31% tienen un nivel de
educaciéon primaria o menor) y con una ocupacién de ama de casa (57.7%) (Del Rio,
Liguori, Magis-Redriguez; Valdespine; Garcia y Sépulveda Amor, 1995).

Este perfil sociodemografico concuerda en general con el de la mayoria de las
mujeres mexicanas. De las cuales, 9.5% de estas mujeres ya eran viudas al momento de
la notificacién, 13% eran solteras y 4.9% eran divorciadas o estaban separadas {op, cit).

Las mujeres dedicadas a su hogar se encuentran en nuestro pais, en un tercer lugar
respecto al listado de nimero de casos, segin ocupacidn Datos publicados por el
CONASIDA en Octubre del "98 reportan que 58.2% de las mujeres con VIH en el pais




adquirieron el virus por relaciones sexuales, habiendo rebasado a las que lo recibieron por

transfusion sanguinea (que originalmente eran la abrumadora mayoria de los casos de
SIDA femeninos) (Zozaya,1999).

Las trabajadoras sexuales, en esta lista ocupan el sitio 16, por lo tanto estas

mujeres gozan de mayor proteccion, que las amas de casa que no tienen el “permiso

social’ de pedir o negociar una relacién sexual sin riesgo (Secretaria de Salud, 2000).

La Organizacion Mundial de la 3alud ha estimado que en las relaciones

heterosexuales, las mujeres son de dos a cuatro veces mas vulnerables a la infeccion por

VIH que los hombres. Algunas de las razones de esta situacién son:

Razones Biolégicas.

*

+

El esperma contiene mayor cantidad de virus que las secreciones vaginales,
La superficie de la mucosa vaginal es mas larga.

Durante el coito pueden ocurrir microlesiones vaginales que facilitan la entrada
del virus.

Razones Econémicas.

+ Por la dependencia material de los hombres, muchas mujeres no tienen la

capacidad de decidir cuando, con quign y en qué circunstancias tener sexo.

Razones Culturales y Sociales.

.

*

Los hombres tienen muchas mds parejas sexuales que las mujeres.

Las mujeres suelen casarse o relacionarse con hombres mayores, con mas
experiencia sexual y mayores probabilidades de estar infectados por el VIH.

Muchas mujeres no tienen la capacidad de exigir a sus parejas el uso del
conddn.

El sexo forzado, al que se ven sometidas muchas mujeres, incrementa el riesgo
de infeccion.
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¢ Las mujeres suelen necesitar transfusiones sanguineas mas frecuentemente
que los hombres, sobre todo en funcion de complicaciones durante el embarazo
y/o el parto.

Razones Psicolégicas.

¢+ La economia, la cultura y la sociedad han permitidc que la autoestima y la
confianza de las mujeres se encuentre afectada de tal manera que les
imposibiliten tomar decisiones sobre su sexualidad por el temor a ser juzgadas y
rechazadas por su pareja y por la sociedad.

Los reportes de CONASIDA sobre la distribucion de la infeccion por VIH/SIDA,
indican que la poblacién de mujeres con mayor incidencia, se encuentra entre las edades
de 15 a 44 afos de edad, época en que la mujer se encuentra en un pericdo productive y
reproductivo.

Por lo tanto el VIH/SIDA, no sblo afecta la salud fisica de los hombres y mujeres,
también se encuentra incidiendo directamente en su vida labora!l afectando los aspectos
econdmicos y embcionales de su entomo personal, familiar y social. El estudio de la
prevencién en ambos sexos se aprecia necesaria debido a que el crecimiento de la
pandemia no solo depende de las practicas sexuales entre grupos que se han
considerado hasta ahora como exclusivos del VIM (homosexuales yfo trabajadoras
sexuales), sino de los patrones sexuales de ambos sexos.

2.1 FORMAS DE TRANSMISION,

El VIH se encuentra principalmente en los fluidos corporales como sangre, semen,
secreciones vaginales y leche matema. Por lo tanto se clasifican en tres tipos de
transmision dnicamente y por ninguna otra forma:

1. - Transmisién sanguinea.

Todo contacto con sangre contaminada por el VIH, ya sea:

a)- Por transfusiones.

Si es que la sangre no fue analizada y ésta se encontraba infectada.

b)- Uso de jeringas contaminadas.



Si se utiliza la misma jeringa [a cual a su vez fue usada por una persona que estaba
infectada de VIH, por lo tanto serd necesario ufilizar una nueva en cada ocasién, es uno
de los principales riesgos entre personas que se drogan por via intravenosa ya que va
directamente al torrente sanguineo.

2, - Transmisién sexual.

Se da al contacto con fluidos que estén contaminados como semen, liguido
preeyaculatorio, secreciones vaginales y menstruacion, ya sea por coito anal o vaginal.

a)- Coito Vaginal.

Aunque la vagina estd cubierta por una capa gruesa, elastica, protectora y esta
preparada para la penetracion, pueden producirse pequenas heridas o rupturas en esta
pared, de la cuales tal vez no se de cuenta la mujer por ser tan pequefias y no le
ocasionen ninguna molestia. Sin embargo, si un hombre infectado por el VIH eyacula, el
semen enfra en contacto con la vagina y por lo tanto con estas heridas, penetrando asi en
€l torrente sanguinec (Seplilveda Amor. et al, 1989).

En ocasionas no es necesario que existan laceraciones o heridas, ya que el VIH es
capaz de penetrar y traspasar la membrana vaginal y llegar al torrente sanguineo; y con
mayor riesgo durante el periodo menstrual ya que debido a los cambios hormonales a los
que se expone la mucosa vaginal hay una mayor accesibilidad a éste(op, cit)

A su vez una mujer infectada puede infectar a un hombre durante el acto sexual, al
entrar en contacto los genitales masculinos con las secreciones vaginales infectadas
penetrando e! VIH al torrente sanguineo a través de la mucosa det élande y uretra o por
pequerias heridas en su superficie (op, cit}.

b)- Coito Anal.

Es una practica de mayor riesgo de transmisién, son mas frecuentes que se den ias
heridas y/o rupturas ya que el epitelio rectal es mas delgado y fragil, éste tapiza la porcion
finat del intestino grueso, y se encuentra constituido por una sola capa de células, la
imigacién sanguinea es muy rica en esta region, y ademas esta rodeado por tejido linfoide
{tejido rico en células del sistema inmunolégico); de la misma manera, la persona que



penetra puede también tener laceraciones en el pene que al contacto con la sangre

contaminada facilitan la entrada del virus (op, cit).

La practica de coito anal es igualmente riesgosa tanto en una pareja homosexual
como heterosexual, esto es, no importa la orientacién sexual (op, cit).

c).- Sexo Oral.

En las relaciones sexuales con participacion de fa boca, sexo oral, existe un riesgo
aunque este es menor, ya sea oral-peneana (fellatio), oral-vaginat (cunnilingus), oral-anal
(anilingus), es posible que este tipo de practicas favorezcan la transmisidn del VIH,
aunque no se ha podido documentar su pape! en forma exclusiva. El poner en contacto la
mucosa oral, que sufre con frecuencia lesiones imperceptibles para quien las padece, con
semen o secrecionas vaginales que contengan al virus, permitiendo la entrada al torrente
circulatorio. El heche de deglutir semen o secreciones vaginales no implica riesgo en si
misme, puesto que el virus se inactiva al ponerse en contacto con los jugos gastricos (op,
cit).

3. - Transmision Perinatal.
Este tipo de transmisién puede ocurrir durante el embarazo, el parto o la factancia.
a) Transplacentario.

Se encuentra el VIH en el liquido amniético, es decir, la madre lo puede transmitir a
su hijo por medio de la placenta cuando esta in utero,

b) Durante el parto.

Si durante el parto existe contacto de la sangre de la madre con la del bebé.
¢) Lactancia.

Se ha encontrado la presencia del VIH en la leche matema.

De esta manera se observa que son las danicas formas de transmisién del VIH,
descartando definitivamente que se pueda transmitir a través del aire, de insectos (como
picaduras de mosquitos), de manera casual (saludo de mano, beso en la mejilla), por
saliva, sudor, lagrimas, asi como por contacto con objetos (sanitario, toalla, utensilios de
cocina) (op, cit).



2.2 ETAPAS DE LA INFECCION.

Son cuatro etapas por las cuales pasa la infeccion por VIH desde su transmisidén
(Qlivier y Thomas, 1986):

1) Infeccidn Aguda: La mayoria de las personas que contraen la infeccién
desarrolian anticuerpos dentro de las primeras seis semanas de la infeccién sin presentar
alguna manifestacién clinica, aunque una minoria puede presentar molestias de corta
duracién como fiebre, ardor de garganta, cansancio, diarrea, doler abdominal, estas
molestias desaparecerdn de manera espontanea en un Japso menor a tres semanas. Sin
embargo, no se presentan cambios inmunologicos deteclables per medio de una prueba
de laboratorio; es alrededor de los tres a los seis meses cuando en la persona que estuvo
expuesta al virus se empiezan a generar anticuerpos (proteina producida por el linfocito B,
como resultado de la introduccion de un agente extrafio que se combina con un antigeno
para blo_quear o destruir al agente), por lo cual es recomendable a la persona que piensa
que pudo estar en contacto con el VIH que espere este periodo de tiempo para que la
prueba de laboratorio detecte el anticuerpo, a este lapso de tiempo se le llama periodo de
seroconversion ¢ periodo de ventana.

Si anteriormente al periodo de ventana la persona se realiza la prueba es muy
probable que la prueba no detecte al anticuerpo, sin embargo, no significa que no esté
infectado sino que aun no ha desarrolladoe los anticuerpos.

2) infeccién Asintomatica; Esta etapa se caracteriza por no presentarse ninguna
manifestacién clinica en ia persona que esta infectada, aunque eso no signifique que ne
pueda contagiar a otras personas ni que el virus no se encuentre en su organismo.

La ausencia de manifestaciones clinicas y biolégicas que caracterizan esta etapa no

significa un periode de latencia del VIH, éste continia multiplicandose en el tejido linfoide,
destniyendo asi poco a poco el sistema inmunitario.

E! tiempo que se puede permanecer en esta etapa es variable, dependerd de
diversas circunstancias pero se calcula un periodo alrededer de 2 a 12 afios 0 mas.

3) Linfadenopatia generalizada o Complejo relacionado al SIDA: En esta etapa ya
se empiezan a presentar manifestaciones clinicas que se conocen comeo Sindrome de
desgaste, entre los que se encuentran sintomas como cansancio, dolores en distintas
partes del cuerpo, y signos como fiebre recurrente, tos, diarreas frecuentes, sudoraciones
nectumas, baja de peso del 10% del peso habitual, inflamacion de ganglios



principalmente en cuello, axilas e ingles de mas de tres meses, todos estos signos y
sintoma son cronicos. Esta fase de la infeccién puede durar alrededor de 3 a 8 afios.

4) SIDA; Es la fase terminal de la infeccién caracterizada por manifestaciones
clinicas especificas, el riesgo de tener una infeccion oportunista o un céncer asociado se
acentua, las principales manifestaciones son: Neumoenia debida al Pneumnocystis carinii,
infecciones por citomegalovirus, candidiasis en esdfago, traquea y/o bronquios;
tuberculosis, bronguitis, Sarcoma de Kaposi, Herpes simple, Neumonia recurrente, cancer
cervical. Su aparicién estd estrechamente ligada a la inmunosupresion la mayoria de las
infecciones oportunistas aparecen cuando el contec de linfocitos CD4 es muy bajo {menor
a 200/mi).

2.3 MANIFESTACIONES CLINICAS.
Las situaciones clinicas y las manifestaciones especificas que definen el SIDA son:
(Olivier y Thomas, 1996):

+ Enfermedad constitucional (Sindrome de desgaste): Se define por la pérdida de pesc
involuntaria (del 10 al 15% del peso total, en menos de un mes, fiebre, diarreas por

mas de un mes, debilidad y/o cansancio.

¢+ Complejo SIDA-Demencia o Sindromes neurolégicos: se define por hallazgos clinicos
de trastornos cognitivos y motores que interfieren en las actividades diarias del
individuo, hay alteraciones fisicas 0 cambios en el comportamiento.

Problemas fisicos: Falta o aumento en la sensibilidad de alguna parte del cuerpo,
movimientos involuntarios, convulsiones ¢ incapacidad de movimiento, neuropatfas
(dolor y sensibilidad motores).

Problemas de conducta: Cambios repentinos de caracter sin razén aparente,
depresion, pérdida de la memoria, entre otras. Estos trastomos pueden ser resultado
del dario directo del VIH en el cerebro, o de otras infecciones o tumores.

Neoplasias Secundarias (cancer); El paciente puede presentar con cierta frecuencia
uno de los dos tipos de cancer, ya sea Sdrcoma de Kaposi {cancer en vasos
sanguineos), que afecta principalmente la piel y las mucosas como la boca y el
Linfoma, que es un cancer del tejido linfatico {ganglios o cadenas de ganglios, bazo,
etc).



¢ Infecciones oportunistas incluyen un listado de enfermedades especificas:

Neumonia por Pneumocystis carinii, Toxoplasmosis cerebral, Leucocencefalopatia
multifocal, Mycobacteriosis atipica, Isoporiasis, Strongyloidiasis extraintestinal, Herpes
simplex mucocutdneo crénico, Citomegalovirosis, Histoplasmosis diseminada,
Salmonellosis reactivante, Criptococosis meningea, Candidiasis esofagica, branquial o
pulmenar.

Sintomatologia de la enfermedad del VIH/SIDA en mujeres.

Las mujeres tienen ciertos sintomas de 1a infecciéon por VIH que no se presentan en
los hombres. En las mujeres el sintoma inicial mas comdn es 1a candidiasis vaginal, esta
infeccién es un problema para mujeres infectadas y no infectadas. Muchas veces el
médico no se da cuenta o no sabe que esta condicién médica, sobretodo si se presenta
con frecuencia, puede ser una sefal de infeccién por VIH, perdiendo de ese modo la
oportunidad de. examinar y tratar a su paciente durante las primeras etapas de la
infeccion. Actualmente se sabe que las infecciones ginecolégicas en general son mas
comunes, mas severas y mas dificiles de tratar en mujeres seropositivas gue en mujeres
seronegativas. Un problema médico que se estd observando con mayor incidencia en
mujeres seropositivas que en seronegativas es la presencia de amenorrea (pérdida
prematura de la menstruacién), con la infeccién por VIH se triplica la posibilidad de
padecer esta condicidn (Levine, 1997).

Enfermedades oportunistas en mujeres y hombres con VIHISIDA.

Con una gran excepcion, las mujeres VIH positivas parecen desarrollar las mismas
enfermedades oportunistas que ios hombres VIH positivos. Adicionalmente la tasa de
incidencia de estas enfermedades oportunistas es aproximadamente |la misma en ambos
sexos. La gran excepcidn es el Sarcoma de Kaposi (KS). Casi el 40% de los hombres
homosexuales VIH positivos adquieren el Sarcoma de Kaposi, mientras que en las
mujeres solo es el 12% (op, cit).

Sobrevivencia de las mujeres y hombres con VIH/SIDA.

Durante el periodo de 1881 a 1999, las mujeres diagnosticadas con SIDA tuvieron
un periodo de sobrevivencia de 11 meses comparado con 14.4 meses en los hombres con
SIDA, se observd que las mujeres murieron mas rapide que los hombres y fue mas comdn
para las mujeres haber sido diagnosticadas con VIH al morir (op, cit).
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El VIH/SIDA en las mujeres embarazadas.

La mayoria de las mujeres que estdn infectadas se encuentra en sus afios de
fertilidad, debido a eso, la cuestion del embarazo es uno de los asuntos mas importantes
entre ellas. A la fecha no se tiene evidencia de que el VIH cause problemas adicionales al
fete o a la madre durante el embarazo (op, cit).

En general, mientras mds alto sea el nivel de carga viral, mayor es el riesgo de
transmisién para el feto. Sin embargo, no hay un nivel de carga viral determinado que
ayude a predecir la posibilidad de que e bebé nazca infectado o no (op, cit).

2.4, DETECCION DEL VIH.

El diagndstico de la infeccion por VIH, se basa en las pruebas que detectan
anticuerpos contra el VIH.

Las primeras pruebas de deteccién del VIH se llevaron a cabo desde marzo de
1985, posteriormente se establecid su uso rutinaric en los bancos de sangre, en México
esta norma se implementé a partir del 22 de Mayo de 1986 (Ponce de Le6n y Del Rio
Chiriboga, 1998).

Las pruebas de deteccion de VIH se clasifican en:
a) Pruebas iniciales de deteccidn o tamizaje;

En éstas se encuentra {a prueba de ELISA (Enzyme Linked inmunosorbent Assay) o
sea, ensayo inmunoenzimatico; la de Aglutinacién y las pruebas rapidas con formato
de inmunadot por métodos no invasores.

b) Pruebas suplementarias o confirmatorias:

La mas utilizada es la de inmunoelectrotransferencia o Westem Blot (Wb).

Las pruebas de tamizaje o iniciales siempre deben interpretarse de acuerdo a la

historia clinica del paciente y a pruebas auxiliares del laboratorio como biometria
hemdtica, cuenta de linfocitos, quimica sanguinea, PPD, entre otras. En pacientes sin
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manifestaciones clinicas ni otras pruebas disponibles, las pruebas de tamizaje siempre
deberan ser confirmadas (op, cit).

Sin embargo, dado que el Wb requiere de un laboratorio con cierta tecnologia, la
Organizacion Mundial de la Salud ha propuesto ofros esjuemas, combinando dos o tres
pruebas diferentes (ELISA, Simples o rapidas), que utilizadas en poblaciones con
prevalencia de infeccion por VIH superior at 10% son equivalentes al Wb (op, cit).

Se considerard como persona infectada por el VIH o seropositiva aquella que
presente {(op, cit):

a). Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje de anticuerpos (ELISA),
aglutinacion) y prueba suplementaria (Wb) positiva, incluyendo a pacientes asintométicos
aun en ausencia de factores de riesgo.

b). Dos resultados positivos de pruebas de tamizaje de anticuerpos en un paciente
con cuadro clinico sugestivo de infeccion por VIH. En esta situacién no es indispensable
confirmar.

¢€). Alguna prueba suplementaria positiva que determine la presencia del virus o de
algan componente del mismo (cultivo de virus, determinacién de antigeno, reaccion de la
polimerasa en cadena (PCR).

En ocasiones, puede presentarse el caso de que el resultado sea indeterminado,
por lo cual se le recomendard a la persona que repita la prueba en tres meses,
cumpliéndose este periodo de tiempo se realizard la prueba confirmatoria, es entonces
cuando se confirmard el resultado, sea positive o negativo (op,cit).

2.5 TRATAMIENTOS DE LA INFECCION POR VIH.

Cesde la aparicién de los primeros tratamientos, se ha avanzado mucho aungue
desgraciadamente no se ha encontrado una cura definitiva. Se ha evolucionado de meno
a doble y a triple terapia, actualmente existen 11 antirretrovirales pero no seé ha
encontrado la mejor manera de combinarios ni se sabe cudl es el momento adecuado
para empezar su uso (Olivier y Thomas, 19986).

El estado clinico de la infeccion es el elementc mas importante para decidir el
inicio del tratamiento antirretroviral. Esto puede ser decidido midiendo los linfocitos CD4
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cada seis meses, es recomendable practicarlas mas frecuentemente cuando hay una
rapida disminucién del numero de linfocitos, o en presencia de una infeccion definitoria de
SIDA.

Asimismo, también se debera establecer el grado de replicacion viral {carga viral)
lo que permitird que en un futuro se establezca cual es el momento adecuado para
comenzar el tratamiento. Se recomienda el usc de antimetrovirales en pacientes
asintomaticos con un conteo de CD4 menor a 500/m! y en pacientes sintomaticos no
importando cual sea su conteo. El inicio del tratamiento en forma més temprana no ha
mostrado, hasta ahora, disminuir la mortalidad.

Los tratamientos para las personas con VIH intentan fres cosas
fundarentalmente:

1) Evitar que el virus se reproduzca,
2) Reforzar o estimular el sistema inmunitario.
3) Curar infecciones oportunistas.

Los medicamentos de tipo antiviral evitan la reproduccién del VIH en las células
humanas ya que estos medicamentos tienen una estructura quimica similar a la del DNA
humano, entonces el virus se adhiere al medicamento y no al DNA evitando que el VIH se
propague (op, cit).

El medicamento antiviral mas usado desde 1985 hasta la fecha es el AZT o
Zidovudina, de nombre comercial Retrovir, aunque sus beneficios se han visto limitados
cuando se le toma sin combinacién con otros; en cambio cuando se le tomd junto con ddl
(didanosina), ddC (zalcitabina) o d4T(staduvina) los resultados fueron mejores.

Los medicamentos antivirales ademas, han probado que tienen varias desventajas,
una de ellas es que se puede desarrollar resistencia al mismo, como lo es al AZT,
asimismo causan varios efectos secundarios entre los que se encuentran la anemia,
nduseas, desgaste muscular, molestias gastrointestinales, diarrea, pancreatitis.
Generalmente los efectos secundarios aparecen con mayor frecuencia cuando la
infeccién estd més avanzada o cuando Ia dosis es muy alta.

Es muy impertante considerar que el tratamiento con antirretrovirales debe ser
continuo y sin interrupciones. Esto es particularmente critico para e! uso de los inhibidores
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de la proteasa, pues las resistencias aparecen rapidamente, comiendo el riesgo de que el
tratamiento pierda su utilidad (Ponce de Ledn y Del Rio Chiriboga, 1998).

Existen tres grupos de medicamentos para la infeccién por el VIH/SIDA:

Inhibidores nucledsidos de la transcriptasa reversa.

A este grupo pertenecen los primeros medicamentos que estuvieron disponibles
para la infeccién por VIH/SIDA. Inhiben a la enzima transcriptasa reversa, esencial para la
replicacion viral entre los cuales se encuentran:

Zivoduvina 0 AZT, nombre comercial Retrovir.
Didanocina o dd!, nombre comercial Videx.
Zalcitabina 0 ddC, nombre comercial Hivid.
Lamivudina o 3TC, nomhre comercial 3TC.

Stavudina o d4T, nombre comercial Zerit.

Inhibidores ne nucledsidos de la transcriptasa reyversa.

Se trata de una segunda generacion de medicamentos que inhiben a la enzima de
la transcriptasa reversa. Pertenecen a un grupo guimico diferente a los nucledsidos, v
actuan uniéndose a sitios especificos de la enzima por ejemplo:

Nevirapina, nhombre comercial Viramune.,

Inhibidores de la Proteasa.

Este grupo de farmacos interactia con un gran namero de medicamentos por lo que
no deben administrarse simultdnemente, y son los siguientes;

Indinavir, nombre comercial Crixivan.
Ritonavir, nombre comercial Norvir.

Saquinavir, nombre comercial Invirase.
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Las mujeres y 1os antirretrovirales

En el caso de las mujeres, los médicos deben tomar en consideracion el pesc
corporal de la mujer. La dosis para un hombre de 1.80 m. puede no ser la ideal para una
mujer de 1.50 m. Por ofra parte, puede haber interacciones entre los medicamentos que
son exclusivamente para mujeres (tratamientos hormonales) y los medicamentos contra el
VIH, un ejemplo de esto es la interaccion de los inhibidores de proteasa y los
anticonceptivos orales (Levine, 1997)

2.6 FORMAS DE PREVENCION.

Dentro de las formas de prevenir la transmision del VIH encontramos las siguientes:
Transmisién por contacto sexual:

¢+ Abstinencia y fidelidad mutua en personas no infectadas.

+ Sexo Seguro: Son todas !as practicas sexuales en las cuales no exista la
penetracién ni el intercambio de fluidos tales como: liquido preeyaculatorio,
semen, fluidos vaginales y sangre,

+ Sexo protegido: Son todas las practicas sexuales en las cuales se evita ei
intercambio de fluidos sexuales y sangre por medio de la utilizacion de
implementos como son: guantes y dedales de latex, Kleenpack, diques dentales,
condones {(masculinos o femeninos) y lubricante solubfe al agua, etc.

Conddén masculino.

El uso adecuado y constante del conddn és una de las estrategias recomendadas
para la prevencion de! VIH/SIDA por la Organizacion Mundial de la Salud,

El uso correcto y constante de! conddn protege en un 90 a 95% de [a transmision de
la infeccién por VIH, siendo las principales fallas secundarias al uso incorrecto o
inconsistente por parte del usuario (Condones ahora més que nunca, 1990).

Diversos estudios cientificos, entre los que destaca el realizado por la Food and
Drugs Administration {FDA) que concluye que el condén reduce diez mil veces la
transferencia del fiuido. La posibilidad de rompimiento de los condones es del 0,5% al 3%
en uso vaginal y de! 5 al 10% en uso anal (Mann, Tarantoto, Netter, 1992).



Conddén Femenino.

El conddn femenino sin ser el método ideal surgié como una opcién mas para la
mujer que se encuentra en riesgo, pero No como un sustituto del conddn masculino. El
condén femenino cuenta con dos anillos flexibles de poliuretanc. El mayor de los anillos
es de 7.5 cm. de diametro, se encuentra en la entrada del condén y al colocdrselo
sobresale en la regién vulvar con lo que se ofrece una mayor proteccion al evitarse asi el
contacto directo de la vulva con el escrofo y la base del pene. El mas pequefio de los
anillos es de 6 cm. de didmetro y se introduce en la vagina, es de una sola medida y su
funcion es favorecer la insercién en la vagina y el anclaje intemo detras del! pubis. El
condén femenino ya viene lubricado y su colocacién es sencilla y puede hacerla cualquier
mujer. La posibilidad de falla del condén femenino, esta en un rango de 0 al 4.5% (Uribe,
1994).

Transmision Perinatal:

+ Acceso a medicamentos, (AZT) en el caso de que la madre esté infectada,

Se recomienda no amamantar al bebé proveyendo a la madre de alternativas
viables para el amamantamiento y para la atencién médica. La transmision perinatal,
no se puede prevenir si la mujer desconoce que es VIH positiva. (Mujeres y SIDA,
2000).

+ Por Parto por Cesarea (op, cit).
Transmisién Sanguinea:

+ Utilizar agujas y jeringas nuevas.

¢ Instrumentos punzocortantes desinfectados.

+ En caso de transfusiones y donaciones de érganos verificar que !a sangre
donada no esté infectada.

Conocer como se ha expandido el virus de inmunodeficiencia humana en los
hombres y en las mujeres nos da la oportunidad de poder pensar en las diversas formas
que puede ser abordado el estudio de esta pandemia. Existen diferencias y semejanzas
en el comportamiento del virus dentro de los dos sexos, nuestro interés es enfocamnos a
las diferentes estrategias para afrontar {a posibilidad de estar infectado{a) de ViH, que
manifiestan tanto los hombres como las mujeres y llevar a cabo una comparacion de las
mismas.
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B.- ASPECTOS PSICOSOCIALES.

Dentro de la problematica implicita en el VIH/SIDA, existen multiples factores
psicosociales, sin embargo, para fines de nuestro estudioc nos enfocaremos
principalmente a los siguientes:

AFRONTAMIENTO.

Para abordar el concepto de afrontamiento, es hecesario en principio establecer las
relaciones y diferencias entre los conceptos de ansiedad y estrés, debido a que se
éncuentran estrechamente vinculados y cuyo conocimiento permitird clarificar el proceso
que se leva a cabo para afrontar una determinada situacién, en este caso el
afrontamiento a la posibilidad de estar infectado{a) por el Virus de inmunodeficiencia
Humana.

Zuckerman {1960), define ta ansledad como una actitud mental comprensiva que
precede la respuesta actual de estrés. Los eventos desagradables o molestos son
estresantes, aunque no incluyan temor, Hay que distinguir la angustia (indeterminada) del
miedo (a un objeto real considerado peligroso con razén o sin elia).

Ajuriaguerra (1984), sehala que el témmino de ansledad esta reservado al aspecto
psiquico (afecto penoso asociado a una actitud de espera de un acontecimiento
imprevisto pero experimentado como desagradable) y el de angustia a la vertiente
somética (acompanada de un cortejo de manifestacicnes sométicas neurovegetativas y
viscerales); el miedo esta asociado a un objeto o situacién precisa, sea a causa de la
experiencia o la educacion,

1. ANSIEDAD

La ansiedad se puede definir como una emocidon que se caracteriza por
sentimientos de peligro inminente, tensidn y angustia y por la activacion o excitacion del
sistema nervioso simpatico. Spielberger, (1979; cit. en Mercado, 1992) define la ansiedad
como un estade emocional que consiste en sentimientos displacenteros, percibidos
concientemente, de nerviosismo, tension y aprehensién con acciones asociadas o
activacion del sistema nervioso autbnomo; la persona con frecuencia respende a sus
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sentimientos con pensamientos, palabras o acciones que parecen inapropiados,
perturbados, irraccionales o desorganizados.

En cuanto a la teoria de ansiedad Rasgo-Estado, Spielberger (1972), considera
que un individuo ansioso puede observar y describir sus sentimientos displacenteros y
reportar la intensidad y duracidn de esos sentimientos. Los reportes introspectivos
verbales asumen lo anterior y suponen que el sujeto esté motivado a reportario objetiva y
honestamente.

Cattell (1971), ha mostrado que |la ansledad “rasgo” y “estado” han emergido
consistentemente como factores principales de la personalidad.

Un estado de personalidad existe en un momento dado y a un nivel particular de
intensidad; pueden recurrir si son evocados por los estimulos apropiados y persistir a lo
largo del tiempe cuando persisten las condiciones que fo provocan. Las reacciones
emocionales son expresiones de rasgos de personalidad.

En contraste, los rasgos de personalidad se conceptualizan como diferencias
individuales relativamente permanentes en cuanto a tendencias especificables a percibir
al munde en cierta forma y/o en disposiciones a reaccionar o conducirse de una manera
especifica con regularidad predecible .

Spielberger (1972) distingue entre:

» Estado de Ansiedad (A-Estadc o "A-State”); es transitorio, condicién o reaccion
emocional dnica, compleja, que puede variar en intensidad y fluctuar a través del
tiempo. El nivel A-Estado, debe ser alto en circunstancias percibidas por un individuo
como amenazantes, independientemente del peligro objetivo.

« Rasgo de Ansiedad (A-Rasgo o "A-Traif'); se refiere a diferencias individuales
relativamente estables en la disposicién a percibir un amplic espectro de situaciones
estresantes como peligrosas y amenazantes, y en la tendencia a responder a dichas
amenazas (tanto en frecuencia como en intensidad) con reacciones de A-Estado. Los
puntajes en A-Rasgo son inalterables ante el estrés situacional y relativamente
estables en el tiempo (op,cit).

28



2. ESTRES

E! concepto estrés tiene su antecedente histérico en el siglo XIV; se describia al
“stress” como un estado de angustia, opresion, penuria y adversidad. Durante los sigios
XVIIl y XIX denotaba una fuerza, presion o influencia poderosa ejercida sobre un objeto
fisico o una persona (Spielberger, 1972). Existen varias definiciones de estrés por
diversas investigadores gue Io contemplan desde perspectivas distintas.

E! término estrés o tension emocional se usa para referirse a un complejo proceso
psicobiolégico que comprende varios elementos {(op, cit):

1. El proceso puede iniciarse con una condicién o situacidn externa, peligrosa o
nociva (en témminos objetivos); este es el agente producter de la tensidn y es
una forma de estimulo (estresor).

2. El agente es visto como algo potencialmente peligroso © amenazador, es decir,
se interpreta, se evalia (valoracion o "appraisal’) o percibe como tal mediante
pensamientos, juicios, estados emocionales y procesos fisioldgicos.

3. Se produce un estado mental que consiste en sensaciones subjetivas de
tensién, temor, preocupacion, o sea, que se trata de una reaccion de ansiedad
o perturbacién emocional (" distress”).

4. Asimismo, sufre una serie de cambios conductuales ya sean producto de la
desadaptacién o como intento de reducir (evitar o minimizar la amenaza) ef
estimulo y/o las sensaciones disruptivas asociadas. El estrés interfiere
entonces con los patrones normales de respuesta; la tension es una fuerza que
requiere un cambio en su adaptacion ('starin”).

5. Se produce una reaccion emocional que se manifiesta en la activacion y
excitacién del sistema nervioso autonomo.

Cabe serialar que los cinco componentes se interrelacionan y varian en orden de
presentacién o se dan simultaneamente.

Cannon (1832, cit. en Carey, Ubinhardt y Carey, 1995} considera al estrés como una
perturbacién de la homeostasis ante situaciones de frio, falta de oxigeno, descenso de la
glucemia, etc., y Selye (1976) quien utiliza el termino estrés para referirse a un conjunto
coordinado de reacciones fisiolbgicas ante cualquier forma de estimule nocivo (incluidas
las amenazas psicoldgicas}; reaccion que él llamé Sindrome general de Adaptacion.
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El estrés no era una demanda ambiental (a la cual Selye llamo estimulo estresor),
sino un grupo universal de reacciones orgdnicas y de procesos originados como
respuesta a tal demanda,

Mahl (1953) distinguié entre demandas crénicas y agudas; ya que el grado y calidad
de las reacciones individuales ante el estrés pueden ser substancialmente diferentes ante

tipos de demandas atn cuando la pérdida fuese |a misma (muerte de un familiar de forma
repentina o muerte del mismo debido a una enfermedad prolongada).

A partir de [a década de los sesentas se fue aceptando la idea de que si bien el
esirés es un aspecto inevitable de la condicion humana, su afrontamiento establece
grandes diferencias en cuanto a la adaptacion como resultado final.

Lazarus (1966) propuso al estrécomo un concepto organizador para entender un
amplio grupo de fendmenos de importancia en la adaptacién humana, sin embargo,
sefialé que en el proceso de adaptacién el individuo puede pasar por procesos cognitivos,
acciones especificas y estilos de vida de forma rutinaria y automatica que no
necesariamente significan estrés.

Lazarus {1966), Lazarus y Averill (1972), Lazarus y Folkman (1986) vy Lazarus y
Launier (1978; cit. en Sotelo y Maupome, 2000), sostienen que las respuestas de estrés
deben ser consideradas en téminos de una transaccion entre el individuo y el ambiente
con el significado y evaluacién (valoracién) del evento intrinseco a su definicién. Las
reacciones de determinada persona hacia una situacién especifica parece depender
enormemente de la manera en que ésta interpreta o percibe la situacion; el peligro
potencial objetivamente asociado a ella no es lo Unico que cuenta. El mismo evento puede
ser percibide por diferentes individuos como irrelevante, behigno, amenazador y dafiino o
como un reto a enfrentar.

La valoracién cognitiva (‘appraisal’) primaria de una persona sobre e! significado
positivo 0 negativo de un evento particular determina si éste es experimentade como
estresante {(op, cit).

La valoracion secundaria se refiere a la conceptualizacion de las implicaciones del
evento en términos de recursos de afrontamiento (*coping’) y opciones (op, ¢it).

Existen pruebas de que se experimenta menos tensién cuando se siente el control
de la situacion (locus de control), cuando las tensiones son predecibles y cuando se ve Ja
posibilidad de una solucién (op, cit).
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Lazarus y Cohen {1977) distinguieron tres tipos de acontecimientos inductores de
estrés o estresores segun la denctacion de Selye (1976).

1. - Cambios mayores que afectan a la mayoria de las personas.
2. - Cambios mayores que afectan a una o pocas personas.
3. - Los ajetreos diarios.

Estos cambios pueden ser positivos o negativos, Holmes y Masuda (1974),
sostienen que pueden conllevar un efecto estresante.

Ademas de sus consecuencias psicolégicas, el estrés se ha asociado con diversos
problemas somaticos; Presién alta, enfermedades cardiacas, Ulceras e incluso céncer y
esquizofrenia. Aunque aun no se sabe de manera certera en qué forma produce el estrés
estas enfermedades, los estudios de las reacciones fisioldgicas al estrés indican
respuestas importantes, especialmente en lo que se refiere a enfermedades fisicas
{Cohen,1989).

Heaven (1996), considera un acontecimiento estresante a aquél que crea
demandas en el sistema familiar, mas que en el individuo.

El interés por el estrés en si mismo se desplaza en cierta medida hacia el
afrontamiento (Lazarus, 1966).

Parece dificil concebir el estrés tnicamente como algo que incluye las exigencias
del medio o estresores y las reacciones de las personas ante ellas o estrategias de
afrontamiento.

Las demandas del medio o estresores pueden ser fisicas o psicologicas, pueden
ser intrinseca a una situacién o algo que atribuye la persona, puede ser universal o
pertenecer solo a la experiencia de una persona. Existen diversos estresores de
naturaleza fisica como: el hambre, la falta de suefio o el ruido. Otros estrescres son de
naturaleza psicosocial como: los problemas cotidianos, los acontecimientos de la vida, las
dificultades crénicas, los conflictos y los eventos traumaticos.

2.1 Estresores

Diversos autores han postulado diferentes clases de estresores. En un principio, se
hizo una divisién en cuatro clases (Miller, 1980):



+ Estresores fisicos

+ Estresores psiquicos

s Estresores mentales

s Estresores sociales

Segun esta propuesta, los estresores fisicos son de tres clases:

A. Cualquier tipo de actividad corporal como correr, nadar, jugar, entre otros.
Causan estrés ya que el organismo requiere de mayor cantidad de energia
para un esfuerzo deportivo exigido.

B. Encontrarse sometido a condiciones ambientales que obligan, a una reaccién
adaptativa, como calor elevado, ruido, estimulos visuales invasivos, entre
otros.

C. Pueden ponerse en marcha en el cuerpo procesos a los que reacciona el
estrés, tales como bacterias, virus, sustancias téxicas, dolor, etc.

Los estresores psiquicos y sociales estan mutua e intimamente relacionados. El ser
humano parece funcionar de tal manera, que tiene que reaccionar constantemente con
estrés a situaciones de ansiedad, enganos, conflictos, toma de decisiones delicadas y
presidn del tiempo. Estos factores se ¢rean a partir de la organizacién o distribucion de
cargas de trabajo, condiciones de vivienda, de las posibilidades de disfrutar tiempo libre,
tréfico y otros relacionados con la comunicacion social. Estos problemas parecen
derivarse de los estilos de convivencia familiar, relaciones sociales o de la carencia de
éstas (op, cit).

Lazarus (1989), agregé un estresor adicional al que denomind: evenfo estresanie
traumdtico, caracterizado como:

« Un procese dindamico, no estatico, un dnico evento.

« En cualquier fase de un evento estresante, las personas frecuentemente
experimentan emociones y estados de animo o pensamientos totalmente
contradictorios.

» La gente afronta de modos muy complejos.

« En cualquier fase del evento estresante hay substanciales diferencias

individuales en cuanto a la emocién, y esto, en gran medida, refleja las
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diferencias individuales en cuanto a la valoracién cognoscitiva y el

afrontamiento.

Los cambios importantes que alteran o amenazan las actividades normales de
individuos o familias se laman eventos vifales. Estos incluyen las etapas de la vida que
son normales, como el matrimonio, el nacimiento del primer hijo, la jubilacién, etc.
También incluyen cambios vitales menos usuales, como un divorcio, una enfermedad o
herida, descenso en ei empleo y cambios de la trayectoria profesional.

Los eventos vitales, tanfo positivos como negativos, requieren de un ajuste
importante en el comportamiento, y este puede ser fuente de estrés (Holmes y Rahe,
1967).

Con el paso del tiempo han cambiado la concepcion de los estresores, dieciseis
afnos después de las primeras definiciones y clasificaciones de los estresores, aparece
una mas que propone que los estresores son estimulos que provocan la respuesta
bioldgica y psicologica tanto del estrés normal como de los desarreglos que llegan a
convertirse en enfermedades (Orandini, 1998).

Orlandini, postula trece clases de estresoras:
+ Por el momento en que actdan (remotos, recientes, actuales, futuros}):

Los estresores remotos actuarian durante la infancia y la adolescencia y provocan
enfermedades psiquicas inmediatas o determinan una sensibilidad o vulnerabilidad
permanente que se evidencia en la adultez.

Los estresores recienifes actuarian durante los dos ultimos afios.

Los estresores actuales suceden en el momento presente, y los futuros resultan de
una desgracia anunciada o esperada que influye desfavorablemente antes de que
sucedan.

« Por el periodo en que actdan (muy breves, breves, prolongados, crénicos).
» Por la repeticion de la experiencia traumética ( unico o reiterado).
« Por la cantidad en que se presentan (Unicos o milltiples);

Las enfermedades por estrés ocumen por psicotrauma (nico, sin embargo, resulta
frecuentemente que un individuo esté sometido a estresores multiples gque se
producen en cadena, donde el precedente determina el consecuente,
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. La intensidad del impacto (microestresores y estrés cotidiano, estresores
moderados, estresores intensos, estresores de gran intensidad). Los microestresadores
de la vida cotidiana pueden ser positivos, como el encuentro con amigos queridos, o
negatives como puede ser el reencuentro con una persona no deseada; en generat lo que
determina la sensibilidad al psicotrauma es la vulnerabilidad personal. La intensidad del
psicotrauma suele determinar la forma clinica de la enfermedad psiquica por estrés, de
esta forma los microestresores colidianos originan imtabilidad, fatiga o agotamiento; los
moderados y los graves provocan ansiedad, ira o depresion y los estresores
excepcionalmente intensos suelen dar lugar a trastomos permanentes, como lo fue el
sindrome Post-Vietnam.

¢ La naturaleza del agente (fisicos, quimicos, fisiologicos, intelectuales, psicosociales):
Se consideran factores de estrés fisico:

-El ruido, la exposicidn prolongada al sol, el defecto o el exceso de luz, de humedad o
temperatura, las tormentas, terremotos o ciclones,

Los estresores quimicos son:

-Aqueéllos producidos por el estrés nutricional debido al exceso o déficit de azucares,
grasa, proteinas, vitaminas o minerales. También por déficit o el exceso de oxigeno,
por sustancias irmitantes y/o toxicas, etc.

Los estresores fisiolégicos pueden ser:

-Ejercicio extenuante, privacién de suefio, hambre, algunos encuentros sexuales,
menstruacion, parto, lactancia, inflamacion de algdn dérgano, infecciones, heridas,
entre otros.

Los esfresores intelectuales suelen incluir;

Calculo matematico, tests de inteligencia, sobrecarga, incoherencia, ininteligibilidad de
la informacién, lectura de un texto complejo, entre otros.

Los estresores psicosociales suelen incluir:

-Duelo, conflictos de pareja, competencias deportivas, trabajo aburrido o excesivo,

pobreza, guerra, entre otros.



Por su magnitud social (microsociales, macrosociales):

La influencia de los estresores macrosociales actuaria sobre una gran cantidad de
personas, como en el caso de los componentes de una clase social o los integrantes
de la comunidad. Por el contrario los estresores microsociales actuarian sobre
escasos individuos, como son la muerte de un familiar, una desaventura amorosa o
una vocacion frustrada.

Por el tema traumatico (sexual, conyugal, familiar, ocupacional, etc.).
La realidad del estimulo {real, representado, imaginario):

Ei estimulo que dispara estrés puede incluir una representacion surgida de una obra
literaria, de fotografia o videos, o puramente imaginativo creado por el propic sujeto.

La localizacién de la demanda (exdgena o ambiental, endégena o intrapsiquica);

El estresor que proviene del ambiente se le denomina exégeno y los que se originan
en el cuerpo enddgenos. Cuando el estrés se origina en la mente del sujeto se le
denomina intrapsiquico.

Sus relaciones intrapsiquicas (sinergia positiva, sinergia negativa, antagonismo,
ambivalencia);

En el sinergismo positivo se suman los valores del buen estrés, como ejemplo, un
atleta que compite y gana (primer estresor positivo), la gente le aplaude (segundo
estresor positivo), recibe un trofeo (tercer estresor positivo).

Los estresores negativos se suman a la sinergia negativa, como ejemplo, las personas
que presentan problemas econdmicos, maritales, estrés ocupacional y demandas ante
la ley. Al estar compuestos de diferente signos {positivos y negativos), en los
estresores antagonicos los efectos nocivos de un agente pueden amortiguarse por la
accion saludable de otro, como cuando !a sobrecarga de trabajo es compensada con
un muy alto salario y las consecuencias del estrés ocupacional sobre la salud resultan
menores.

Los efectos sobre Ia salud {positivo o eustrés, negativo o distrés),

Una tarea deseada, agradable y facil produce un estrés saludable, positivo o eustrés,
Per el contrario, una demanda no deseada, desagradable, dificil y prolongada significa
un estrés no saludable, negativo o distrés.



El carécter de estrés saludable o nocivo no depende solamente de la tarea sino de
su interpretacion por el sujeto. En sujetos susceptibles y con baja autoestima, 10s
sucesos positivos pueden no resultar equivalentes de buen estrés; se ha demostrado
que a este tipo de individuos la buena fortuna puede causarle enfermedades. Por el
contrario, los sucesos venturosos en personas no vulnerables y con una autoestima
alta, no causan males.

Las demandas al individuo suelen estar por encima de sus dotes naturales y sus
capacidades de afrontamiento en el estrés nocivo. El buen estrés es necesario para ia
salud y el crecimiento de la personalidad. Cada sujeto requiere cierto nivel de estrés
que le provoque un sentimiento de bienestar.

* Laférmula diitesis-estrés (factor formativo o causal de la enfermedad, factor mixto,
factor precipitante o desencadenante de la enfermedad}):

Para que un desarmreglo ocurra se necesitan al menos dos factores. Uno es el agente
estresante y el otro la diatesis o susceptibilidad a enfermarse. La distinta participacién
de estos factores admite tres posibilidades: las enfermedades por estrés, mixtas,
endogenas o constitucionales.

En las primeras todo depende del estresor y la participacién de la vulnerabilidad
resulta menor, estos desarregios se denominan enfermedades situacionales o
psicogénicas. En las segundas la participacion equivalente del estrés vy la susceptibilidad
biclégica se conjugan y ocasionan neurasis y trastomos de la personalidad. Las
enfermedades enddgenas o constitucionales son aquellas en las que el estresor solo
juega un papel como contribuyente o desencadenante: asi, se supondria que existe en &l
individuo una tendencia organica a enfermarse, como en los casos de diabetes, depresion
endogena o esquizofrenia (Orlandini, 1996).

2.2 Sociologia del Estrés

Es dificil entender los problemas de una persona solo bajo el conocimiento de la
biologia y la psicologia, debe de afnadirse la comprensién sociclogica, ya que se nace y se
vive en determinados contextos sociales, como la familia, la escuela o el lugar de trabajo,
cuya ideologia y estructura tienen influencias decisivas sobre el sujeto. La sociolegia
explica que detras de la conducta saludable o perversa de cada individuo hay un sistema
social que lo condiciona (op, cit).



Los temas sociales del estrés pueden resumirse en seis aspectos: los estudios
sobre los estresores psicosociales; los sucesos vitales o contingencias ambientales
negativas; la influencia de las instituciones sobre el estrés; el concepto y los modos de
operar de la red de apoyo social; los sistemas de valores; las relaciones con el otro; y el
estrés de las comunidades. El inventario de estresores psicosociales més utilizado se
denomina Escala valorativa de reajuste social y fue creado en 1967 por el psiquiatra
norteamericano Holmes con la ayuda de su colaborador Rahe. Los autores intentan medir
el “gasto psiquico” para adaptarse al cambio (op, cit). Se puede cbservar en la siguiente
tabla que los renglones correspondientes a las modificaciones en salud, lesiones y/o
enfermedades graves, asi como los desameglos sexuales en las personas tienen puntajes
de estrés elevados (Cuadro 5).

CUADROQ 5. ESCALA VALORATIVA DE REAJUSTE SOCIAL DE HOLMES Y RAHE

Purros de estrds SRusckin e estris Puntos de estris  Situackén de estrés
100 Muarte e esposo O 83p0sa i3 Divorcic
85 Separacion de Ja pareja 83 Estancia an la cdroet
[~] Musrte de un familar cercanc 53 Lusiones o enfarmedades graves ]
50 Casamiento 47 Ser despecido del trabajo
45 Reconciliackdn con ta pareja 45 Jubdacidn
Cambla I mia du uh ml dela | famika

40 Gantacion 39 Detarreglos sexusles

Ingresa da un nuevo mismbro a fa famila 39 Rearganizacién da la empresa
] Empeoramisnio o mejpramisnty de ta economia
a Muerte de un amigo intmo 36 Cambio de tareas en ol tradajo
k=) Aumanta o reduccidn de discusiones & la parejn k3 Tarnar uha hipotaca 0 crédito cuantoso
30 Vancimiento de un préstarno o hipoteca 2% Cambic de cargo en # trabajo
2% La rrcha de La 352 de una hia (o) 2% Conflictos con la famdia de esposa {o)
2 Notable éxito personal 28 La espisa comienza O deja de trabagar fuera del hogar
25 Cambios en |2 vivisnda 24 Cambics ds estiio parsonal
3 Conflicts con & jefe 20 Cambits netables ¢n ¢l hotario y condiciones da trabajo
p-+ Cambics de domiciio 20 Cambio de colegio
18 Carmnbia notable en Ls cantidad ¥ tipo da recraacidn 18 Mayor o menor participacién an las pra igk
17 Tomar hipoteca © préstamo manor 18 Cambics de horatio ¥ cantidad de suaho
15 Mayor 0 manor ermpo campantido con la tamdia 15 Camixos de horano y cantidad da comdas
12 Vacacionss 12 Revidades
1 Transgresiones menores de la lay

37




Conflicto

Lazarus (1989) fue el primero en describir al confliclo como otro tipo de exigencia
que provoca estrés, que es algo que una persona debe elegir entre varios objetivos o
modos de proceder incompatibles, contradictorios o mutuamente excluyentes cuando el
acto necesario para realizar uno automaticamente le impide alcanzar el otro. Puede haber
conflicto cuando estan en oposicién dos necesidades internas, cuando dos exigencias
extemas tiran de la persona en direcciones diferentes, o cuando una necesidad interna es
incompatible con una externa.

Perspectiva psicolégica del estrés

Cada individuo vive a su manera cada una de las exigencias, cada frustracion, cada
decision, cada conflicto y cada amenaza cae sobre él, es decir, que compara estas
situaciones con las experiencias que ha vivido hasta el presente y les da una significacion
especifica segun su personatidad. Desde un punto de vista subjetivo, estas reacciones de
estrés desencadenadas son, sin duda, adecuadas porque corresponden a la capacidad y
adaptacion actual del sujeto (Troch, 1980).

Los estudios subsecuentes al respecto definieron al estrés psicologico como una
relacién particular entre la persona y el ambiente valorado por las personas como
excediendo sus recursos y poniendo en peligro su bienestar (Lazarus y Folkman, 1984).

El individuo responde al estrés mediante percepciones, conocimientos,
rememoraciones, emociones, defensas y mecanismos de afrontamiento, cambios de
actitudes y en la autoestima, conductas y sintomas. A través de esas respuestas el
individuo puede lograr la percepcidn del agente del estrés e interpretar su significado
como favorable o desfaverable. El conocimiento determina la capacidad o incapacidad de
que el sujeto dispone para enfrentar la demanda que supone un estresor, Pueden
intervenir en el procese las rememcraciones (recuerdos) detalladas de los sucesos
traumadticos y las medificaciones afectivas tanto de emociones positivas y placenteras
como negativas, se genera la actividad de los mecanismos de afrontamiento como [a
evitacion o el humor, se producen cambios en las actitudes hacia la gente, la vida o el
futuro a consecuencia de acontecimientos desventurados; la autoestima de la persona

suele deteriorarse debido a los sucesos traumaticos y ocurre la aparicion de sintomas



psiquicos como el tedio, |a fatiga, la escasa concentracion, el insomnio o la melancolia
(Boss, 1985).

Las investigaciones mas recientes mencionan que el estrés incluye mucho mas que
el estimulo ¢ estresor y la respuesta individual, Se enfatiza la relacién entre la persona y
su ambiente, reconociendo que algunos individuos son mds susceptibles al estrés que
ofros (Heaven, 1996).

Perspectiva Cognoscitiva al Estrés

Se puede decir que “no es el acontecimiento en si mismo lo que provoca el
estrés, sino la forma como lo percibe el individuo”.

Lazarus (1980), propone que es la persona quien determina cudl de estas
experiencias serd constructiva y cual degradante; y lo hace, en parte por la manera como
actla para construir su propia vida y, en parte, por el medo de reaccionar frente a la forma
que va adquiriendo su vida,

Algunas situaciones se consideran universalmente productoras de estrés, como
seria un asalto a mano armada o un secuestro, en cambio, la capacidad de otras
situaciones para producir estrés depende mas del modo como las interprete el individuo
que [as sufre a causa de una éxperiencia previa de acontecimientos similares, y de su
habilidad actual para enfrentarse a ellas {Papalia, 1988).

Después de haber revisado los conceptos de ansiedad y estrés se puede decir, que
la posibilidad de estar infectado de VIH/SIDA, es un evento aitamente estresante en ia
vida de cualquier persona, debidc a que puede considerarse que en esta situacién
convergen diversos tipos de estresores que afectan los aspectos fisico, psicolégico y
social.

¢Como es que las personas logran afrontar un evento tan estresante?, ;De qué
recursos se valen para atravesar por este proceso?

Para poder contestar estas preguntas es necesario enfocamos a dicho tema,
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3. COPING/ AFRONTAMIENTO.

El concepto de coping/ afrontamiento al estrés, actualmente es reconocido en el
campo de la psicologia. Los planteamientos originales sobre este concepto provienen de
dos aproximaciones tedricas distintas:

-La experimentacion animal que lo define en funcidén de los actos que controlan las
condiciones aversivas; y

-La psicologia psicoanalitica del yo, que lo relaciona fundamentalmente con la
cognicién.

En el modelo psicoanalitico de la psicologia del yo, el afrontamiento se define como
el conjunto de pensamientos y actos realistas y flexibles que solucionan los problemas y
por tanto reducen el estrés. Los sistemas de afrontamiento al estrés basados en la
psicologia psicoanalitca se refieren a una jerarquia de estrategias que van desde
mecanismos inmaduros 0 primitivos hasta mecanismos mas evolucionados. Este modelo
hace una diferencia entre varios procesos utilizados por el individuo para manipular la
relacién individuo-entomo (Lazarus, 1886).

3.1 Concepto de Afrontamiento

Murphy (1962), definié el afrontamiento como cualguier intento de manejar
(dominar) una situacién nueva potencialmente amenazadora, frustrante, retadora o
gratificante. Considera que no importa cual conducta muestre el individuo pues cada uno
usa su propio método para enfrentar una situacién particular en un momento especifico.

El afrontamiento son aquellos esfuerzos cognoscitives y conductuales
constantemente cambiantes, para manejar las demandas especificas externas y/o
internas, evaluadas como excedentes o desbordantes de los recursos del individuo
{Lazarus y Folkman, 1985).

Menninger (1963), Haan (1969,1977), Vaillant (1977), nos proporciona una jerarquia
en la que el afrontamiento hace referencia a los procesos mas organizados o maduros del
ego, después vendrian las defensas que se refieren a las formas neurdticas de
adaptacion, y por ultimo los procesos de fragmentacién (Haan) o fracaso del ego que
Menninger homologa a los niveles regresivos o psicoticos de conducta.

El afrontamiento es un proceso, mds que un rasgo, ya gque es cambiante con
demandas y conflictos especificos. No se debe confundir el afrontamiento con los

0



esfuerzos para manejar las demandas, ya que éste permite incluir en el proceso cualguier
cosa que e individuo haga o piense, independientemente de los resultados que obtenga;
mientras que manejar significa minimizar, evitar, tolerar y aceptar las condiciones
estresantes asi como intentar dominar e! entomo (Sotelo y Maupome, 2000).

El afrontamiento como proceso tiene tres aspectos principales:

1. El que hace referencia a las observaciones y valoraciones relacionadas con [o
que el individuo realmente piensa ¢ hace en contraposicién con lo que generalmente hace
o haria en determinadas condiciones.

2. Lo que realmente piensa o hace, es analizado dentro de un contexto especifico.

3. El proceso de afrontamiento implica un cambio en los pensamientos y actos a
medida que Ia interaccién va desarrollandose. Por lo tanto, es un proceso cambiante en el
que el individuo, en determinados momentos, debe contar con estrategias defensivas que
le ayuden a resolver el problema (Lazarus, 1980; cit en Sotelo y Maupome, 2000).

Las propuestas sobre el estrés y el afrontamiento sugieren que la conducta de
afrontar esta influenciada por: recursos de afrontamiento como creencias, autoestima,
neuroticismo, negacion y apoyo social. Estas son algunas variables que reflejan a
valoracién de las personas ante situaciones especificas incluyendo el nivel de estrés,
control de creencias, autoeficiencia y la importancia del evento (Lazarus y Folkman,
1987).

3.2 Funciones del Afrontamiento

La funcién del afrontamiento es el objetivo que persigue cada estrategia de
afrontamiento, mientras que los resultados de éste se refieren al efecto que tiene cada
estrategia. Sus funciones no se definen en términos de los resultados obtenidos, pero se
espera que determinadas funciones tendran determinados resultades {Sotelo y Maupome,
2000).

Tedricamente, tanto el afrontamiento dirigido al problema, como el dirgido a la
emocién pueden interferirse entre si, facilitando o impidiendo cada uno la aparicion del
otro. Un resultado ideal del afrontamiento incluiria resoluciones permanentes que den
satisfaccion a la persona. Durante su desarrollo, el afrontamiento incluye un proceso de
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evaluacién cognoscitiva del evento estresante que puede ser primaria o secundaria
(Lazarus y Folkman, 1984).

Lazarus y Folkman (1980), resaltan dos funciones principales del afrontamiento: ef
afrontamiento dirigido a la emocién y el afrontamiento dirigido a! problema, en el cuadro 6
se pueden identificar as funciones de cada uno.

CUADRO 6. FUNCIONES DEL AFRONTAMIENTO DIRIGIDO A LA EMOCION Y
DIRIGIDO AL PROBLEMA.

sgupna: ey, 2ansar AL

AFRONTAMIENTO DIRIGIDO A LA EMOCION AFRONTAMIENTO DIRIGIDO AL PROBLEMA

educir el estrés emocional manteniendo un estado | Tratar de disminuir el estrés haciendo cambios conductuates.

[ emocional satisfactorio,

ambiar el estado emocional que acompafia af estresor, | Cambiar o modificar la fuente de estrés,

E
gCambiar la relacitn emocitn-estresor. Cambiar la relacién persona- ambiente.

[} Dar soluciones emocionales, Dar soluciones cognoscitivas y conductuales.
i

1Estrategias de afrontarniento como escape, evitacion, | Estrategias emocionales como afrontamiento cenfrontativo

 distanciamlento. ptanteamiento de solucién al problema.

g

Los investigadores juzgan al afrontamiento de acuerdo a la efectividad en la
reduccidén de la angustia psicolégica. Si las emociones negativas como la ansiedad y la
depresién son reducidas con los esfuerzos de afrontamiento, los esfuerzos de
afrontamiento son juzgados como exitosos (op, cit).

El éxito del afrontamiento depende de una variedad de recursos de afrontamiento.
Recursos intemos que consisten en los estilos de afrontamiento y en los rasgos de
personalidad, los cuales estudiaremos a continuacion.

3.3 Recursos de Afrontamiento

Los recursos del afrontamiento son las caracteristicas o conductas individuales que
manejan eficazmente los estresores. Se reflejan entre otras cosas, en el tiempo en que
tarda una persona para recuperarse del evento estresante. Estén constituidos por facetas
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de la personalidad que afectan la variedad de factores de afrontamiento y pueden
incrementar el potencial individual para resolver efectivamente el estrés (Lazarus y
Folkman, 1984).

ta forma en que una persona afronta la situacion estresante depende
principaimente de los recursos de que dispone y de las limitaciones que dificulten el uso
de dichos recursos en el contexto de una interaccion determinada (Termry, 1991).

El que una persona tenga muchos recursos no sélo significa que dispone de un
gran numero de ellos sino que tiene habilidad para aplicarlos ante las diferentes
demandas de su entorno. Los recursos se obtienen de uno mismo, ya sean como tales o
como un medio para hallar otros recursos necesarios pero no disponibles. Existe una gran
variedad de recursos de afrontamiento, como se muestra en el siguiente diagrama: (op,
cit).

< PERSONALES Fisicos Salud y energia
Psicoldgicos Creencias positivas y negativas
Condiciones personales

*+ SOCIALES Resclucién de problemas
Habilidades sociales
Apoyo social

Recursos materiales

< AMBIENTALES Grado de amenaza
Estrés
Importancia

Los recursos personales del afrontamiento se refieren a las condiciones con que et

sujeto cuenta; abarcando las fisicas y las psicoldgicas.

43



Dentro de las condiciones fisicas se encuentran la salud y la energia que facilitan
el afrontamiento; es mas facil afrontar una situacién cuando uno se encuentra bien que
cuando se encuentra mal fisicamente (op, cit).

Los recursos personales psicolégicos de la persona son aquéllos que se refieren a
las creencias positivas y las condiciones personales. Las creencias positivas sirven como
base a la esperanza y favorecen el afrontamiento en las condiciones mas adversas.

En sintesis, las condiciones personales se forman por los valores y las creencias
que provocan ciertas formas de accion o de sentimientos y los déficits psicologicos gue
son producto del desarrollo del sujeto {op, cit).

Existen los factores sociales donde se encuentra la resolucion al problema que
incluye la habilidad para conseguir informacién, analizar las situaciones, examinar
posibilidades altemativas, predecir opciones dtiles con el fin de obtener resultados
deseados y elegir un plan de accién apropiado (op, cit).

Las habilidades sociales se establecen en la capacidad de comunicarse y de
actuar con los demas, en una forma socialmente adecuada y efectiva. Facilitan la
resoluciéon de problemas en coordinacion con otras personas, aumentando la capacidad
de atraer su cooperacién o apoyo, y en general, aportan al individuo un control mas
amplio scbre las interacciones sociales.

El apoyo social, de alguna persona que proporcione apoyo emocional, informativo
y/o tangible. A diferencia de esto, {os recursos materiales hacen referencia al dinero, a los
bienes y servicios que pueden adquirirse con él (op, cit).

La importancia que se le atribuye al evento estresante es un predictor de la
conducta de afrontamiento. La tendencia afirma que a altos niveles de amenaza las
personas consideran importantes los hechos (Lazarus, 1980).

3.4. Estrategias de afrontamiento,

Las estrategias de afrontamiento son las conductas que ocurren después que se
presenta un evento estresante. Una estrategia usada por el afrontamiento individual
pertenece a un recurso de uso prolongado o constante (Sheier, 1986).

A o largo de varios afos, se han propuesto diferentes clasificaciones e
investigaciones de las estrategias de afrontamiento. Menninger (1963), identifica cinco
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érdenes o “aparatos regulatorios” clasificados de acuerdo al nivel de desorganizacion
intemna;

*,

< En el primer orden, existen estrategias para reducir [a tensidn causada por episodios
estresantes cotidianos. Son recursos de afrontamiento gque incluyen autocontrol, buen
humor, llanto, blasfemar, lamentarse, juramentos, retractarse, hablar y pensar.

< En el segundo orden, aparecen las estrategias de disociacion (narcolepsia, amnesia,
despersonalizacion), de displacer por agresion (aversion, prejuicio, fobias), sustitucion
por simbolos y modalidades para una descarga mas hostil (compufsiones y rituales), y
la sustitucién de uno mismo o parte de uno mismo como un objeto de agresion
desplazada (autorestriccion, humillacion e intoxicacién).

< El tercer orden incluye episodios explosivos, energia agresiva, mas o menos
desorganizada (agresiones violentas, convulsiones y crisis de panico) los cuales s&
consideran negativos.

» El cuarto orden representa un incremento de desorganizacion .
< El quinto orden es una desintegracién total del Ego.

Baséndose en e! concepto de afrontamiento, Térestad (1980) distinguid diferentes
estrategias de afrontamiento. constructivas, pasivas y de escape. Las estrategias de
afrontamiento constructivas se distinguen por ser esfuerzos cognoscitives y/o
conductuzles para tratar eventos estresantes de una forma directa y confrontativa. Ef
afrontamiento pasive incluye situaciones emocionales en los cuales no se hace nada para
mover o cambiar la situacion. Ef escape, incluye conductas y actos cognoscitives que
requieren manejar el evento fisica y psicolégicamente (Térestad, 1990).

Las estrategias de evitacion que son menos adaptativas incluyen escape- evitacion,
describen los esfuerzos de escape a través del pensamiento magico, comer, beber,
fumar, usar medicamentos o drogas, dormir. Estas estrategias sélo proveen una breve
pausa af dolor.

En contraste al afrontamiento de escape, esta aquel en ef que la atencidn se pone
en el problema, es decir, las estrategias de vigilancia en las cuales la atencion esta puesta
directamente hacia el problema en los esfuerzos para prevenir o controlar {a situacion.
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4. MODELOS TEORICOS.
4.1 Pearlin, Lieberman, Menagham y Mulian (1981)

Para Pearlin, Lieberman, Menagham y Mullan (1981), entre un evento disruptivo que
atafie a un area particular de vida y por tanto a un rol social y los cambios en el estado
depresivo existen variables mediadoras que influyen en e! impacto de la relacién estrés-
estado emocional. (Fig.1)

FIGURA 1.MODELO PROPUESTO POR PEARLIN Y COLS.
EVENTOS ESTRESORES ECONOMICOS, AUTOESTIMA Y CAMBIOS EN

DEPRESION.
Cambios en N
estresores
econémicos
Eventos
disruptivos en ' Cambios en
el trabajo -—————| Cambios  en depresiones
"1 dominio
P Cambios en
autoestima
»

Las respuestas de afrontamiento son entendidas en el contexto de un proceso.
Pearlin y Schooler (1978) consideraron a! afrontamiento como una conducta que protege
al individuo de un dafo psicolégico derivado de experiencias sociales problematicas, es
decir una conducta que mediatiza el impacto que las sociedades tienen sobre sus
miembros.

Consideraron que la funcién protectora de la conducta de afrontamiento puede

expresarse en las siguientes tres formas:
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1. Por la eliminacion o modificacion de las condiciones dadas por el problema:
respuestas directas activas dirigidas a cambiar la fuente de estrés.

2. Por el control perceptua!l del significado de la experiencia como una manera de
neutralizar su caracter problematico: respuestas paliativas o intrapsiquicas dirigidas a
cambiar el significado psicolégico o el impacto de! estrés experimentado.

3. Cuidando las consecuencias emocionales derivadas del problema, manteniéndolo
dentro de los limites manejables o tolerables por el individuo: respuestas de resignacién
dirigidas a intentar aceptar el estrés (Lazarus, 1966, Pearlin y Schooler, 1978).

Pearlin y Schooler {1978} hacen una distincion fundamental entre recursos sociales,
recursos psicoldgicos y respuestas especificas de afrontamiento.

Los recursos sociales estan representados por las redes de apoyo de las que forma
el individuo, como la familia, amigos, comparieros de trabajo, vecines, etc.

Los recursos psicolégicos son las caracteristicas personales que ayudan al individuo
a resistir la amenaza de ciertos eventos de su entormno social, denominados estresores de
vida. Y ambos tipos de recursos estan involucrados en las respuestas de afrontamiento.

4.2 Moos, Cronkite, Billings y Finney (1983)

Moos en 1984, plantea gue el sistema ambiental y el sistema personal influyen no
solo en la relacion de la evaluacion cognitiva de una circunstancia estresante de vida y las
respuestas de afrontamiento, sino también como antecedente de la relacion entre las
circunstancias estresantes de vida y los recursos de apoyo social. (Figura 2).

En 1983 Moos, Cronkite, Billings y Finney disefaron y adaptaron varios
instrumentos compilados en “Salud y Vida cotidiana”, entre estos se encuentran los
“Indices de respuesta de afrontamiento” derivado de sus observaciones Billings y Moos,
(1981) y con el cual se evalia el método y el enfoque de afrontamiento, con base en 32
reactivos caracterizados de la siguiente forma:

I. Cognitivo Activo, Il. Conductual activo, lll. Evitativo.
Enfoque de afrontamiento:
1 Andlisis lgico

2 Busqueda de informacion
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3 Resolucién de problemas
4 Regulacion afectiva
5 Descarga emacional

FIGURA 2 .MODELGC PROPUESTO POR MOOS Y COLS.

Sistema ]

Ambiental. (factores
fisicos y sociales).
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estresantes de la Saiud
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Cognitiva
Recursbs Sociales Bienestar
Y
Sistema Personal
(factores
sociodemograficos,

autoconcepto, estado

de salud).

4.3 Cervantes y Castro {1985)

Esta aproximacidn tedrica se deriva de su aplicacibn en grupos hispancs
principalmente México-Americanos inmigrantes en los Estados Unidos. Este modelo
propuesto es un modelo multivariado de estrés, cuya aplicabilidad no se restringe solo a
poblacion de inmigrantes en E.U.A (Padilla, Cervantes, Maldonadc y Garcia, 1988,
Salgado de Snyder y Padilla, 1987). Dicho meodelo fue desarrollade con el interés de
elaborar investigaciones sistematicas que consideraran:

A, Antecedentes
B. Mediadores personales y ambientales

C. Consecuencias en el campo de la salud mental, a partir de las experiencias de
estrés-respuestas de afrontamiento.

La base del modelo se fundamenta en la interaccion de la persona con su ambiente
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y en las vanables situacionales dentro de un contexto temporal {Cox, 1978; Coyne y

Lazarus, 1980).

FIGURA 3. MODELO PROPUESTO POR CERVANTES Y CASTRO.

e
[}
Mediadores
internos
] vV vi Vil
T . .
Evaluacién Respuestas de | | Consecuencias | | Consecuencias a
afrontamiento a corto plazo largo plazo
i
Estrescres —
potenciales
v

Mediadores
externos

Componentes del modelo.

i. Estresores potenciales: que pueden ser de dos tipos:

A}.- Estresores inherentes, que universalmente son aversivas como un terremoto.
B)- Estresores simbdlicos. Como la pérdida de un objeto, rasgos de autoestima, etc.

Es decir, cualquier persona puede evaluar fa exposicidn a un estresor potencial
inherente como estresante; mientras que o estresante de un estresor potencial simbalico
depende del significado persona! y cultural aprendido y de sus implicaciones contextuales.

{i.- Evaluacién del estrés potencial. Se refiere al significado cognitivo para la
delimitacion de !os eventos/situaciones que generan mayor estrés en determinadas
personas © grupos culturales. Es decir, a la deteccién de los eventos/disruptores de un
entomno social, de un area de vida,
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.- Mediadores Intemos; La investigacion que enfoca el paradigma estrés
mediadores-consecuencias sigue identificando factores de personalidad o factores
internos que median en la experiencia de} estrés (Fleming, Baum y Singer, 1984, Lazarus
y Folkman, 1984). variables de personalidad como la btsqueda de sensaciones (Smith,
Johnson y Sarason, 1978) el control sobre los eventos de la vida, la deseabilidad
percibida del evento, la anticipacién de eventos estresantes (Folkman, 1984; Matheny y
Cupp, 1983) y el grado de apoyo social percibido (Kobasa y Pucceti, 1982) han sido
variables mediadoras intemas que pueden modular los efectos ante un estresor potencial,

Asi mismo variables intemas como actitudes, valores y creencias culturales
intervienen en el proceso estrés—enfermedad en téminos de su funcién adaptativa,
reduciendo o incrementando el significado estresante de una condicion/situacién/evento
de la vida.

V.- Mediadores Externos: Los mediadores externos son las fuentes de informacién
ambientales o retroalimentacion afectiva que afectan la habilidad de una persona para
enfrentar estresores. Los mediadores externos pueden también tener un efecto sobre la
evaluacién del nivel de estrés que el individuo hace de un determinado estresor. Muchos
estudios se han abocado al estudio de esta relacién tomando como eje el apoyo social
(Barrera, 1981, Cobb, 1976; Dean y Linn, 1977: Norbeck y Tilden, 1983).

V.- Respuestas de Afrontamiento: Las respuestas de afrontamientc ante
estresores agudos o croénicos es un proceso personal muy compleje, el cual ha sido
categorizado de diferentes formas. Las respuestas de afrontamiento pueden ser
respuestas conductuales o psicoldgicas (cognitivas) que intentan reducir el significado
estresante de una experiencia-situacion-evento (Fleming, et al., 1984). En este modelo,
las respuestas fueron caracterizadas en tres tipos generales de acuerdo con Pearlin, et al.
{1981).

A. Respuestas directas activas.
B. Respuestas paliativas o intrapsiquicas.
C. Respuestas de resignacion.

Ya sea consciente o inconscientemente, el motivo para poner en practica un
particular tipc de respuestas de afrontamiento depende, en alguna medida de las
experiencias previas del individuo, aunque no es del todo claro que una predisposicién
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general de afrontamiento prediga respuestas de afrontamiento especificas a una
determina situacién {Flering, et al., 1984).

VI.- Consecuencias a corto y largo plazo en la salud mental;

La relacién entre estresores potenciales, variables mediadoras intemas y externas
respuestas de afrontamiento y las consecuencias en la salud mental es clara.

En este sentido las diversas formas de desérdenes mentales estan derivadas de
raspuestas inefectivas de afrontamiento ante estresores de vida.

4.4 Lazarus y Folkman (1984)

Lazarus y Folkman (1984) puntualizaron que aun ante acontecimientos
estresantes extremos, medios o ante los estresantes vitales mas ordinarios, la variabilidad
de las respuestas es muy grande, ya que lo que puede ser estresante para uno en un
momento dado, no lo es para otro por esto consideraron que no es posible definir al estrés
en funcién unicamente de las condiciones ambientales sin tomar en cuenta las
caracteristicas individuales, por ello define al estrés psicolégico como una “refacién
particular entre el individuo y el entomo que es evaluada por éste como

amenazante o deshordante de sus recursos y que pone en peligro su bienestar”.

La unidad de analisis es la transaccion o encuentro, en donde la evaluacion de una
persona involucra dafo, miedo al dafio, o una actividad positiva opitimista de
sobreponerse a los obstaculos que Lazarus denomina desafio (challenge).

La teoria identifica dos procesos: La evaluacién Cognitiva y el Afrontamiento,

La evaluacién cognitiva es un proceso evaluativo que determina porqué y hasta
que punto una serie de relaciones entre el individuo y el entorno es estresante, asi mismo
determina las consecuencias que un acontecimiento dado provocara en el individuo, La
evaluacion cognitiva refleja la particular y cambiante relacion que se establece entre un
individuo con determinadas caracteristicas {valores, compromisos, estilos de pensamiento
y de percepcion) y el entomo cuyas caracteristicas deben predecirse e interpretarse. Se
puede hablar de dos formas basicas de evaluacion:

1. Evaluacién primaria y

2. Evaluacién secundaria.
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La evaluacién primaria (lo que esta en juego para el individuo).

El grado de estrés que experimenta un individuo depende de lo que se halle en
juego en la interaccion con el medio, de la magnitud de los costos y/o beneficios
potenciales.

Se pueden distinguir tres clases de Evaluacion primania:
+ I[melevante.- El encuentro con el entorno no conlleva implicaciones para el individuo.

+ Benigno-positivas.- Las consecuencias del encuentro se valoran como positivas, si
preservan o logran el bienestar o si parecen ayudar a conseguirlo, estas evaluaciones
se caracterizan por generar emociones placenteras.

+ Estresante.- esta evaluacion sugiere amenaza, dafio o pérdida o desafio potencial.

Evaluacién secundada: Cuando se estd en peligro, ya sea bajo amenaza o desafic

es preciso actuar sobre la situacidn; en este caso predomina una forma de evaluacion
dirigida a determinar qué puede hacerse. La actividad evaluativa secundaria es
caracteristica de cada afrontamiento estresante, ya que los resultados dependen de lo
que se haga, de que pueda hacerse algo y de lo que estd en juego, es un complejo
proceso evaluativo de aquéllas opciones de afrontamiento por el que se obtiene la
seguridad de que una opcidn determinada cumplira con lo que se espera, asi como I3
seguridad de que uno puede aplicar una estrategia particular o un grupo de ellas de forma
efectiva. La evaluacién de la estrategia de afrontamiento incluye valorar también las
consecuencias de utilizar una estrategia determinando un grupo de ellas respecto a otras
demandas intemas y/o externas que podrian ocurrir simultdneamente.

Las evaluaciones secundarias de las estrategias de afrontamiento y las primarias
de lo que hay en juego, interaccionan entre si determinando e} grado de estrés y la
intensidad y localidad {o contenido) de la respuesta emocional.

E! afrontamiento; es el proceso a través del cual el individuo maneja las demandas
de la relacion individuo-ambiente que evaltia como estresantes y las emociones que ella
genera, Esos procesos influyen las subsecuentes evaluaciones de la persona y por tanto,
influyen la clase o intensidad de la relacion ante el estrés.

Debe considerarse el afrontamiento como aquellos esfuerzos encaminados a
manipular las demandas del entorno, independientemente de cual sea su resultado.
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De acuerdo con ello, no debe considerarse ninguna estrategia mejor o peor que
otra; las consideraciones sobre lo adecuado de una estrategia deben hacerse de acuerdo
con el texto en el que se da.

Por dltimo el afrontamiento no debe confundirse con el dominio sobre el entomo,
pues muchas fuentes de estrés no pueden dominarse, en tales condiciones el
afrontamiento eficaz incluiria todo aquello que permita al individuo tolerar, minimizar,
aceptar o incluso ignorar aquello que no puede dominar.

Lazarus y Folkman (1984) definieron el afrontamiento como el "conjunto de
esfuerzos cognitivos y conductuales, permanentemente cambiantes, desarrollados para
hacer frente a las demandas especificas externas yfo internas, evaluadas como
abrumadoras o dasbordantes de los propios recursos”.

tas respuestas de afrontamiente sirven para:

-Manipular ¢ alterar el problema del entorno causante de perturbacion
(enfrenamiento dirigido af problema).

-Regular la respuesta emocional que aparece como consecuencia (afrontamiento
dirigide a la emocién). Figura 4.

Tanto el afrontamiento dirigido al problema como el dirigido a fa emocién se
influyen entre si y pueden potenciarse o interferirse antre si.

Un estilo de afrontamiento difiere de un rasgo principalimente en grado, ya que
representa formas amplias, generalizadas y abarcadoras de referirse a los tipos
particulares de individuo o a tipos particulares de situaciones; mientras que los rasgos
hacen referencia a fas propiedades de las que dispone el individuo para aplicar en
determinadas clases de situaciones, tienen generalmente un espectro menos amplio.

Para evaluar el afrontamiento como un proceso, Lazarus y Folkman sefalaron que
se deben cumplir tres condiciones:;

» El afrontamiento debe ser examinado dentro de! contexto de un encuentro
estresante especifico.

« Que la persena indique lo que hace {como contraste a lo que la persona
usualmente hace o haria, lo cual corresponde a la aproximacion al afrontamiento como
rasgo).
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« Debe haber multiples evaluaciones durante el encuentro, en funcidn de
examinar los cambios en el afrontamiento a través del tiempo.

FIGURA 4. MODELO PROPUESTO POR LAZARUS Y COLS. SISTEMAS DE
VARIABLES EN EL PROCESO ESTRES Y EMOCION.

v 1
Antecedentes causales— Proceso mediador ———»  Efacto s Efecto a largo

inmediato plazo
L}
Variables personales
Valores, metas Encuentro 1..2..n Bienestar
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personales Encuentro 1..2..n Afecto P g
Autoestima Evaluacion primaria
Dominio .
{riesgos}
Sentido de control Evaluacién secundaria Cambios
Creencias . fisiolégicos
] ) (opciones de
existenciales, etc, afrontamienta)
Variables ambientales
Demandas Afrontamiento(incluyendo Calidad en el Funcionamien
i to Soci
Recursos (apoyo social apoyo social} resultado del al
Afrontamiento orientado encuentro
al prablema
Coacciones
Afrontamiento orientado a
Aspectos temporales la emocién

Los modetos tradicionales de afrontamiento tienden a insistir en los rasgos o
estilos, es decir, en estructuras del yo desarolladas por el propio sujeto que una vez
creadas actian presumiblemente como predisposiciones estables para enfrentar de una
forma o de otra los acontecimientos de la vida. Por tanto los coenceptos estructurales como
es rasgo-estilo ocupan un lugar importante en la practica y la investigacion.
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Se puede considerar como amenaza, la posibilidad de estar infectado con
VIH/SIDA, es un evento estresante que demanda recursos de {a persona para regular
{dominar, tolerar o reducir} tal evento que pone en peligro el propio bienestar.

Por tanto, es necesario conocer y entender como las personas logran manejar esta
situacion (posibilidad de estar infectado con VIH) y cudles han sido los recursos de
afrontamiento utilizados para manipular o alterar el problema en e! entomo causante de
perturbacion (afrontamiento dirigido a! problema) o como han regulade la respuesta
emocional que aparece como consecuencia {afrontamiento dirigide a la emocion).

Para que una persona ponga en practica las respuestas de afrontamiento, es
necesario que las personas evallien una transaccion (la relacién persona-ambiente) como
estresante, para de esta forma manejar la relacién problematica (persona-ambiente, en el
presente caso persona-SIDA).

Estos procesos influyen en las siguientes evaluaciones de la persocna y por
consiguiente influyen en la clase de intensidad de la reaccién ante el estrés.

La relacién PERSONA-SIDA implica que el estrés estd tanto en la situacién
ambiental como en la persona (que posee ciertos motivos y creencias, en este caso con
respecto a la enfermedad det SIDA).

5. Investigaciones sobre afrontamiento.

Lazarus y Folkman (1985) realizaron un estudio con estudiantes universitarios
para evaluar l[as emociones y respuestas de afrontamiento ante una situacién estresante
como un examen, para ello desarrollaron un cuestionaric para estimar el impacto
estresante de |a situacién: " Stress Questionnaire” para que registrara en 5 opciones tipo
Likert (0= en absoluto a 4= en gran medida) como sintieron 15 emociones propuestas.

Se produjeron 8 escalas:

Afrontamiento orientado_al_problema (11 reactivos). Ej. Trato de analizar el
problema para entenderio mejor; Hago un plan de accién y lo sigo; etc.

Afrontamiento dirigido a |2 emocién:

Pensamiento desiderativo (5 reactivos). Ej. Desearia que la situacion dejara de
existir.
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Distanciamiento (6 reactivos) Ej. Espera a ver qué pasa antes de hacer algo.
Enfatizar lo Positivo (4 reactivos). Ej. De encontrar el lado positivo del asunto.
Autoculpa (3 reactivos). Ej. Realmente yo me ocasioné el problema.

Reduccion de la tensién (3 reactivos). Ej. Hago ejercicio; Trato de sentirme mejor
bebiendo, comiendo, fumando mds etc.

Autoaislamiento (3 reactivos). Ej. Mantenerme alejadc de |a gente en general.

Afrontamiento Mixto, orientado al problema y a la emocién:

Busqueda de apoyo social (7 reactivos). Ej. Hablar con alguien para saber més de
la situacién, acepta la simpatia y comprension de alguien.

Las puntuaciones se calcularon por la suma de ias respuestas en cada escala. En
las tres fases de evaluacion - antes, durante y después de! examen- se encontraron
cambios en las emociones, respuestas de afrontamiento y apoyo social. Los sujetos
experimentaron emaciones y estados contradictorios en las etapas, por ejemplo
experimentaron emociones de desafic y de amenaza. En este sentido se evidencia el
significado de la situacién de examen en una complejidad de emociones.

Los sujetos usaron combinacién de respuestas de afrontamiento, tanto dirigidas al
problema, a la emocién y/o ambas, en cada etapa de {a evaluacion.

Las respuestas de afrontamiento orientadas al problema predominaron en la etapa
anticipatoria, y el distanciamiento predomind en la etapa posterior al examen.

5.1. Investigaciones sobre Afrontamiento en VIH/SIDA.

Taylor, Kemeny, Schneider y Aspinwall (1993) de la Universidad de California,
con 550 hombres homosexuales y bisexuales que participaban en el Multicenter Aids
Cohort Study (MACS) de los cuales 238 eran seropositivos y 312 seronegativos;
examinaron:

a). L.os determinantes en los cambics de las practicas sexuales, enfocandose en
los factores que promueven cambios en la conducta * salud”.
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b). Cémo afrontan la amenaza de desarroliar SIDA. Comparando las estrategias
de afrontamiento ante {a amenaza de desarrollar SIDA en los sujetos seropositives y
seronegativos.

c). Por ultimo se examinaron especificamente las estrategias de afrontamiento
usadas para ver si ayudan o minan el estado psicolégico ante esta amenaza.

Primero se midio6 los " pensamientos de desamollar SIDA™ como el méximo evento
de tensién experimentado en ambos grupos, con una escala de “Afrontamiento con los
pensamientos de desarrcllar SIDA (con 48 reactivos).

Ademas fue medido el ajuste psicosocial con la escala de desesperanza (Beck,
Wessman, Lester y Trexler, 1974) y el estado de animo con la escala (POMS) de McNair,
Loor y Proppleman (1971). Conformandc con estas dos escalas la medida
de-sentimientos negativos”.

Encontrarcn que no habia diferencias significativas entre los sujetos seropositivos
y los seronegativos en cuanto a los “ sentimientos negativos”.

Existieron diferencias significativas en los estiios de afrontamiento entre los

seropositivos y Jos seronegatives donde los hombres seropositivos usaron mas. Las
actitudes positivas y evitar enfrentar los pensamientos de desarrollar SIDA.

No encontraron diferenciés significativas en las otras estrategias de afrontamiento,
asimismo se vid que los hombres seropositivos usaron mas estrategias de afrontamiento
que los seronegativos; que la relacién entre los estilos de afrontamiento y el buen estado
psicologico solo dependié de ta edad entre los seropositivos.

Jenkins (1995) llevé a cabo dos estudios, el primero de ellos con 97 mujeres
heterosexuales y 2 leshianas (81% anglos, 13% Africa-americanas y 6% hispanas), estas
mujeres acudieron a realizarse 12 prueba de diagnéstico de VIH al departamento de salud
de una clinica en el condado de Dallas. El segundo estudic llevado a cabo con 58 mujeres
heterosexuales y 24 mujeres lesbiana/bisexuales (90% Caucasicas, 2% Hispanas, 2%
Africa-americanas y 5% de otros grupos). Estas mujeres acudieron a practicarse la prueba
de anticuerpos de VIH a una clinica privada.

Los resultados encontrados con respecto a las posibles respuestas de
afrontamiento que tendrian si su diagnéstico fuera positive, fue:
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En el primer grupo:
- Mujeres anglo: responderian espiritualmente y planeandec optimistamente.

- Mujeres 4&frica-americanas e hispanas. Responderian primero con
pensamientos negatives vy después espirtuaimente y planeando
optimistamente.

En el segundo grupo:

- Responderian planeando optimistamente y teniendo confianza en el apoyo
social emocional.

La prioridad en el orden de respuestas en las dos muestras no tuvo diferencias
significativas.

Brown, et al. (1992) examinaron las estrategias de afrontamiento usadas por 439
hombres y 328 mujeres de octavo y décimo grades cuando se les presentaba la situacién
hipotética de que un amigo tuviera SIDA:

Los sujetos presentaron un amplio rango de respuestas imaginarias, generalmente
adaptativas.

Las muchachas mas que los muchachos, y los estudiantes estresados mas que los
estudiantes no estresados tendieron mas a patrocinar estilos de afrontamiento
adaptativos,

Se compard a los sujetos con una muestra de 251 mujeres y 221 hombres de naveno
grado que respondieron a la situacion hipotética de suicidio de un compafiero. Mostraron
mas angustia fas mujeres para el problema de! SIDA y mas angustia los muchachos an e!
problema del suicidio.

Los sujetos mas angustiados utilizaron una extensa variedad de estrategias de
afrontamiento en respuesta a ta situacion del SIDA mas que al problema del suicidio.

La investigacién de las estrategias usadas en el afrontamiento con enfermedades
crénicas ha side abordado por diversos grupos de investigadores. El principal enfoque ha
sido sobre las estrategias de Evitacion vs. Confrontacion. Ninguno de los dos estilos se ha
encontrado como mas efectivo en el manejo del estrés, cada uno se ha visto que tiene
ventajas en diferentes situaciones.
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6. EXPECTATIVAS.

“El término expectativa se utilizo por primera vez en el andlisis motivacional de la
conducta hecho por Edward Tolman y Kurt Lewin, siguiendo esta linea los psicélogos
cognitivos actuales definen la expectativa como la evaluacion subjetiva de la probabilidad
de alcanzar una meta concreta® Lo que permite a la persona predecir la probabilidad de
que se de un acontecimiento o una consecuencia es una estructura de conocimiento
basada en la experiencia previa. (Reeve, 1994, p.191).

La expectativa puede ser una fuente importante de motivacién en cuanto que
puede afectar la intensidad y la persistencia de la conducta. (Reeve, 1994).

Albert Bandura (1977,1986; cit. en op, cit), propuso una distincién entre tipos de
expectativa, diferenciando entre:

a) Expectativas de eficacia: Es la estimacién de la persona de la probabhilidad de
que pueda realizar un acto. Surgen de 4 antecedentes.

+ Experiencia directa.
+ Experiencia indirecta.
¢ Persuasién verbal.

+ Estado fisiolagico.

b) Expectativas de resultado: Estimacién hecha por la persona de la probabilidad
de que la conducta, una vez realizada, tenga ciertas consecuencias sociales, fisicas y
auto-evaluativas. Son 4 los factores que determinan estas expectativas:

+ Elfeedback del resultado.

+ Dificultad de |a tarea.

+ Informacioén derivada de las comparaciones.

+ Diferencias de personalidad.

Expectativa por valor.

La teoria de ia expectativa por valor propone que la tendencia de aproximacion a

un estimulo estd en funcidn de la multiplicacion de los constructos cognitivos de
expectativa y valor, Lewin es el principal tedrico pionero que trabaja sobre este tema, y

para €l la conducta es resolutiva y dirigida por metas en la medida en que las persenas se



esfuerzan por conseguir objetos valorados positivamente y evitan objetos que valoran
negativamente. {Reeve, 1994).

Expectativa es una creencia de que la realizacién de una conducta en particular

tendrd un resultado concreto.

La expectativa se expresa en términos numéricos (también el valor se expresa en
términos numéricos).

Valor : es |a satisfaccién que la persona puede potencialmente derivar de un

estimulo ambiental {Vroom, 1964). Un estimulo se valora posilivaments cuando una
persona prefiere tenerlo a no tenerlo y se valora negativamente cuando una persona
prefiere no tenerlo a tenero.

Fuerza: |as expectativas y los valores se combinan en una tendencia conductual
de aproximacioén o evitacién a los objetos del entorno (op,cit).

Cuanto mayor es el producto de las expectativas de éxite por el valor del objeto
meta en una persona, mds intensa serd su motivacién (es decir, fuerza) por acercarse a
esa meta,

7. PREOCUPACION.

Sreznitz (1971) realizd el primer estudio especifico sobre la preoccupacion
partiendo de la idea que la preocupacién es un proceso cognoscitivo activo y no una
experiencia pasiva, Breznitz, sefala que la preocupacién puede manifestarse de dos
maneras:

a). Como una prueba de realidad.

En donde la preocupacién es una etapa necesartia del afrontamiento normal ante
situaciones amenazantes. El trabajo de preocuparse hace que las personas afronten mas
positivamente las situaciones realmente dolorosas. Una persona que no se preocupa no
puede estar preparada para cuando el peligro se aproxima. La preocupacion, en este

sentido, es una preparacion para la accion,
La preocupacion cumple 1as siguientes funciones:

+ Enfoca la atencion sobre el problema.
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+ Genera una evaluacion constante de opciones de solucién, de sus posibles
consecuencias, de su posihilidad de ocurrencia.

La preocupacion puede convertirse en un proceso generador de ansiedad cuando:
v" Se comienza a considerar alternativas al problema que no son realistas.
¥ Cuando existe una incapacidad para distraer la mente del problema.
¥ Cuando aparece el pensamiento méagico.
¥ Cuando existe una repeticion obsesiva de algunos pensamientos.
b). Como una reaccion neurdtica.

Segdn este mismo autor, cuando ocurre la preocupacién come una reaccién
neurdtica es debido a que “las fantasias de castigo son proyectadas sobre el mundo
extemo”. Indica, también, que la caracterisitca cognoscitiva predominante de ia
preocupacion es la incertidumbre del futuro, gue es lo que genera la ansiedad.

Por tanto, la preocupacién para Breznitz (1971} es definida como un proceso de
involucramiento gradual con la amenaza externa y es relevante en algunos contenidos
generadores de ansiedad. La incubacién de la amenaza es la caracteristica central de
la preocupacion.

Borkovec, Robinson, Prt.isinsky y Depree (1983) definen la preccupacioén como ;
“ina cadena de pensamientos e imdgenes, asociadas con efecto negativo y
relativamente incontrolables. Representan un intento de ocuparse en resolver
mentalmente los problermnas cuyos resultados son inciertos, pero contienen fa posibitidad
de que uno o mas de ellos sean negativos. Consecuentemente, la preoccupacién se
relaciona cercanamente con los procesos de miedo”.

Proponen, igualmente, una secuencia de !a preocupacion: ésta se inicia con la
presencia de un estimulo de miedo —ya sea ambiental y/o imaginado- el cual elicita la
actividad mental de resolver problemas, disefiado para prevenir la ocurrencia de eventos
traumaticos futuros y para preparar una estrategia de afrontamiento para tal evento. Una
de las caracteristicas de la preocupacion es su incontrolabilidad.

Sugieren las siguientes consecuencias de la preocupacion:
+ Consecuencias afectivas: ansiedad y depresion,

+ La atencidn desadaptativa.
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¢ Las autoafirmaciones de preocupacion generan expectativas acerca dei futuro.
Puede determinar la reaccion de las personas ante la ocurrencia del evento

aversivo,

+ A pesar de que la preocupacién puede preparar al individuo a afrontar mas
efectivamente y menos emocionalmente con el evento {emido, puede generar
afectos negativos durante algun tiempo en anticipacion al evento.

+ Las autoafirmaciones son un reflejo superficial de un esquema profundo o
sisterna de creencias, que el estilo cognitivo preocupante sirve para preservar
tal esquema contra el cambio.

Dentro de las preocupaciones mas comunes se encuentran los siguientes
contenidos (Saucedo, 1993):

v Relaciones intimas.

v Confianza social.

v Realizacion vital.

v Competencia en el trabajo.

v Solvencia financiera.

v Problemas del mundo en general, por ejemplo la contaminacion
ambiental.

La preocupacién excesiva es principalmente una inquietud por amenazas
personales y emocionales al yo.

La preocupacidon es un estado especial del sistema cognoscitive adaptado para
anticipar un futuro dafic posible. Camo proceso de anticipacion, la preocupacion es un
fenémenc humano anico, tendiente a buscar la manera de evitar los peligros. Por lo tanto
se opone a la solucion de los problemas. En casos extremos de preocupacion excesiva, al
no basarse en el mundo real, es incompatible con una solucién de problemas exitosa.

Preocupacién excesiva.

-La preocupacion excesiva y los estados excesivos de ansiedad estan asociados
con una tendencia para detectar y procesar selectivamente las sefales de amenaza del
ambiente. La gente con poca preocupacion puede simplemente no hacer caso de esas
sefiales de amenaza (Saucedo, 1993).
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-Los individuos excesivamente preocupones tienden a seleccionar la interpretacion
mas emocionaimente amenazante de las sefiales relacionadas con posibles eventos
aversivos. Esta posibilidad puede ocurrir porque las senales de peligro en la vida cotidiana
son ambiguas por naturaleza. Una tendencia a seleccionar la posibilidad mas amenazante
de interpretacion de las sefales ambientales puede estar asociada con una gran
experiencia de preocupacién (op, cit).

-Las pensamientos intrusivos scbre consecuencias aversivas refleja diferencias en
la manera en la que la informacién sobre el peligro es aimacenada en la memoria a largo
plazo. Las personas mas preocuponas recuerdan mas faciimente los eventos
amenazantes (op, cit).

Investigaciones sobre preocupaciones.

Una investigacidn scobre el riesgo de epfermar fue la que llevaron a cabo Field y
Howells (1986), entrevistaron a 98 estudiantes del tercer afio de la carrera de medicina
sobre sus preocupaciones acerca de la muerte y la agonia, pensando que prontamente se
tenian que enfrentar a estas circunstancias. Encontraron diferentes tipos de
preocupaciones asocladas a diferentes aspeclos de la muerte y la agonia: la muerte
propia fue fuente de pocas preocupaciones; la agonia propia fue asociada con la
presencia de dolor; en relacién con la muerte de personas cercanas el contenide principal
de las preocupaciones fue romper el lazo afectivo;, la principal preocupacion que
manifestaron al interactuar con pacientes moribundos fue |z dificultad de comunicarse con
ellos.

Dentro de las investigaciones sobre preccupaciones producidas por la
enfermedad, Anderson y Anderson (1986), describen alguno de los aspectos
psicosomaticos de las mujeres con canceres ginecoldgicos: demora en [a blsqueda de
tratamiento por malinterpretacién de sus sintomas; estrés afectivo, dificultades sexuales
relacionadas con la enfermedad, preocupaciones relacionadas con el tratamiento.

Spiegel y Sands (1988), demostraron que la preocupacién es un elemento
presente en los enfermos de cancer con altos niveles de dolor. Compararon a 39
enfermos de cancer con gran dolor en relacién con 20 enfermos con poco dolor en
diversas medidas def estado de anime. Los pacientes con mucho dolor obtuvieron valores
significativamente mas altos en ansiedad, depresion y preocupacion. Por elio, concluyen
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que en la rehabilitacion del paciente con céncer con mucho dolor, debe de tomarse en
cuenta las perturbaciones de su estado de &nimo, a fin de proveerles de un tratamiento
integral.

Vivir con enfermedades crénico-degenerativas también produce preocupaciones.
Por ejemplo, evaluando pacientes diabéticos insulino-dependientes sin complicaciones
manifiestas, Lundman y cols. (1990), encontraron que sus preocupaciones mas
importantes conciemen a las complicaciones potenciales de la enfermedad. En los
pacientes jovenes se manifestaron sentimientos de ansiedad, pérdida de [ibertad,
inseguridad y autoestima disminuida.

El hecho de estar enfermo genera preocupacicnes en las personas como se
menciona anteriormente. Asi mismo, el saber que se someteran a tratamientos médicos
desconocidos o posiblemente dolorosos produce preocupaciones. Johnston (1987)
demostré que algunas personas se preocupan mas por las consecuencias de la cirugia
que por el procedimiento en si mismo.

Asi como la gente se preocupa por la posibilidad de enfermar, de estar enferma o
de intentar no estarlo, de igual modo la presencia de las preocupaciones puede generar
enfermedades. Uno de los trastornes fisicos mas comunes asociados a la preocupacion
es el dolor de cabeza.

La preocupacién, como parte de un proceso de solucidn de problemas y de
preparacion para la accién, también tiene componentes positivos en el ambito de !a salud:
puede {levar a las personas a manifestar comportamientos adecuados para recuperar la
salud.

Elegimos detenernos en este momento para pensar como en la actualidad el
hecho de que se presente un fendmeno patolégico en el organismo como lo es la
enfermedad del Sindrome de inmunodeficiencia Adquirida la cual es generada por el virus
de Inmunodeficiencia Humana, altera no solamente al organismo fisicamente sino que se
presentan una serie de modificaciones en la vida de la persona que tiene que afrontar,
nos estamos refiiendo a que dentro de la posibilidad de estar infectado podemos
encontrar como factores importantes para el bienestar de la persona aspectos tales como
el manejo de la sexualidad, es cierto, que anteriormente la practica sexual de las
personas tenia e! riesgo de contraer infecciones de transmision sexual y llevarlas incluso
a la muerte debido a que no podian ser controladas, actualmente estas infecciones
pueden ser tratadas medicamente y curadas, asi como la mujer corria el riesgo de
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concebir un hijo que no estuviese ptaneado y el cual no fuese reconocido por su padre,
hoy en dia estos riesgos han sido rebasados por la posibilidad de contraer VIH/SIDA,
ésta, modifica la forma de las practicas sexuales para lo cual es recomendable el sexo
seguro o el sexo protegido e incrementa la prescupacion en la vida sexual desde el inicio
de la misma, no sélo para elegir el tipo de protaccidn sino también para negociarlo con la
pareja, existen diversos temores y preocupaciones para poder negociar la proteccion
sexual como ser juzgada en caso de las mujeres como una mujer con varias parejas, asi
como en el caso de los hombres no considerar que pueda su comparierc o compariera
estar infectado o considerarse inmunes ante la enfermedad, todo este entorno referente a
la sexualidad es altamente estresante, el corfiicto entre estar y no infectade debido a
diversos factores como el haber tenido relaciones con una pareja casual de fa que no se
conoce nada acerca de sus practicas, el no haberse protegido y saber que la pareja ha
tenido diversas parejas sexuales, etc., propicia un efecto estresante, asi como también es
sumamente estresante la preocupacién sobre su vida futura, la opinién social y familiar en
caso de que estén infectados(as).

Dentro de las actividades como consejeras en la Fundaciébn Mexicana para la
Lucha contra el SIDA, nos hemos interesado por conocer estas situaciones estresartes
por las que atraviesan las personas que acuden a realizarse la prueba de anticuerpos de
VIH y conocer a través de los.instrumentos utilizados en la institucién cudles son las
estrategias de afrontamiento que hombres y mujeres manejan ante dicha situacién, asi
como poder establecer sus diferencias en caso de que las hubiera.



Il.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
a. Justificacién.

Actualmente en nuestro pais la propagacién del VIH/SIDA, ha crecido de tal
manera que se ha convertido en un problema de Salud Publica, los programas de
prevencion y las campafas en medios de comunicacion parecen ser que no han sido
suficientes. Las personas se siguen infectande de! Virus de Inmunodeficiencia Humana,
tal vez sea falta de informacién y/o ésta no es clara, o no llega a difundirse tan
ampliamente para que se tenga acceso a ella.

No se sabe con exactitud cuales son los factores que estan favoreciendo la
propagacién del VIH, especificamente el grupo de mayor incidencia desde el inicio de la
pandemia, ha sido conformado por personas con orientacién homosexual, actuaimente
este grupe sigue ocupando el primer lugar en cases de transmision del VIH/SIDA, sin
embargo, en México se ha podido observar un crecimiento considerable en el sector de
las mujeres heterosexuales.

Es preocupante que dentro de los programas de educacion y salud la mujer ocupe
el Ultimo lugar en atencién, soélo en algunos cascs como en el embarazo o urgencias es
cuando la mujer recibe atencién médica (es aqui donde generalmente se detectan a
través de estudios de laboratorios que se practican, resultados positivos al VIH, los cuales
son entregados sin los apoyos psicolagico y médico adecuado).

Es la mujer también quien recibe una educaciéon muy limitada sobre tedo en las
zonas marginadas, urbanas o rurales, en donde las mujeres sélo son consideradas como
las ama de casa quienes realizan funciones de crianza y de atencion al esposo.

La mayoria de las mujeres cuya actividad es el trabajo sexual son guienes se
encuentran mas informadas sobre la prevencion de VIH/SIDA llevandola a cabo, a
diferencia de otros sectores de mujeres en donde la prevencion es considerada
basicamente para la anticoncepcién, ademas de no percibirse en riesgo por no tener
varias parejas.
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Por fo anterior resulta conveniente enfocar el trabajo preventivo en VIH/SIDA tanto
en hombres como en mujeres debido a que ambos sexos son vulnerables a esta
enfermedad.

La presente investigacion proporcionard informacion que permita a los
profesionales involucrados en la prevenciéon de VIH/SIDA conocer la forma en que
mujeres y hombres afrontan un diagndstico de VIH, conocer el patrén sexual en ambos
sexos, asi como las preocupaciones y expactativas ante el diagnéstico de VIH.

La utilidad del presente trabajo reside en las afternativas que nos ofrece para la
comprensién y el tratamiento de pacientes, mujeres y hombres, que se enfrentan a la
posibilidad de estar infectados con VIH/SIDA. Asi como proponer el desarrollo de un
instrumento méas sensible, valido y confiable para explorar con mayor claridad y
profundidad esta problematica.

b.- Preguntas de Investigacion.

1. ¢(Existen diferenciaé en las practicas sexuales en mujeres y hombres que se
realizan una prueba de deteccién de VIH?

2. (Existen diferencias en las estrategias de afrontamiento de las mujeres y
hombres que se realizan |z prueba de deteccion de VIH?

3. ¢Existen diferencias ‘en las expectativas de las mujeres y hombres ante el
diagnéstico de VIH?

4. ¢Existen diferencias en las preocupaciones de las mujeres y hombres ante el
diagndstico de VIH?

c.- Qbjetivos.

1. Comparar las practicas sexuales entre mujeres y hombres al momento del pre-
diagnéstico de VIH.

2. Comparar las respuestas de afrontamiento ante el diagnéstico de VIH entre
mujeres y hombres durante e! pre-diagnostico.

3. Comparar las expectativas de resultado de 1a prueba de deteccién de VIH entre
mujeres y hombres en el pre-diagnostico.

4. Comparar las preocupaciones ante €l resultado de la prueba de deteccién de
VIH y las implicaciones de éste, entre mujeres y hambres en el pre-diagnéstico
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lIl. DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES.

Variables Sociodemeogréficas.

Es e! conjunto de variables atributivas que se refieren a las caracteristicas
sociodemogréficas y etnogréficas de I3 poblacion a estudiar.

1). Edad. Variable continua que se refiere al tiempo transcurrido desde su
nacimiento hasta el momento de la entrevista, se evaluara en anos.

2). Sexo. Condicion organica que distingue dos tipos de individuos que
desempefan distinto papel en la reproduccion. (Diccionario Enciclopédico Salvat, Tomo Il
1976). Variable atributiva con dos niveles:

Hombre y Mujer.

3). Escolaridad. Periodo de tiempc durante el cual se asiste a la escuela.
{Diccionario Enciclopédico Salvat, tomo V, 1976). Variable atributiva con & niveles;
primaria, secundaria, técnica, bachillerato, estudios superiores.

4). Estado Civil. Condicién de cada persona en relacion a los derechos vy
obligaciones civiles (Diccionario Enciclopédico Larousse, 1996). Variable atributiva con 3
niveles: Soltero, casado, divorciado.

5). Ocupacién. Trabajo o actividad en que uno emplea el tiempo, tener muchas
ocupaciones.(Diccionaric Enciclopédico Larousse, 1996). Variable atributiva con 5 niveles:

empleado, ama de casa, estudiante, profesionista y trabajadora sexual.

6). Religidn. Conjunte de creencias y dogmas que definen las relaciones entre el
hombre y la divinidad. Conjunto de practicas v ritos especificos, propios de cada una de
dichas creencias. (Diccionario Enciclopédico Larousse, 1996). Variable atributiva con 3
niveles: no manifestaron ninguna, catdlico, ofras.

Variables dependientes.

Patrén sexual: Proporciona informacion sobre la vida sexual de las personas y
comprende los rubros de edad al debut sexual, nimere de parejas sexuales en la vida,
orientacion sexual, tipo de pareja, uso de conddn.
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1) Edad al Debut Sexual: Se refiere a la edad en anies al momento de tener su
primer coito, Es una variable categérica.

2) Nimero de parejas sexuales en la vida: Se refiere al nimero de personas con
las que ha tenido coito en toda su vida. Es una variable continua.

3) Orientacion sexual: Se refiere a la preferencia de sexo para tener coito. Es una
variable atributiva con 2 niveles:

1. Heterosexual. Persona que experimenta atraccidén sexual hacia personas del
sexo contrario (Diccionario Enciclopédico Larousse, 1996).

2. Homosexual. Persona que experimenta atraccion sexual hacia personas del
mismo sexo (Diccionario Enciclopédico Larousse, 1996).

4) Tipo de pareja: Se refiere a la continuidad con que se realiza el coito con una
persona (variable nominal), que puede ser:

1. Regular. Se refiere a la(s) persona(s) con quien se realiza el coite de manera
periadica. '

2. QOcasional. Se refiere a la(s) personas(s) con quien se realiza el coito de
manera esporadica.

5) Uso de condén: Se refiere a la continuidad del uso del condén durante el coito,
tarto con la pareja sexual regular como con la ocasional. Es una variable continua que se
medira mediante la respuesta dada a la frecuencia de su uso, en una escala de:

a. Siempre
b. Algunas veces

¢. Nunca
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6) Respuestas de afrontamiento: Se refiere a la conducta que la persona indica
que llevard a cabo ante dos posibles resultados. Es una variable nominal que sera
evaluada mediante dos preguntas abiertas:

a) ¢ Cual seria tu reaccién ante un resultado positivo?
b} ¢,Cual seria tu reaccién ante un resultado negativo?

Las respuestas seran clasificadas segin las respuestas dadas.

7) Expectativas de resultado: Se refiere a! resultado esperado de la prueba. Las
respuestas se clasifican en: Positivo o0 Negativo.

8) Preocupacion: Se refiere a las inquietudes manifestadas frente a la posibilidad
de estar infectado de VIH.

Se evaluard mediante dos preguntas abiertas:
¢Cuales son sus preccupaciones personales, con respecto al resultado?
¢<Cudles son sus preocupaciones sociales, con respecto al resultado?

Las repuestas seran clasificadas segln las respuestas dadas

IV. METODO
A. Tipo de estudio.

Descriptivo, porque permitira conocer cémo es y coma se manifiesta un fenomeno
y sus componentes. En este caso, se podrd tener mayor conocimiento sobre las
respuestas de afrontamiento de los hombres vy mujeres frente a la posibilidad de estar
infectados de VIH.

B. Tipo de disefio.

No experimental, transversal.
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6) Respuestas de afrontamiento: Se refiere a la conducta que fa persona indica
que llevar4 a cabo ante dos posibles resultados. Es una variable nominal que sera
evaluada mediante dos preguntas abiertas:

a) ¢ Cual seria tu reaccion ante un resultado positivo?
b) ¢, Cudl seria tu reaccién ante un resultado negativo?

Las respuestas seran clasificadas segun las respuestas dadas.

7) Expectativas de resultado: Se refiere al resuitado esperado de la prueba. Las
respuestas se clasifican en: Positivo o Negativo,

8) Preocupacion: Se refiere a las inquietudes manifestadas frente a la posibilidad
de estar infectado de VIH.

Se evaluara mediante dos preguntas abiertas:
¢ Cuales son sus preocupaciones personales, con respecto al resultado?
¢Cudles son sus preocupaciones sociales, con respecto al resultado?

Las repuestas serdn clasificadas segun las respuestas dadas

IV. METODO
A. Tipo de estudio.

Descriptivo, porque permitira conocer cémo es y cdmo se manifiesta un fenémeno
y sus componentes, En este caso, se podra tener mayor conocimiento sobre las

respuestas de afrontamiento de los hombres y mujeres frente a la posibilidad de estar
infectados de VIH.

B. Tipo de disefio.

No experimental, transversal.
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C. Sujetos.

La muestra fue elegida No Probabilistica por cuotas (sexo: 150 mujeres y 150
hombres), ya que la eleccién de los sujetos no depende de la probabilidad, sino de causas
relacionadas con las caracteristicas de esta investigacién. Desde e! inicio de las
actividades dentro de la institucién como Consejeras, se pudo observar que las personas
que acuden a realizarse {a prueba de anticuerpos VIH manifiestan diversas respuestas de
afrontamiento, asi como, diferentes preocupaciones y expectativas.

Se consideraron para este estudio los hombres y mujeres que acudieron al servicio
de diagnéstico de la Fundacién Mexicana para la lucha contra el Sida del 01 de Julic de
1999 al 30 de Junio de! 2000. Este periodo de tiempo fue elegido con el fin de obtener una
muestra suficiente, de la cual se pudiera obtener informacion significativa.

D. Escenario.

El presente trabajo se realizé en las instalaciones de la Fundacién Mexicana para
la lucha contra el SIDA, A.C.

E. Instrumentos.

Hoja de Evaluacién de Consejeria Pre-prueba (antes de la toma de la sangre),
Encuesta sobre infecciones de transmisién sexual y VIH (mujeres y hombres) Secretaria
de Salud CONASIDA, utilizada en la Fundacion Mexicana para la lucha contra el SIDA,

Descripcién de los instrumentos.
e.1. Hoja de evaluacién pre-prueba

La hoja de evaluacion pre-prueba se refiere a los datos obtenidos del paciente
antes de la toma de muestra de sangre, la informacién que contiene es mas amplia para
efectos de este estudio solo tomamos en cuenta los siguientes:

a). Datos generales: Edad, sexe, ocupacion, refigién, preferencia sexual, estado
civil.
b). Expectativas de! resultado.

¢). Reacciones ante el resultado.

d). Preocupaciones vinculadas al resultado (Personal y Social)
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e.2. Encuesta sobre infecciones de transmision sexual y VIH (mujeres y
hombres) secretaria de salud CONASIDA.

Se considerd para este estudio la informacién sobre la escolaridad y practicas
sexuales,

F. Procedimiento.

Los datos se obtienen de la realizacion de una entrevista del consejero con el
paciente antes de |a toma de sangre.

G. Anilisis de datos.

A. Para las variables sociodemograficas y las de patron sexual (orientacion sexual
y tipo de pareja):

Andlisis descriptivos. Se aplico X2

B. Para la variable Patron sexual, que presentan escala intervalar (edad al debut
sexual, nimero de parejas sexuales en fa vida y uso de condoén):

Pruebas t (student) para grupos independientes por sexo.

C. Para las asociacion sexo y orientacién sexual, respuestas de afrontamiento,
expectativas de resultado, preccupacion personal y social;

Se aplico X2,
H. Resultados
h.1. Descripcidn de [a poblacién

La muestra se constituye por 150 mujeres y 150 hombres, con un promedio de
edad para las mujeres de 26 afos y para los hombres de 28 afos {rango de 18 a 45
anos). En la tabla 1 se describen las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién.

Los resultados arrejaron diferencias estadisticamente significativas por edad

(t=-232y p=.021)}, en donde, las mujeres { X = 26.7) que acuden a realizarse la prueba
de deteccion son de menor edad que los hombres ( X = 28.5).

En cuanto a la escolaridad, no se encontrd una asociacion significativa entre
escolaridad y sexo (Tabla 2).

En estado civil, se encontré una asociacién estadisticamente significativa entre
sexa y estado civil (X? = 11.64 y p = 0.002), se abserva que hay una mayor proporcién de
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hombres solteros en comparacion con las mujeres. También se encontrd una menor

proporcion de hambres divorciados en comparacion con las mujeres (Tabla 2).

Con respecto a la ocupacién se encontrd asociacion estadisticamente significativa

por cada sexo { X*= 4165 y p <0.0001), la cual indica que hay mas empleados vy

profesionistas hombres en nuestra muestra en comparacidn con las mujeres; mientras

que éstas, se encuentran en mayor proporcion en las ocupaciones como son amas de

casa y estudiantes, En cuanto a la categoria de trabajador{a) sexuval, no se pudo

establecer 1a comparacidn por encontrarse vacia |a casilla de hombres (Tabla 2).

Por ultimo, dentro del analisis de las variables sociodemograficas, los resuitados

con respecto a la religién indican que no existe asociacion entre religion y sexo. El 74%

de las mujeres y el 66 % de los hombras no manifestaron religion (Tabla 2},

TABLA 2, CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA POBLACION

n % n %
Primaria 7 4.7 7 47
Secundaria 29 183 27 18
Técnica 17 1.3 9 ]
Bachillerato 36 24 45 30
Superior 61 40.7 B2 41.3

GO
Solterola) 100 86.7 114 76
Lasado{a) a0 20 32 213
Divorciado(a) 20 13.3 4 2.7
» RACIO
Empleadola) a7 313 a5 56 7
Hogar 20 13.3 4 27
Estudiante 49 327 3t 207
Profesionrsta 20 13.3 30 20
Trabajador{a) sexual. 14 9.3
No manifestaron 11 74 100 667
Ctras 3 2 3 2
Catolica 36 24 47 a3
EDAD X=26.7 X=285
D5 =66 bS=6.7
rango = 18-45 rango = 1845
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h.2. Patrén sexual

Para cumplir con el objetive de comparar el patrén sexual: edad al debut sexual,
namero de parejas sexuales y uso de condén entre mujeres y hombres que asisten a
solicitar examen de ViH, se corrid la prueba de t de student para grupos independientes;
para conocer la asociacion sexo y orientacidn sexual y tipo de pareja se utilizé X2,

El promedio de edad de inicio a la vida sexual o Edad al Debut sexual, es de 19
anos (rango = 18-45 aros), tanto para hombres como para mujeres, lo que nos indica que
no existe una diferancia estadisticamente significativa (Tabla 4).

En cuanto al NUmero de parejas sexuales en la vida, se observaron diferencias
estadisticamente significativas (=1.89 y p= 0.08 ), donde las mujeres (X=49.58) lienen
mas parejas sexuales que los hombres (X=19.37), cabe sefalar que esta cantidad es
mayor en mujeres debide a que. |a muestra cuenta con trabajadoras sexuales (9.4%).

Se crey6 conveniente separar la informacion del nimero de parejas sexuales en la
vida considerando los datos de trabajadores sexuales y los datos de las mujeres con otra
ocupacion (Tabla3).

Los resultados obtenidos indicaron que las trabajadoras sexuales tienen un
promedio alto de parejas sexuales (X= 485) en esta muestra {rango 1-1500) en tanto que
las mujeres con otra ocupacion (80.6%) tienen un promedio de parejas sexuaies mucho
menor (X= 2.7) (Tabla 3).

TABLA 3. NOMERO DE PAREJAS SEXUALES EN LA VIDA DE MUJERES.

"OCUPACION

Trabajadoras 9.4 495 1-1500
sexuaies
Otra ocupacion 906 2.7 1-20

En el Uso del conddn no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas por sexo. Tanto mujeres (X=2.18) como hombres (X=2.36) se ubican en que
algunas veces usan el conddn (Tabla 4).
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En |z Orientacidn Sexual se encontraron diferencias estadisticamente

significativas ( X? = 104.81 y p < 0.0001) en las mujeres es principaimente heterosexual

( 97.3%) y con un porcentaje manor en homosexual (2.7%); mientras que en los hombres
el porcentaje mayor se encuentra en orientacién homosexual (56.7%) seguido del

heterosexual (43.3%) (Tabla 4).

En el Tipo de Parefa se encontraron diferencias estadisticamente significativas

{x*=12.61 y p= 0.005)}, en donde la mayoria de las mujeres tiene una pareja regular a

diferencia de los hombres cuyas parejas en su mayoria son ocasionalss (Tabla 4).

TABLA 4. PATRON SEXUAL (EDAD AL DEBUT SEXUAL, NUMERO DE
PAREJAS SEXUALES EN LA VIDA, USC DEL CONDON, ORIENTACION SEXUAL Y

TIPO DE PAREJA).
PATRON SEXUAL MUJERES HOMBRES
X DS rango X 0s ran o -
Edad al Debut sexual 19.6 417 15-30 19.04 478 15-30
Nimero de parejas{ 4958 181.24 1-1500 19.37 74.31 1-1500
sexuales en la vida
Uso del condén 2.18 0.592 18-45 2,36 1.08 18-45

Orientacion Sexual

Heterosexual

Homosexual
Tipo de pareja

Regular

27

85

56.7

Ocasionat

67

447

a0

80
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h.3 Respuestas de afrontamiento

Para cumplir con el objetive de comparar las respuestas de afrontamiento ante el
diagnéstico de VIH entre mujeres y hombres durante el pre-diagnéstico, las respuestas se
clasificaron para el resultado positivo:

1.- No sabria que hacer. Comprende el grupo de respuestas comrespondientes a: no
s€ que haria, no haria nada, me quedaria igual.

2.- Alejarse. Comprende e! grupo de respuestas comespondientes a: me alejaria de
casa, me iria a vivir lejos y no se lo diria a nadie, me aislaria de tedo y de todos.

3.- Suicidio. Se refiere al deseo de quitarse la vida,

4.-Buscaria apoyo emocional. Comprende el grupo de respuestas correspondientes
a: Se lo diria a mis amigos, se lo diria a mi familia, se lo diria a mi madre, lo compartiria
con mi parefa, acudiria a una terapia psicoldgica.

5.- Buscaria apoyo médico. Se reflere a acudir at médico para obtener un
tratamiento adecuado.

6.- Tristeza/depresion. Comprende el grupo de respuestas corespondientes a : me
sentiria muy triste, lloraria mucho, me costaria trabajo aceptaro, dejaria que la

enfermedad avanzara hasta que me muriera.

7.- Miedo. Se refiere al temor de vivir todo lo que implica la enfermedad como el
deterioro fisico, el rechazo familiar y social, la dependencia, y [a muerte.

Y para el resultado negativo:

1.- Tranquilidad. Comprende el grupo de respuestas comespondientes a: se me
quité un peso de encima, me siento mas tranquilo(a), es otra oportunidad,

2 - Felicidad. Comprende el grupo de repuestas correspondientes a: me siento feliz,
Gracias a Dios, sonrisas, risas, deseos de compartirlo, ne lo puedo creer, ilanto.

3.- Cuidarse mas, Se refiere a las respuestas que se relacionan con Ia intencién de
llevar a cabo practicas sexuales seguras y en ocasiones en no volver a tener relaciones
sexuales.

4.- Continuar su vida. Se refiere a la intencién de seguir viviendo como hasta el
momento.
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5.- Replicar y buscar informacion. Se refiere al deseo de compartir la inforrmacion
sobre VIH con otras personas asi como ampliar los conocimientos sobre el tema.

Postericrmente se comieron una serie de X2 para conocer la asociacion entre el tipo
de respuesta (resultado positivo y negativa) por sexo.

Se encontraron en las Respuestas ante el resultado positive: que no hay
diferencias estadisticamente significativas al aplicar X? entre mujeres y hombres, sin
embargo, se puede observar que la reaccién que con mayor frecuencia se presenta es
{Tabla 3);

En ambos sexos:
1% Acudir al médico
2 No sabria qué hacer

3% Tristeza/depresion

4* Miedo

En mujeres En horibres

5% Buscar apoyo emocional Alejarse

6" Alejarse Suicidio

7% Suicidio Buscar apoyo emocional.

Las respuestas ante el resultado negativo: Se encontraron diferencias
estadisticamente significativas al aplicar X* entre hombres y mujeres (X = 1115y p =
0.02) (Tabla 3). Se observa que las reacciones mas frecuentes ante el resultado negative

son:
En ambos sexos
1* Cuidarse mas.
32 Tranquilidad

52 Replicar y buscar informacién

En muferes En hombres
2% _ Felicidad Continuar su vida
4%  Continuar su vida Felicidad
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TABLA 5. RESPUESTAS DE AFRONTAMIENTO

RESPUESTAS DE
AFRONTAMIENTO

MUJERES ' HOMBRES

Ante un resullade
No sabria qué hacer 27 18.0 33 220
Alejarse 10 6.7 7 4.7
Suicidio 3 2.0 8 40
Buscaria apoyo 13 8.7 4 27
emocional
Buscaria apoyo médico B1 46.7 69 45.0
Tristeza/Depresién ) 19 12.7 18 12.0
Miedo 17 11.3 13 8.7
Ante un resullado
Tranquilidad 19 12.7 22 14.7
Felicidad 2 147 12 80
Cuidarse méas 787 52.0 88 58,7
Continuar su vida 18 12.0 25 16.7
Replicar y buscar 13 8.7 3 20
informacién
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h.4. Expectativas de resultado

Para cumplir con el objetivo de comparar las Expectativas de Resultado de la
prueba de deteccion de VIH entre mujeres y hombres en el pre-diagnostico, se cormrié ta
prueba de X% Los resultados indican una asociacién estadisticamente significativa (X* =
9.21y p = 0.01), en donde, proporcionalmente mas mujeres que hombres esperan que su
resultade sea negaltivo. Y también. proporcionaimente mas hombres que mujeres esperan
un resuitado positiva (Tabla 6).

TABLA 6. EXPECTATIVAS DE RESULTADO

EXPECTATIVA . MUJERES HOMBRES

n % n %
No sabe 30 20 30 203
Positivo 1 7.3 28 18.9
Negativo - 109 72.7 90 60.8

h.5. Preocupaciones

Para cumplir con el objetivo de comparar las preocupaciones ante el resultado de
la prueba de deteccion de VIH y las implicaciones de éste entre mujeres y hombres en el
pre-diagndstico, se aplicaron una serie de X2 .

En relacion a las preccupaciones personales: se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de mujeres y hombres (X* = 468 y p<
0.0001).

Las respuestas se clasificaron de la siguiente manera:

Pareja. Comprende el grupo de respuestas correspondientes a: la reaccion de su
pareja ante el resultado, el futuro de la relacién (continuar o terminar), la posibilidad de
haberia infectado.

Hijos. Comprende el grupo de respuestas correspondientes a; el futuro de las hijos
en cuanto estudios, manutencion y cuidado durante la enfermedad y después de ia
muerte; posibilidad de haberlo(s) infectado.

Embarazo. Se refiere a la preocupacion de no poderse embarazar en caso de
estar infectada o de no poder embarazar a la pareja en caso de estar infectado.
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Deternioro fisico y emocional. Se refiere a la preocupacién sobre la disminucién de
capacidades y habilidades fisicas, asi como a la alteracion emocional debida al progreso
de |a enfermedad.

Costo del tratamienfo. Se refiere a la preocupacion de no poder solventar el costo
dei tratamiento de la enfermedad que es muy elevado.

Rechazo de ia familia. Comprende et grupo de respuestas correspondientes a: Me
preccupa que mi pareja sepa que 50y homosexual, me preocupa que mis padres sepan
que soy homosexual, me preocupa que mi madre sepa que soy homosexual, me
preocupa que mi pareja o mi familia piensen que soy promiscuo(a), me preoccupa que mi
pareja piense que soy infiel.

Obstaculizacién de pfanes. Comprende el grupo de respuestas comespondientes
a: me preocupa no acabar mi carrera, me preocupa no seguir en mi trabajo, me preocupa
no poder casarme, me preocupa no encontrar pareja.

Muerte. Se refiere a la preocupacion, angustia y temor de creer proxima la muerte
debido a que el SIDA es una enfermedad incurable.

Las frecuencias indican que las preocupaciones personales mas frecuentes en las
mujeres son (Tabla 5):

1%, Los Hijos

22 Obstaculizacion de planes.
3. Deterioro fisico y emocional
42, Ninguna

52 Pareja

6% Muerte

7. Embarazo

8. Rechazo de la famifia

92 Costo del tratamiento
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Y las preocupaciones personales mas frecuentes en los hombres son:
1*.Deteriaro fisico y emocional

2°. Rechazo de la familia

3?. Obstaculizacién de planes

42, Pareja

5% Ninguna

6. Costo del tratamiento

7%, Embarazo y muerte

82 Hijos

Se puede observar que la preocupacion principal en las mujeres son sus hijos,
mientras que para los hombres es ia ultima. Los datos obtenidos en esta muestra del
nimeroe de mujeres que tienen hijos (32.6%) en relacién con el nimero de hombres gue
también tienen hijos (15.33%) no muestra diferencias significativas por sexo, mujeres {(X=
1.65) y hombres (X= 1.86).

Con relaciébn a las Preocupaciones sociales: No se encontraron diferencias
estadisticamente significativas (X? = 2.42 y p= 0.657) entre mujeres y hombres (Tabla 5).

Las respuestas se clasificaron de la siguiente manera:

Famifia. Comprende el grupo de respuestas correspondientes a: me preocupa que
toda mi familia se entere de mi orientacidén sexual, que piensen que no me protgjo y que
piensen que soy promiscuo(a). '

Rechazo social. Comprende el grupo de respuestas correspondientes a: que se
enteren de mi orientacion sexual y de que estoy infectado(a} en mi trabajo, en mi escuela,
mis amigos, mis vecinos, me preccupa el que diran.

Trabajo. Comprende el grupe de respuestas correspondientes a; que me corran de!
trabajo, que no me den el trabajo, que mis compafieros me maltraten.
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Infectar a otros. Comprende el grupo de respuestas correspondientes a: infectar a

mi pareja, infectar a mis compareros de trabajo, infectar a mis familiares, infectar a
pargjas ocasionales.

TABLA 7. PREQCUPACIONES PERSONALESISOCIALES

PREOCUPACIONES MUJERES HOMBRES

PERSONALES }
Ninguna 20 133 15 02 |
Pareja 15 10.0 20 136
Hijos 34 227 4 2.7 1
Embarazo 10 8.7 6 4.1 .
Deterioro Fisico y emocional 23 153 a8 259
Costo del Tratamiento 5 a3 9 6.1
Rechazo de la familia 3 4.0 27 184 |
Obstaculizacién de planes 26 17.3 22 15.0
Muerte 11 73 6 4.1

vy _
Ninguna 44 283 34 228
Familia 66 440 67 4540
Rechazo social 28 18.7 35 235
Trabajo 8 5.3 10 8.7
Infectar a otros 4 27 3 2.0




V. DISCUSION Y CONCLUSIONES

Descripcion de fa poblacidn

La poblacién que asistié a la Fundacion Mexicana para la Lucha contra el SIDA para
conocer su seroestatus presenta caracteristicas importantes a destacar; la edad —de 18 a 45
afios-, tanto hombres como mujeres se encuentran en un periodo de !a vida productiva, esto es,
participan o deberian participar en una actividad que da sustento a la economia del pais, y
reproductiva, actividad que da como resultado la continuidad a la especie humana; se observa
también que los hombres son significativamente mayores que las mujeres.

Se presentan una serie de similitudes entre los sexos; en cuanto a la escolaridad, no se
registra persona analfabeta alguna, la distribucién se agrupa principalmente en el nivel superior,
esto es, personas que tienen estudios universitarios, seguidos de bachillerato, secundaria,
técnica y primaria. La ocupacién se encuentra asociada con el sexo, mas mujeres son:
estudiantes, trabajadoras del hogar y trabajadoras sexuales y mas hombres son empleados y
profesionistas. Tanto la escolaridad como la ocupacién arrcja informacion relevante sobre el
tipo de poblacién que solicita el servicio de la Fundacion, esto es la cobertura de servicios se
encuentra enmarcada en una poblacién que posiblemente goza prestaciones para el cuidado de
la salud como el IMSS, ISSSTE y Seguro de gastos médicos. Dado que se trata de una
organizacion no gubernamental deberia de tomar medidas para impactar poblaciones
socialmente desfavorecidas.

Los individuos de la muestra son principalmente solteros, aunque los hombres son
proporcionalmente més que las mujeres, en cambio, proporcionalmente se cuenta con mas
mujeres divorciadas que hombres.

Los datos obtenidos en la presente investigacién, indican que casi un tercio de la
poblacion es catdlica y dos tercios de la poblacién no dieron respuesta; este Galtimo dato sugiere
una falta de estandarizacién del procedimiento que llevan a cabo los conssjeros, los cuales no
abundan mas sobre las creencias religiosas o espirituales que los motiva a actuar.

En México, la Encuesta Nacional de Juventud 2000 (SEP, 2004) indica gue hombres y
mujeres entre 12 y 29 afios de edad, se declaran en su mayoria catélicos, aungque un muy alto
porcentaje afirma también no practicaria. Cuestionados sobre las creencias ligadas a la doctrina
cristiana, mencionaron como conceptos importantes: el ama, la Virgen de Guadalupe, el
pecado y los milagros. Un 79% sefald que sus creencias poco tienen que ver con su actuar
cotidiano y con sus actitudes hacia la sexualidad.
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La religion es una arma de doble filo, por una parte puede apoyar emocionalmente, pero
por ofra puede producir sentimientos de culpabilidad, es por esto que conocer el tipo de
creencia religiosa que se profesa y su impacto en las conductas es de vital importancia, las
creencias religiosas son una herramienta importante para el afrontamiento de situaciones que
producen estrés. Bustos (1994) sefiala que la religion es una institucién importante en el
proceso de socializacién y también funciona como un factor de apoye emocional.

Patrén sexual

El promedio de edad de inicio a la vida sexual tanto para hombres como para mujeres es
de 19 afios, este dato coincide con los resultados obtenidos por Villagran (1993), quien sefala
que los estudiantes que entrevisté se iniclaron sexualmente al final de la educacién media
superior 0 al ingresar a la universidad, entre los 17 y 19 afios. Asimismo, la Encuesta Nacional
de Juventud 2000 reporta que los jovenes en México se inician sexualmente entre los 15 y 19
afos y que el primer encuentro sexual se lleva a cabo con el novio{a) o esposo(a); aquellos que
respondieron no haberse iniciado argumentan e! hecho de querer llegar virgenes al matrimonio,
miedo al SIDA o a las infecciones de transmisién sexual (SEP, 2001).

Por oftra parte, los resultados del presente trabajo, difieren en cuando se desglosa por
sexo, ya gque en la muestra estudiada, no se presentan diferencias estadisticamente
significativas con respecto a la edad de inicio a la vida sexual. Este dato evidencia
definitivamente un cambio en las practicas sexuales; las lineas de investigacion para dar
explicacién a este resultado deberan encaminarse a la apertura sexual en la que incursionan las
nuevas generaciones y la busqueda de la equidad entre los sexos a todos niveles circunscrita
en la cultura.

Conocer la edad de inicio a la vida sexual, proporciona una idea del momento en el que
debe iniciarse la educacién sexual,-ya que una vez que los jovenes se han iniciado
sexualmente, resulta mas dificil cambiar los patrones conductuales (Pick, Diaz-Loving y
Andrade Palos, cit. en Villagran, 1993). Iniciar la educacién sexual antes del inicic a la vida
sexual puede contribuir a practicas sexuales protegidas o seguras.

Con respecto al nimero de parejas sexuales en la vida de mujeres, los resultados estan
sesgados ya que un 9.4% de ellas tiene como ocupacitn el comercio sexual y se obtiene un
promedio de 495 parejas (rango de 1-1500), el resto presenta un promedio de 2.7 parejas
(rango 1-20). Y por supuesto, la interpretacion de los resultados con respecto a las diferencias
entre hombres y mujeres, deben considerarse a la luz de la informacion previa. En el estudio
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reportado por Torres (1936) sobre patrén sexual, indica que las mujeres presentan un range de
parejas sexuales en la vida de 1 a 8 y los hombres de 1 a 30; como se puede observar los
rangos presentados en cada uno de los dos estudios difieren; una posible explicacién es que
las personas que solicitan el servicio en la Fundacién, justamente se perciben con
caracteristicas que los hacen mas susceptibles de adquirir el VIH/SIDA.

Otro punto importante referido a la practica sexual es la frecuencia de uso del conddn,
tanto hombres como mujeres lo utilizan de manera inconstante, lo cual proporciona informacion
para procurar ef desarrollo de talleres sobre el cuidado de la salud, especialmente en lo
referente a las infecciones de transmisién sexual, considerando que el condén es un
mecanismo que previene, que debe ser utilizado por las personas sexualmente activas cuya
opcién de relaciones sexuales no es 1a abstinencia, lo mutuamente mondgamo o el sexo
seguro.

Con respecto a la infomacién anteriormente presentada es necesario destacar que el
instrumento utilizado presenta carencias con respecto a la asociacion tipo de pareja (estable y
ocasional) y frecuencia de uso del conddn, esto es, hallazgos como el de Villagran y Diaz-
Loving (1992) al aplicar una escala de actitudes y creencias sobre el uso del conddn a
estudiantes universitarios encontraron que la frecuencia del uso del condén con la pareja sexual
regular es mucho mas compleja, ya que se involucran factores de interaccién de pareja,
hedénicos, econdémicos, morales, de género y de experiencia sexual, con la pareja sexual
ocasional sélo resultaron predictores del uso del condén factores heddnicos.

Aunque el propdsito de! estudio no estd encaminado a la peticién de usec del condén por
las mujeres hacia su pareja, consideramos gque es un punto importante que se deberia incluir en
el trabajo de consejeria; Rico y cols. (1997) comentan al respecto que las mujeres no piden
usar el condén debido a fos factores psicosociales que dificultan tomar decisiones sobre las
medidas de prevencién, el rol social asignadc a la mujer en la cultura mexicana favorece la
sumisién ante su companero sexual, de tal manera que se encuentra en una situacién de
vulnerabilidad ante las |.T.S's y SIDA; 1a mayoria de las mujeres no pueden negociar €l uso del
condén con su pareja porque no se perciben autdnomas en el ejercicio de su sexualidad.

La Encuesta Nacional de fa Juventud 2000 (SEP, 2001) sefiala que del cien por ciento
de la poblacién sexualmente activa y que conocen el conddn, entre otros métodos
anticonceptivos, sélo el 16% lo utiliza; esto es un importante punto de reflexion, ya que un 84%
los conoce pero no |os usa, cabe la pregunta ¢ cudles son fas barreras que impiden su uso?
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Para responder a la pregunta, Perelld Valls (2000} llevé a cabo un estudio en
estudiantes de la Facultad de Ciencias utilizando para eflo el Modelo de |a Teoria de la Accion
Razonada, tanto para explicar el uso y como la peticién de uso del condén en hombres y
mujeres con sus parejas sexuales regular y ocasional. Los resultados indican diferencias entre
hombres y mujeres, por peticion y uso del condén tanto con parejas regulares como
ocasionales. Asi, por gjemplo, |a peticién de uso del condén de mujeres hacia su pareja sexual
regular, se lievard a cabo con mayor probabilidad cuando ellas presenten actitudes positivas
racionales hacia el uso de! condén (el uso del condén protege de infecciones de transmision
sexual y de embarazos) en cambio la peticién de uso de! conddn de hombres hacia su pareja
sexual regular, se llevard a cabo con mayor probabilidad cuando ellos tengan la intencién de
utilizarlo.

La orientacién sexual de las mujeras en el estudio es principalmente heterosexual, en los
hombres la orientacion es tanto heterosexual como homosexual; valdria la pena que los
consejeros abundaran mas sobre la orientacion bisexual, la cual no es manifestada con
facifidad, ya que el hombre bisexual es tildado de indeciso -tanto por heterosexuales como por
homosexuales-, esto es, la bisexualidad no es considera como una mas de las posibilidades
dentro de la expresioén de la sexualidad. Por otra pare, la bisexualidad no es asumida tan
facilmente, ya que la construccion del concepto estd en relacién con las relaciones de poder, el
hombre que lleva la parte activa de la refacion no se considera homosexual, como lo dice
Villagrén (1993), los hombres se permiten jugar semdnticamente con el rol heterosexual a
través del artilugio mencionado anteriormente.

La poblacion bisexual resulta de gran interés epidemiolégico, ya que desde tiempo atras,
Gonzélez-Block, Liguori y Bazua (1980), consideran que los bisexuales jugaron un papel
importantisimo en la diseminacién del virus de !a inmunodeficiencia humana, ya que fueron el
puente entre la poblacién homosexual (en donde se presentaron los primeros casos) y la
poblacion heterosexual, hacia donde se dirige el fenémeno.

La poblacion con orientacién bisexual resulta de gran interés, ya que se conoce poco de
ella, en primer lugar los hombres son de dificil acceso, esto es, no es facil encontrar hombres
gue asuman |a bisexualidad, por el argumento anteriormente expuesto y en segundo lugar es
importante conocer sus caracteristicas para disefiar programas ad hoc,

En cuanto al tipo de pareja sexual, es necesaric contextualizar el origen de las
respuestas, ya que surgen en la entrevista a partir de que se les pregunta ;porqué considera
gue puede estar infectado? Un 44% de mujeres (incluyendo el 9.4% que se dedica al comercio
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sexual) y un 60% de hombres consideran que el riesgo proviene de la practica sexual
desprotegida con parejas ocasionales y un 56% de mujeres y un 40% de hombres consideran
que han incurrido en practicas de riesgo con su pareja regular. Estos datos indican la
percepcion de riesgo de infectarse a través tanto de parejas sexuales ocasionales como
regulares.

En resumen, analizando lo referente al patrdn sexual, se ocbservan diferencias
importantes en relacién a estudios antericres, las mujeres caminan hacia un patrén sexual mas
similar al masculino (referida al nimero de parejas sexuales en la vida y la edad de inicio a [a
vida sexual), es posible deducir que al menos para la poblacién en estudio las premisas
histérico-socioculturales de Diaz-Guerrero (1982} en relacién a la expectativa de una mayor
experiencia sexual en hombres (inicio sexual a mas temprana edad y mayor nimero de parejas
en la vida) va en decremento.

Respecto a |3 poblacién de hombres homosexuales, 1a libertad sexual vino a afadirse a
los esquemas de placer ligados al machismo; segun esta vision, el hombre no sdlo tiene
deseos, sino necesidades sexuales y tiene el derecho de satisfacerlas sea como sea
{Castafieda, 1999),

La fliberacidn de la sexvalidad coincidid con el auge de una sociedad de consumo que
promueve la gratificacion inmediata de todos los deseos y ofrece una cantidad infinita de
objetos para consumir. Desde esta perspectiva, el placer se ha vuelto una meta principal de
vida, y el derecho al placer se ha convertido en una prerrogativa universal. El consumismo
también celebra la novedad v la variedad: lo nuevo es mas excitante, y cuando las cosas, ias
personas o las relaciones se desgastan hay que reemplazaras. $in duda, estas ideas han
contribuido a transformar a las personas en objetos de consumo sexual y, la junto con la
pluralidad sexual y la bisqueda del placer exaltadas por el placer sexual, forjaron una nueva
sexualidad mas facil y mas libre (op. cit.).

Respuestas de afrontamiento

El VIH es considerado como un estresor debido a que una vez instalado en el
organismo, el virus permanecera ya sea latente o activo el resto de la vida; no existe en la
actualidad vacuna para prevenir su presencia en el organismo o medicamentos para erradicarla
de él, sin embargo, se han desamrollado tratamientos que mejoran la calidad de vida y las
expectativas de vida en la poblacion infectada; estos tratamientos han modificade la percepcion
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de la enfermedad desde considerarla como incurable hasta en la actualidad concebirla como
una enfermedad cronico-degenerativa.

El VIH es también un estresor macresocial, ya que achia sobre una gran cantidad de
personas, las infectadas, el entorno familiar, los amigos, los vecinos, los compaiieros de trabajo
y la economia del pais.

Para considerar un evento como estresor, éste debe evaluarse como un factor de
cambio que afecta alguna dimension de Ia vida.

Las dreas que se consideran mayormente afectadas tanto para hombres como para
mujeres en Jo personal y en lo social son. el deterioro fisico y emocional y la
obstaculizacidén de planes; estos datos son el resultado del conocimiento que se tiene de la
evolucion de la enfermedad y en lo que se refiere a la obstaculizacién de planes, esto es
producto de la construccion social de la enfermedad, ya que es considerada por esta poblacion
como un padecimiento que evoluciona o lleva con mayor rapidez a la muerte, sin considerar
que e! VIH/SIDA es en la actualidad un padecimiento crénico degenerativo, que requiere de
medicamentos y cambios de estilo de vida, al igual que la diabetes para proporcionar una mas
larga y mejor calidad de vida. Sin embargo, a pesar de que e! deterioro fisico fue mencionado
por ambos sexos, los hombres consideran que esta drea seria la mas afectada en caso de
resultado positivo, en cambio para las mujeres la principal preocupacién se ubica en el area
hijos.

La preocupacion por el aspecto fisico vio su auge entre los afios ochentas y noventas
donde aparecieron nuevos ideales fisicos, los homosexuales adoptaron sin reservas &/ nuevo
fook, empezandeo a cultivar la visita diaria al gimnasio, el bronceado artificial, la chamarra de
cuero, el cabelle corto y el bigote, El ideal masculino homosexual es de una virilidad exagerada,
como si los homosexuales trataran de deshacerse de una vez por todas de su imagen
tradicional de hombres afeminados, aunque todavia persistan expresiones distintas. El ideal
homo-erético incluye a si mismo la juventud etema, pareceria que esta prohibido en el mundo
homosexua! (Castafieda, 1999).

En tanto que los hijos son para las mujeres la primera causa de preccupacion, para los
hombres resulta la Ultima. Esta situacién sugiere pensar que se debe a la educacién y cultura
en donde las mujeres aprenden roles que se ubican en la esfera privada, lo familiar, lo
reproductivo, y los lazos personales y afectivos, en cambio en los hombres los roles publicos
que se refieren a las tareas laborales y a la produccién son mas relevantes, aunque sean
padres y esposos. La madre dentro de la familia ejerce el rol expresivo, es la encargada de
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atender a cada miembro de la familia, es quien debe satisfacer las necesidades nutricias y
emocionales de la familia, la encargada de las labores hogarenas y el cuidado personal de los
demas miembros (Rocha, 2000).

No se debe soslayar que el interés por la formacion de una familia (padre, madre, hijo,
hija) es interés tanto de hombres como de mujeres (independientemente de su orientacién
sexual), tal como se puede evidenciar en la propuesta de la figura sociedades en convivencia ,
que, aunque actualmente no esté planteada la posibilidad de adopcion, se vislumbra a futuro
incluifa como parte de un derecho.

Se ha visto que las principales razones por las cuales las mujeres solicitan ayuda son:
poder auxiliar a sus hijos infectados; obtener asesoria legal en materia de despojo, patria
potestad y divorcio, y tener acceso a los medicamentos, pues esto les permite prolongar el
tiempo en que podran proporcionar apoyo a sus hijos (Rico y cols., 1997).

Oftra preocupacién de importancia con respecto al posible resultado positive se enfoca al
rechazo familiar, no tanto en relacién al VIH sino a la revelacion de un estilo de vida que se
ubica en la esfera privada (orientacion sexual) y que se evidencia ante ta enfermedad. Revelar
la homosexualidad puede crear crisis familiar, tanto por el estigma hacia la homosexualidad
comoe hacia el VIH/SIDA (Stulberg y Buckingham, 1998, cit. en Delgado y Solis, 2000).

En cambio para las mujeres revelar un resultado positivo, ya sea perscnal o de 1a pareja
es decir, en caso de que ella no esté infectada y la pareja si, implica una mayor carga
emocional y familiar ya que con frecuencia la mujer que ha quedado viuda a consecuencia del
SIDA es rechazada y discriminada por la scciedad y aun por su misma familia. En caso de que
ella resulte infectada tiene poca posibilidad de recibir atencidn médica y psicoldgica adecuada,
cuando se le atiende suelen ignorarse sus necesidades particulares como mujer y como madre
de un hijo que puede estar infectado o bien que vaya a quedar pronto huérfano a consecuencia
del SIDA (Rico y cols., 1997).

E! instrumento utilizado en esta investigacion no explora el estrés producido por la
infeccién, sino las dreas que podrian verse afectadas por la presencia del virus, tal como se
discutid en la seccidn anterior. Ahora se discutirdn las respuestas de afrontamiento ante dos
posibles resultados; peositivo o presencia del virus y negativo o0 no presencia.

Ya Orlandini (1996) indicd que las posibilidades de estar infectado{a) por VIH/SIDA, se
perciben como un evento que produce un alto grade de estrés, el cual es una respuesta
psicolégica al estresor. En este caso el estresor es la enfermedad y un resuitado positivo
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afectaria definitivamente el futuro de las personas, lo cual requeriria de un ajuste importante en
el comportamiento (Holmes y Rahe, 1967}

Todo evento estresor produce respuestas para hacerle frente y desde el punto de vista
de Lazarus y Folkman (1986), las respuestas son esfuerzos cognitivos y conductuales
encaminados a manipular las demandas del entorno.

Las diferentes formas de responder ante un resultado positivo, coinciden con las
dimensiones del afrontamiento propuestas por Lazarus y Folkman (op. cit), esto es, tanto
hombres como mujeres presentan respuestas de Afrontamiento dirigido al Problema tales como
alejarse, suicidio y la bisqueda de apoyo médico.

La respuesta |6gica ante [a presencia de un evento de tal naturaleza, es la busqueda de
apoyo médico a fin de iniciar tratamientos o cuidados especiales que prolonguen su vida. La
consulta profesional también esta encaminada a fa solicitud de apoyo para informar a |a pareja
y familia,

Respecto al suicidio, esta respuesta puede representar tante en hombres como en
mujeres una posibilidad de actuar ante un resultade positivo, pero también puede considerarse
como una manera de afrontar a noticia ente un situacién que resufta sumamente estresante y

desesperante.

El momento de la consejeria puede explorar mas profundamente los pensamientos
suicidas de las personas, se puede evaluar que posibilidades tiene la persona de llevar a cabo
efectivamente un suicidio y en base a la informacion canalizaro a terapia 0 apoyo psicolégico y
tener en cuenta el hecho al entregarse el resultado.

Una respuesta que aparece en una quinta parte de la poblacion tanto masculina cormo
femenina es el no saber que hacer; esto puede considerarse como una respuesta de evitacion,
con la cual los afectados pueden ser incapaces de negociar las posibles amenazas futuras y
pueden no hacer suficientes esfuerzos por anticipar y manejar problemas subsecuentes (Suls y
Fletcher, 1985; Taylor y Clark, 1986; cit en Hernandez y Rozenel, 2000).

En cuanto al afrontamiento dirigido a la Emocién, en un resultado positivo, tanto
hombres como mujeres responden con tristeza, depresién, miedo y busqueda de apoyo
emocional. Por Afrontamiento dirigido a la Emocién se entienden mas que aclos, pensamientos
para cambiar la relacién persona, medio ambiente, esto no significa que son pasivas sino que
tiene que ver con la reestructuracion intema; los cambios son en el significado, lo cual trae
COMO consecuencia una reaccién emocional.



Las respuestas de tristeza/depresion y miedo pueden considerarse como un ataque al
yo, en donde hombres y mujeres se sienten mutilados{as) y existe un sentimiento de pérdida de
la vida, de !a salud, de los afectos familiares y sociales, del trabajo, de los planes futuros y de la
vida sexual.

Las formas de afrontar en el caso de resultados negativos, se asocian con el sexo, asi,
las respuestas dirigidas al problema que presentan las mujeres: son replicar y buscar
informacién, y en el caso de los hombres las respuestas asociadas a su sexe sen: cuidarse mas
y continuar su vida.

En el caso de! Afrontamiento dirigido a fa emocién, en resultades negativos, los hombres
responden preferentemente con tranquilidad; en el caso de las mujeres, ellas indican que su
respuesta es de felicidad.

Expectativas de resuitado

Las expectativas de hombres y mujeres con respecto a los posibles resultados son
generaimente negativas. El mecanismo de negacion puede proporcionar un soporte psicologico
a la persona o puede ser un elemento destructor. La negacion positiva ayuda a amortiguar el
impacto del resultado.

En cambio, las personas que responden que esperan un resultado positivo son
individuos que pueden percibirse en riesgo, dado que, podrian estar conscientes de que sus
practicas han sido de alto riesgo, por ejemplo, tener conocimiento de que la pareja sexual esta
infectada y tener practicas sexuales desprotegidas.

VI. APORTACIONES

El presente trabajo aporta a los psicélogos y a personas que se desarrollan dentro del
ambito de la salud mental, fisica y sexual datos importantes para la intervencién en hombres y
mujeres con respecto al VIH/SIDA.

Para los psicologos proporciona informacion fundamental que presentan personas de
ambos sexos ante el diagnéstico de VIH/SIDA como: el estrés ante la posibilidad de estar
infectado, respuestas de afrontamiento ante este evento, expectativas del resultado y
preocupaciones personales como sociales implicitas.
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Proporciona un motivo de estudio para cada uno de estos temas para poder tener un
mejor manejo preventivo de esta situacidén no solamente en grupos especificos como hombres
que tienen sexo con hombres o sexo servidoras en el caso de las mujeres, sino cansiderando la
vulnerabilidad de todos los sectores en ambos sexos. Nos parece que el tener una mirada mas
amplia sobre el problema nos permitiria tener una mayor y mejor incidencia sobre el manejo de
la epidemia.

Vil. SUGERENCIAS

Se sugiere para la Fundacién Mexicana para la lucha contra el SIDA, A.C y a otras
organizaciones que trabajen cocn Consejeria en VIH/SIDA, realizar un instrumento més sensible
que permita la exploracién mas amplia en la consejeria pre-prueba, considerando los siguientes
rubros; '

o Conocimientos y creencias sobre e! VIH/SIDA
o Historial de pruebas
o Patrén sexual

-Historia sexual

-Uso del conddén

-Factores y situaciones de riesgo

-Infecciones de transmisién sexual (ITS)

0 Redes de apoyo
-Apoyo instrumental
-Apoyo informacionat
-Apoyo emocional

-Apoyo de esparcimiento
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0 Respuestas de afrontamiento
-Ante un resultado negativo
-Ante un resuitado indeterminado

-Ante un resultado positivo

o Recomendaciones para realizar durante el periode de espera previo a la
notificacién.

A partir de la informacién que se pueda obtener a través del instrumento anteriormente
propuesto se sugiere desarrollar un modelo de afrontamiento especifico at VIH/SIDA,

Hacer investigacion y prevencion en mujeres, ya que ésta es muy escasa, y en esta
poblacidn enfocarse principaimente a las amas de casa ya que son mas vulnerables a dicha
problematica, de acuerdo al incremento en los indices de transmisidn; debido a que
principalmente la prevencion en mujeres se ha dirigido, hasta e momento, al sector de las
trabajadoras sexuales.

Actuaimente el trabajo preventivo que se lleva a cabo principalmente esta dirigido a
hombres que tienen sexo con hombres, sin embargo, los hombres heterosexuales son un sector
que se encuentra también en riesgo de infeccion.

Parace fundamental considerar que él aspecto emocional y también psicolégico no se
encuentra considerado como principat respuesta de afrontamiento, a pesar de que se sufre de
un deterioro emocional sumamente estresante los hombres y las mujeres enfocan su principal
respuesta al tratamiento fisico de la enfermedad.

Se considera que en un primer momento esta respuesta podria ser considerada como las
més adecuada, sin embargo, el trabajo dentro de nuestra area podria proporcionar un fuerte
apoyo para sostener un estado fisico inmunoldgico estable, asi como apoyar una adherencia
terapeutica indispensable y muy valioso, en caso de un resultado positivo.

En caso de un resultado negativo el apoyo emocional puede fortalecer las practicas
sexuales protegidas, seguras y que permiten disfrutar a las personas de una mejor salud
integral.

Se sugiere también que los programas preventivos que pueden ser folletos informativos,
campafias publicitarias por radio y televisidn, carleles en lugares publicos, asi como, talleres
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vivenciales dirigidos a hombres y a mujeres sin importar su orientacién sexual, que incluyan
aspectos de autoestima y asertividad, los cuales permitan a las personas reconocer su valia y
por consecuencia poder negociar con su pareja sexual practicas sexuales protegidas.

Puede considerarse un aspecto fundamental el dar seguimientc a las personas que
reinciden en sus practicas sexuales de riesgo para conocer qué factores pueden estar
interviniendo que Ios conducen a experimentar este continuo resgo con fodas sus
implicaciones.

Es importante considerar dentro de la prevencion en VIH/SIDA, no solo el trabaje en
forma individual sino a la pareja, ya que teniendo la informacién ambos se podré llevar a cabo
el frabajo preventivo en conjunto, ademas de perscnalizarle dependiendo de la situacion
particular de cada pareja.

VHI. LIMITACIONES

Ei instrumento que se utiliza en la Fundacién Mexicana para la lucha contra el SIDA es
limitade, ya que no amroja informacién sobre aspectos relevantes para la consejeria que
pudieran servir de apoyo para desarrollar proyectos e investigaciones.

Lo antericr nos permite deducir que tampoco se cuenta con informacién suficiente para
poder establecer un modelo de afrontamiento especifico para este tema.

La poblacién estudiada se refiere exclusivamente a los hombres y mujeres que se
presentaron a realizar la prueba de deteccién de anticuerpos a las instalaciones de la
Institucién, lo cual no permite conocer lo que sucede con las personas que acuden a otros
lugares donde no se lleva a cabo la consejeria.

Por ulitimo, cabe sefialar que el trabajo que se vislumbra en VIH/SIDA es arduo,
constante y continuo, debido a que existe informacion que confunde y por lo tanto, conduce al
peligro de continuar con una vida sexual desprotegida, ya que existen campaiias de prevencion
que no llegan a los oidos de todas las personas, ademas, porque existen diferencias creadas
por los propios seres humanos que arriesgan mas a unos que a otros, y, a que faita mucho por
coneocer de los potenciales de cada uno de los sexos que conforman nuestro universo, factores
culturales, de género, en donde todavia hay mucho trabajo por incluir, para vivir mejor cada
hombre, cada mujer, cada nifio(a) que conforman las familias de este pais.
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La lucha contra el SIDA se inicio hace algunas décadas y ahora es permanente pero es
una lucha que implica un riesgo, tocar otras fronteras, otras ideas, otros mundos, hay que
conocer mas sobre la forma en que se afronta este problema mundial pero tal vez la mirada
tendria que ser mas profunda y quiza mas dificil de lograr, acercarse a conocer y modificar las
esfructuras de relacién de la humanidad que a veces se sienten tan rigidas y frias que dificultan
el camino hacia a salud mental, fisica y social de los seres humanos.
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ANEXO 1



Evaluacion Pre-prueba.

Nombre Clave Muestra .

Edad Clave Psicologia
Fecha ___ Edo. Civil:
Soltero.......... (1)
Sexo: Mas........ () Casado......... (2)
Fem........ () Divorciado..... (3}
Qcupacion __ Separado....... (4)
Religien Unién Libre....(5)
Preferencia sexual _ Pareja Homosexual.. (6)
Indet.
No sabe
Primera Prueba. ...... (si) Resultado anterior: Pos. Fecha
{no) Neg. Lugar

[ Motivo de Consulta]|

r?sctores y Situaciones de {IE&E!

[Expectativas de! Resaltado: |

MReacciones ante el Resultado: ! Pos.

Neg.

-

[ Preocupaciones Vinculadas al Resuftado:| !. Personal

2. Social

Entrevisto: Firma:




ANEXO 2



ENCUESTA SOBRE ENFERMEDADES DE D:D:D
TRANSMISION SEXUAL Y VIH

EEEN
#A MUJERES

ENVIAR A: CONASIDA, CALZ. DE TLALPAN No. 4585. COL. TORIELLO GUERRA

SECAETARIADESALUD P 14050 DELEGACION TLALPAN, D.F.,, TELS. Y FAX: 528 18 B7 / 528 19 4% CONASIDA
e 5 « « INSTITUCION NOTIFICANTE R )
m_1 CLAVE [ | ] I l I L Ll I I 2 FECHA: I ] l ll I [ l
_________ ESTATAL REGIONAL FoLIQ DA___MES __ANO
S . -« DATOS SOCIODEMOGRAFICOS ., . . & ' =
0s_0 FECHA DE NACIMIENTO I l | ] | ] J
DA MES  ANO I_l_l_l
os_1 EDAD | 0s_2 OCUPACION:;
Py {De su(s) trabajo(s} cudl considera que sea su ocupacion principal; indicar sélo une)
05_3 ESCOLARIDAD:
D Analfabeta E Sabe leer y escribir IZ} Primaria Incompleta E Primaria Completa
Secundaria Incompleta E] Secundaria Completa E] Téenica Bachillerato
E] Licenciatura Posgrado
RESIDENCIA HARITUAL ﬂ_' m
os_w Ciudad ps_48 Estado Ds_tc Pais
os_3 ESTADO CIVIL ms"“"‘ E] Casada IZIS”'""' E Divercisda E’M E]mmw-
056 ; TIENE HIJOS NACIDOS A PARTIR DE 15807 E] si E No
B " ANTECEDENTES DE SAL .
As_1 ¢ Se ha realzado anteriormente pruebas para VIK? ES'- BNO EN CASO NEQATIVO PASE A[ASY)

{Los siguientes dates se reflers a {a ditima prseba que 3o reaiizs)

.Po:‘ruvo E] Negative Elndmrmmdo E No sabe

As 2 Conoce usied ef resultado .

Actualments sy estado de salud es: s .
o

453 Sano

EM CASD AFRMATAVG PASE A(ASE).

as_4 4 Tiene manifestaciones de progresion de la enfermedad de VIH? — e E’ s El bl

43_4a Especifique

ent d de transmisitn sexual? EISI E No £N CASC NEGATIVO PASE A (ASS).

s s |, Cudl{es) enfermedad(es) ha presentado en toda fa vida?
S Ne

ass s Hap

as_ea Sifilis as_sa. Gonorrea

-]

EEEER)

1
a5 62 Herpas genital
a8_se. Chancroide El

1
as_s5. Candidiasis

1
as_¢. Tricomoniasis :]

As_sC Hepatitis 8
as_er Condiloma acuminado

as_ed Clamidiasis

GGG
FIEEED

As_6s Vaginosis Bacteriana




as_p 4 Ha practicade aigin mélodoe anticonceptivo? E & E N EN CASD NEGATIVO PASE A LA SIOLIENTE SECCION.

]
AS_m JJaleas o espumas E
a3_sc Dispotitive intrawterino E

ag_se. Condan (su pateja) lj
[

as_sb. Anti ptivos orales o inyectab ﬁ
(]

-]l

as_po Condén Femenino

as_sF . Papanicolaou I__'—I IZ]
CE

En'caso positivo FECHA: RESULTADO:
FUR [ i T

Ik

as_s Embarazo

pa_i 2 Ha lanido relaciones sexuaies? [3 51 E NG £ CASO NEGATIVO PASE A LA SIOUIENTE SECCION.

ps_2 En caso afmativo ha sido con:

[_T_] Hombres (2] muieres . E Hombres y Mujeres

En sus ralaciones sextales con MUJERES practice:

1
{
13
e
r

ps_ s Penetracién vaginal (gin candén)

ps_x Penetrackin anal (sin conddn)

rs_3a Penetracién vaginal (con condén} E
]
B

EEEE
HEEILE

ps_30 Penstrackdn anal (concondén) e

ps_ 4 NUmero de parejas sexusies masculinas: l | [ | [ ] | ]
A0S

NUMERQ MESES
p5_4 NUmero de parejas sexuales femeninas; I I I l | ] — l l I [ ] i
NUMERO ANOS MESES
¢ Usted o su () parsja (s) tisnen o han tanido alguno (s} de los siguientes nesges a partir ds 19807
VSTED
Si No

. PAREJA SEXUAL
ps_7a Infectado {a) de VIM/SIDA

Si
ps_7e Bisexual

ps_7c. Hemofllico

ps_to Transtundido (a)a fatir de 1980 PS_tOP

P37 Usuaric (a} de drogas intravenosas PS_TEP

ps_7F Donador (a) renemerade {a) P8_IFP

&

B

B

E PS_TGP
=

CEER
FEHEBEEE
BRI ERE

p5_7a Prostituto (a)

Utilizar solamente sn caso de ejarcer la prostitucién

Ps_sa ) A que edad empezé a ejero_er la prostitucion?
ps_sp ¢ Tiempa de ejercer ta prostitucion? I:D [:[j

p3_8c NOmero de clienles en los dltimos seis meses r——[ ] ]

USTED PAREJA SEXUAL
Si No Si No
ro_t Exposicion acupacional a VIH m E RO_tP E [II
ESPECIFIQUE:
FECHA:




e
- mmwuamnﬂmm«m:m )

o =

% DROGAS INTRAVENOSAS =+

[]si [zjm

D1 ¢ Ust usted drogas intravenosas on los Gltimos 12 meses?

Tipos de drogas que se ha inyectado:

L]
[ e s
O

0124 Heroina ___

D12 Cocalng ... smemmmmcimmmer e

Di_7e Hemina y cocalna (combinadas) o 2F Barbitddcos _
[

oi_a Otra droga: Especifique

03 J Ha compartido agujas y/o jeringas usadas por ofras p 7

0_e 4 Utliza alguna substancia diferents que &l agua pan Kmpiarfas?

0i_3 ¢ Que substancia uttiza? EI Clore/Manqueador B Alcohel

o_zs Narcético (Metadona, Demerol, Morfina, Codelna)

n . e +ESTADQ ACTUAL ETS

A SINTOMAS B. SIGNOS

Si_ No S Mo
er_a1 Flujo Vaginal REENFE er.s1 Fiujo Vaginal 112
er_az Flujo Anat LA i eT_sz Flujo Anal 1 L2
ET.a SecreciénFaringea | 1§ [ 2] er.60 Ulcaras genitales | 1] 2]
£1_as Ardor para orinar 1 12 eres Ulceras anakes 1 [2]
eT_as Ulceras geritales | 11 L2} ev_es Condilomas genitales L | 2]
ET_A8 Ulctras snates R e7_86 Condilomas anales L 12
ET_a7 Fiebre b1l L2 eT_87 Molusco Contagioso Genital }L | 2]
€T_as Dolor Genital 2] eres Llinfadenopatia L 1E L2
€4 Dolor Anal 1) 12 €1 es  Secrecidn Faringea 1 2
ET_at0 Crestas, Verrugas 1] 2] €7_s10 Pediculosis Pubis | 1 12|
£7_an. Linfadenopatia (11 12 €7_811 Dolor abdominai Bajo M
ET_A1z Dulor Abdominal Baje LLJ L2

i " .. RESULTADOS DE LABORATORIO
MUESTRAS RESULTADOS Coogo de FECHA _
i i E E-'m‘ Diucion ‘.w_.wq Dik MES ARD
VIH Deteccién Inicial we |V E 2 e |2 NCR S
VIH Detec. Repet. wy | 142 2 |11 L2 w2 | bes
VIH Confirmatoria wr L1FL2 Rr 11212 J s b Jdes
Hepatitis Bs wae A2 e 1] L2 La b Jfrs
Hepatitis Bc war | 1L 2 A | 1142] Lo {Fas
L 1 2 1 2 on_s

Hepatitis C (X —1 5 RS —1 3 [SE 3 W Y
VDRL we |—3 L.° Re 1 =4 Lt |—dFs
FTAigG "7 ; ,_3_ R.7 ; .i. [ )
FTAIgM we | VL2 Re | _2| (W S ]
HERPES | we LV L20 ] ae P12 e
HERPES II wol g2 no | VL2 vl e
NEISSER!A GONORRHOEAE s [ 1] 1 2] | L2 el e
GARDNERELLA VAGINALIS w2 1] 1 2] aaz LU 2 el e
CANDIDA ALBICANS w12 an 1] ]2 Ll Jen
CANDIDA SP. w22 Rl 1L L2 (RS R
CLAMIDIA TRACOMATIS "R | 1 ..i. R_1 _.1... ......2_ [AET B T
TRICOMONAS VAGINALIS  wrs | 3| | 2] e [ 1012 Ty IS
UREAPLASMA UREALYTICUM w_1s _L_ ,i. R_16 | 1] | 2 | [SRL ) S T
MICOPLASMA HOMINIS sz [ 1] r_z- rar L) B2 Y I
CD4 wae |1 L2 R_18 Cuenta (SR S T
R181 POR CIENTO




* RESULTADOS DE LABORATORIO

MUESTRAS | RESULTADOS Codgode FECHA

S No Pos Neg Inaet labaratane Dla Mes Aflg
VPH M_t B E L_19 F_1d
PAPANICOLAOU u_N L_20 0

PRUEBA PARA DETECCION DE VIHEN
NINAS MENORES DE 18MESES w21 E] [Z‘

co2 Fecha we—— . *03 NOUBEO o COd Fecha . .

cc.' Encuestador
co_s Capturista

co_s Fecha:

INSTRUCCIONES GENERALES.

« Anctar con pluma y con letra d& molde la informacién que sa le pida.
« Escriba con nimercs ardbigos en [a casilla cormespondiente.
s Marque con una *X" #h &l cusdio que corfesponda a su respuesta.

IN_1 La GLAVE ESTATAL serd de acusardo 8 cada Entidad Federativa (Ej. Comesponde &
Michoacan , ver Anexao 1:); la REGIQNAL serd de acuerdo a la distribucidn que tenga cada Estado
(Ej. Jurisdiccién Sanitaria No., 7, serd & ). EL FOLIO se constituye de cuatro digtos que sa
utilizars ds forma progresiva: (Bj. [ ¢ | o [a | 1] )
.Fnal  iNtcwave [ ] [el7] [elelel-]
ESTATAL REGIONAL FOLIO

~

IN_2 Ne utfizar nimercs romanos.

ATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Ds_2 Se anotard con letra de molde la ocupacidn principal y angtar la clave que le corresponda
{ver ANEXQ 2)
(Ej. Trabajadora del sexo “nu }.
DS_48 Escribir et nombra del Estado y/o Pais y anotar la clave comespandiente {(ver ANEXO 1}
DS_aC

Ds_7 Sies “No* , anotar :si es afirmativa, anotar: £]. Cinco Hijos,

PS_BA Edad en aflos cumplidos.

PS_6B Indique el himero de aftos cumplidos de ejercer y/o meses, segin sea o caso

RESULTADOS DE LABORATORIO

Anotar sl ebdigo del laboratorio que procesd la miastra;

L1ALLIS

1.- S8A; 2.- IMSS; 3.- ISSSTE; 4.- PARTICULAR; 5.- OTROS
R_i5 Anotar el porcentaje de la cuenta de linfocitos
R_15.1 Anotar ¢| nimero de cuenta de linfocitos
RL_12 El encusstador anotard datos que considere importantes para cada caso en particular y que

‘ na estén considerados en &l cuestionario. (Ej. Que se encuentre embarazada).
D 6 Anotar en nimercs ardbigos.




ANEXO 3



[:]:]:D ENCUESTA SOBRE ENFERMEDADES DE D:[E

TRANSMISION SEXUAL Y VIH

#A HOMBRES

ENVIAR A: CONASIDA, CALZ. DE TLALPAN No 4585, COL. TORIELLD GUERRA CONASIDA
SECRETARIA DE SALUD C.P. 14050 DELEGACION TLALPAN. D.F , TELS Y FAX: 52818 B7 /528 19 49

INSTITUCION NOTIFICANTE

e O [ OO o 110

ESTA?L_ F_EGIONAL — FOLI_(_)__ - I D_IA MES ANO
E . ‘DATOS SGCIODEMOGRAFICOS
ps_¢ FECHA DE NACIMIENTO I | I l I l |

DIA MES  ANO
os_1 EDAD [::I os 2 OCUPACION: | ] ] ]
AN

o {De su(s} tabajo(s) cudl considera que sea su ocupacién principal; indicar sdie una)
os_2 ESCOLARIDAD

D Analfabeta E] Sabe leer y escribir E] Primaria Incompleta [ZI Primaria Completa
IE] Secundaria Incompleta E] Secuncaria Completa Técenica E] Bachilerato

Licenciatura Posgrade

RESIDENCIA HABITUAL

os_sa Ciudad os_ss_Estado 05 4¢ Pais
085 ESTADO GIVIL E:'Sullere E Casade |Z|Suparado E Divorciade E Viwo El:lﬁnt{n Libre
DS_§ ACH i
¢ TIENE HIJOS NACIDOS A PARTIR DE 15857 Es. EI No bs_7 ;Cuantos? l___[:)
N - - - - - s r— T ———
B _ ANTECEDENTES DE SALUD 5 &
a35_1 | Se ha realizade anteriormente pruebas para VIH? EISi BN" EN CASO NEGATIVO PASE A[AS)).

(Los siguientes dalos se refiers a la gitima prueba que se realizo)

4s 2 Conoce usted el resultado: D Positivo l_T_l Negativo EI Indeterminado E] No sabe

Actualmente su estado de saiud es:

AS_3 sano

EN CASD AFIRMATTVO PASE A{ASS)

as_4 ¢ Tiene manifestaciones de progresion de la enfermedad de vIK? II'Si BNG

Especifique
e [ @~
as.s | Esta usted circuncidade?
456 J Ha presentado enfermedad de transmision sexual? B Si No £N CASD NEGATIVD PASE A Lk SIGUIENTE SECCION

25 7 ; Cuzl{es) enfermedad{es) ha presentado en tofa i3 vida?
No

) No
as_1a Sifiis E] E &s_18 Gonorrea E‘ E]
as_1c Herpes genital D as_10 Hepattis B D B
as_1€ Chancroide EI as_1r Condilama acuminade EI [Z]
45_76 Clamidiasis I] B




PRACTICAS SEXUALES

PS_1 4 Ha tenido felaciones sexuales? E! sl E NO

PS_2 En caso afimativo ha sido con:
m Hombres  PASEA(PS3A) IZ] Mujerss PASE A(PSI4)
En sus relaciones sexuales con MUJERES practica:

Hombres y Mujeres

[-]

r5_1 Penetracién anal (sin conddn)

r5_3a Penetracién anal (con condon)

Pa_sc Penstracién vaginal {sin conddn)

[l -

Ps_3p. Penetracién vaginal (con conddn}

Ps_4 Namaro de parejas sexyales femeninas’ ] l ] l 1— l l ]
NUMERG AROS MESES

En sus refaciones sexuales con HOMBRES

es.sa . Cusindo usted a8 penetrada su pareja utiiza condan? ] Y ]
ps_ss ¢ Cuando usted penetra utiliza conddn? {IJ E [E E
ps_e Nomero de parejas saxuales masculinas: I ] ] I J l J i I ]

NUMERD AROS MESES

- [ [

¢ Usted o su (s) pareja {s) tisnen o han tenido alguno (s) de fos siguientes rinsgos a partir de 19807
USTED

si He PAREJA SEXUAL
ps_7a Infectado {a) de VIH/SIOA si No
ps_ta Bisexual E]
es_7c Hemaoflico D El LR EJ E
ps_t0 Transtundido {a) a partir de 1980 I] E P8_7DP E] E]
Ps_1€ Usuario (a) de drogas intravencsas EI EI Pg_TEP m
ps_7F Donador (3) renumerado (a) E E eS_IFP E] E
PS_7G Prosiituto (a) E E] PS_1GP m m

Utilizar solamente en caso de ejarcer la prostitucién
F5_sh ; A que #dad empezd a ejercer la prostitucidn? -
fos
rs_ss  Tiempo de ejercer la prostitucién? I I I I I ]
Alos Mezes

P3_sc Numero de clientes en los Gltimos sels mesas I l

PAREJA SEXUAL
S Mo

rRC_1 Exposicion coupacional a VIH II' E A0_1P E

ESPECIFIQUE:

FECHA:




+: DROGAS INTRAVENOSAS
Ay it amento e ¢as0 o usuario d¢ droges Intriverosas

Si [2]no

011 ¢ Usd usted drogas intravenosas en los Gltimos 12 meses?

ENCASC NEGATIVO PMSE A LA SIGUIENTE SECCION

Tipos de drogas que se ha inyectado:
DI_2a Herolha D o 28 Narctico {Matadons, Demarol, Morfina, {Codeina)
o2 Cocalna __ D o_20 Anfetaminas

O

Especifique

o1ze Heroina y cocaina (combinadas) oi_z Barbitlrices __
1

o1_2c Otra drega:

El
U
O

oL} ¢ Ha compantide agujas y/c jeringas usadas por olras personas?

o+ ¢ Utiliza alguna substancia diferente que et agua pare limpiaria?

os ¢ Que substancia utilza? E Cloro/blanqueadar

E Aleohal E' Otro:

s [Z1ve
[G]s 21w

Espeacifique
ESTADO ACTUAL ETS
A, SINTOMAS B. SIGNOS
S No S e
ET_a1 Flujo Urateal | 1] E 7.8t Flupo Uretrat 1] L2
£1_az Flujo Anal | 1] 12 er_s2 Flujo Anat 11 2]
£Ta3 Secratién Faringea [ 1] [ 2] €T_s Utceras genitales R
€1_as Ardor para orinar 1] L2 ET_B4 Ukceras anakes | 1 2]
ET_as Ulceras genttales | 1] 2] eT_ss Condilamas genitates REENEN
£7_as Liceras anales Ly {2 £ 8s Condilomas anales I
er_a7 Fiobre L] (2] eT_p7 Linfadenopatia P12
€7_as Dolor Genital | 1] 2 4 ET_Bs Secrecin Faringes 1 | 2
£7_48 Dolor Anal | L 2y €T_ka Moluzco Contagioso (Gental I' | 2]
ET_aaCrestas, Verrugas L1e L2 €1 _s10Pediculosis Pubis L |2
er_a1 Linfadanopatia L) 2] NN S
! RESULTADQS DE LABORATORIO -
MUESTRAS RESULTADOS - FECHA
Si Mo Pos  Negindet Dhucion  moomirs Di4 MES AR
e Pos  Megh boraicx
VIH Deteccién Inicial wo P12 LRI I N
VIH Detec. Repet. we | V2] ne | 1412 w2 | lra2
ViH Confirmataria wy |1 L2 ra pti2]3 IR .
Hapatitis Bs wa 112 At Tl 2] L4 L]
Hepatitis Bc war |1} 2] R_a1 _“ | 2 ] L F_al
Hepatitis C we | TEL 2 es 31121 ome s de
V.D.R.L. e [ 11128 as 1] [ 2] Le L Jrs
FTAIgG wz 11 2] THRENES e | Je
FTAIgM we | 11 2] LT L Le |—JFs
HERPES | we | T2 re P 1112 L b des
HERPES Y W |1 _2_] e L1 2] Lo b | F 0
NEISSERIA GONORRHOEAE wni | '] | 21 a1 L2 wn |l den
CANDIDA ALBICANS wor |12 Rz [ V)2 Y .
CANDIDA SP. w iz 11 | 2 | R_121 RERES [WRF 21 S T
CLAMIDIA TRACOMATIS wan [ 112 e 3] 2] el dew
UREAPLASMA UREALYTICUM oo |14 | 24 roe b 1L E 2 TS I Y
MICOPLASMA HOMINIS was |1 [ 2] aas it 2] wisled ets
cD4 IR L 1] _2_ R_1E ! _2J [ERTN ) I
R161 POR CIENTO Roawr ot i £ e :




- 'RESULTADOS DE LABORATORIO -

MUESTRAS | RESULTADOS
coone FECHA

. Ntg Wort (LT Ola Mes Aha
PRUEBAS PARA DETECCION DEL

& N Pov
VIH EN NINOS MENORES DE 18 MESES M_17 E E] R D EE L7 D F_17 m

co_1 Er stad co2 Fecha: co_3N Notifico e CO_WF Feghar

cos Capturista +__. ... cos Fecha:

:. INSTRUCTIVO DE LLENADO -

INSTRUCCIONES GENERALES.

« Anotar con pluma y con letra de molde |2 informacion que se le pida.
e Escriba con nimeros ardbigos en la casilla comespandiente
« Margue con una “X" en ¢! cuadro que comesponda a su respuesta.

S INSTITUCION NOTIFICANTE
IN_1 La CLAVE ESTATAL serd de acuerdo a cada Entidad Federativa (Ej. Corresponde &
Michoacan , ver Anexe 1.): la REGIONAL serd de acuerdo a la distribucidn que tenga cada Estado
(E}. Jurisdiccién Sanitaria Ne. 7, serd 7 [ ). EL FOLIO se constituye de cuairo digitos que se
wtikzars de forma progresiva: (€. f o [ o [0 ] 1 ]

{Ef. Final INA.CLAVE [ ]e] fo]r ERER KRR
ESTATAL REGIONAL FOLIO

o

IN_2 No wilizar ndmeros romanos.

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Ds_2 Se anotara con letra de molde la ocupacién principal y anotar la clave que le comesponda
{ver ANEXQ 2}
(E} Trabajadora del sexo nnn )
05_4B
Escribir ¢l nombre del Estado y/o Pais y anotar la clave correspandiente (ver ANEXO 1)
DS_4C .
Sies“No", anotar . si es afirmativa anotar: Ej. Cinco Hijos,
DS_7 1 !
PRACTICAS SEXUALES = . o .
PS_BA Edad en afos cumplidos.
PS_6B indique ef numero de afios cumplidos de ejercer y/o meses, segin sea el casa

"RESULTADOS DE LABORATORIO

L_1ALL_1S Anctar et cédigo del laboratorio que procesd la muestra:

1.- 88A; 2.- IMSS; 3.- ISSSTE; 4.- PARTICULAR, 5.- OTROS

R_15

Anotar el porcentaje de la cuents de linfocttos
R_15.1

Anotar el ndmero de cuenta de linfocitos
RL_12

’ El encueﬂado_t anotard datos que considere smposrtantes para cada caso en parlicular y que
Dil_6 no estén considerados en el cuestionario (E] Que se encuentre emtarazada).
Anotar en nimeros aribiges.
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