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RESUMEN.

Esta investigacion tiene el objetivo de describir el proceso de co nsejeria
en V IH que pr oporciona el per sonal m édico de | a jurisdiccion sa nitaria
diez, para identificar sus recursos técnicos, operativos e institucionales, a
través de las experiencias de los y las consejeros(as). Intenta conocer los
conflictos y dificultades entre | a pr actica meédica hegem énicay las
creencias en torno al proceso salud-enfermedad de la poblacion nahua de
la region cultural de la Huasteca.

Se revisaran las creencias, actitudes y procedimientos de los y las
consejeros(as) durante sus intervenciones. También se incluira un analisis
de la organizacion del programa de VIH-SIDA estatal y la forma en que se

relaciona con los recursos técnicos del personal médico.

Por ultimo se describira la forma en que los servicios de consejeria
en VIH, integran el modelo de salud intercultural durante la atencion, los
conflictos que surgen entre la medicina cientifica y la medicina tradicional,

las dificultades en la atencion y la forma de resolverlas.

Palabras clave: Consejeria, VIH-SIDA, salud intercultural.



ABSTRACT.

This research aims to describe HIV counselling process provide for health
workers in sa nitary jurisdiction num bert en,t or ecognize t echnical,
operative and institutional recourses, through counsellors experiences. Try
to study difficulties and conflicts between scientific and traditional medicine
practices, and n ahua’s population believes about health-disease process

in Huasteca cultural area.

Will be r eviewed co unsellors believes, attitudes and m ethods in
counselling. Will be analyze state HIV-AIDS program organization too, and
the way to connect with health workers technical resources.

At last, will be to describe way to adapt intercultural health model in
the HIV counseling services, the conflicts to appear between scientific and

traditional medicine, service difficulties and the counsellors answer.

Keywords: Counselling, HIV-AIDS, intercultural health.



CAPITULO I: PRESENTACION DEL PROBLEMA.



1.1ANTECEDENTES.

A partir del primer caso de V IH-SIDA registrado en | as areas rurales de
México en 1986, distintas investigaciones como las realizadas por el Dr.
Carlos Maguis y sus colaboradores, comenzaron a relacionar la presencia
de esta enfermedad en localidades en plena transicion de medio rural al
semi-rural co n los flujos de m ovilidad pob lacional, pr opiciados por las
crisis economicas, los cambios en la tenencia de | a tierra y el abandono

del agro al dejar de ser rentable y al disminuir los subsidios federales.

El VIH-SIDA comenzd un proceso de pauperizacion, feminizacion y
ruralizacion (Del R io, L iguori, M agis, V aldespino, G arciay Sepulveda,
1995) que af ecto principalmente a | a poblacion mas vulnerable por sus
condiciones socioculturales y de desventaja econdmica que incluyd ala
poblacién indigena, qu ienes histéricamente han s ido ex cluidos de las
politicas nacionales, est igmatizados, d iscriminadosy marginados,
alejandolos de los cada vez mas constrefiidos servicios de salud.

Unodel os mas si gnificativos avancesenel r ubrode |la
investigacion, ha sido la agenda en V IH-SIDA elaborada por reconocidos
especialistas e investigadores en la materia con la finalidad de no duplicar
estudios y optimizar recursos, estos especialistas integran el Consorcio de
Investigacion sobre VIH-SIDA y Tuberculosis (CISIDAT), conformado por
las siguientes once i nstituciones: | nstituto N acional de S alud P ublica,
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y de la Nutricién Salvador Zubiran,
Instituto N acional de E nfermedades Respiratorias (INER), | nstituto
Nacional de Cancerologia, Instituto Nacional de Perinatologia, Instituto de
Seguridad Social y Servicios de |os Trabajadores del E stado (ISSSTE),
Centro N acional par a C ontrolary Prevenir el V IH-SIDA ( CENSIDA);
Hospital | nfantil de M éxico, H ospital de Especialidades del C entro
Nacional Siglo X Xl del Instituto M exicano d el S eguro S ocial (IMSS), | a
Secretaria de Salud del D.F. y la Fundacion Mexicana para la Salud. La
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agenda ant es mencionada se ce ntraen tres ejes: | a vulnerabilidad, la

atencion y la prevencion.

El O NUSIDA har ecomendado | a ap licacion de la co nsejeria
durante la aplicacién de pr uebas de d eteccion de | V IH-SIDAy en la
entrega de r esultados, ¢ omo un r ecurso e fectivo de promocion de la
salud y apoyo psicosocial. En México, la Norma Oficial Mexicana N OM-
010-SSA2-1993 para la prevencidon y control de la infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana, estipula la obligatoriedad para los se rvicios
de sa lud de proporcionar co nsejeria co nfidencial y consentida en las
pruebas de deteccion del VIH-SIDA. Poco sabemos sobre el cumplimiento
de la normay de la calidad en el servicio proporcionado, asp ectos que
ahora son objeto de estudio en | a agenda de investigacion en V IH-SIDA
del CISIDAT.

La co nsejeria hi stéricamente se habi a a plicado en co ntextos
educativos y de la psicoterapia. Dado su caracter de intervencion breve y
de bajo costo, actualmente se aplica en muy distintas areas y bajo tres
principales enfoques psicologicos: el cognitivo-conductista, el sistémico y
el centrado en la persona. En éste ultimo enfoque, las aportaciones de

Carl Rogers permitieron estructurar su practica técnica.

Una revision general sobre investigacion en VIH-SIDA en nuest ro
pais, m uestraunat endencia aest udiar|l os aspectos morbidos,
epidemiologicos, de de rechos humanos y de po liticas publicas. S in
embargo so n poca s las investigaciones nacionales que abo rden e |
impacto psicologico al recibir un resultado positivo al VIH y los beneficios
de | a co nsejeria, destacanenest et opicol osest udios de Ja ime
Sepulveda y colaboradores, Uribe, Lizarraga y Maguis.

Las guias para laco nsejeriaenV IH-SIDA editadas porl a

Secretaria de Salud de M éxico, significan una valiosa herramienta para
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estudiar la adaptacion de las técnicas y normas de la consejeria al tema
del VIH e n co ntextos meédicos. S e caracterizan por seguir los modelos
dictaminados por organismos internacionales tales como la Organizacién
Mundial de la Salud y la Organizacion Panamericana de | a Salud, cuya
practica contrasta con la consejeria en E uropa, abriendo el debate sobre
las implicaciones ét icas, co nceptuales yt eoricasde esta practica
profesional.

Aun asil asi nvestigaciones sobre | a practica pr ofesional de la
consejeria en V |H-SIDA pr oporcionado po rl os servicios de sa lud, en
contextos rurales y con f uerte pr esencia i ndigena so n p racticamente
nulas. E ncontraremos en| os ultimos afos algunas reflexiones vy
aportaciones del O NUSIDA al i ntroducir e | enf oque i ntercultural enla
prevencion y atencion del VIH-SIDA, lo que significo un avance para la
visibilizacion de | pr oblema aunque aun f alta su i ncorporacion en los

programas de salud federal y estatal.

1.2 JUSTIFICACION.

El autor, en los afios de ejercicio profesional en e | sector saludy de las
organizaciones no gubernamentales se inmiscuyo en diversos co ntextos
socioculturales e interculturales que lose nsibilizaron ene I
acompafnamiento de | os dolorosos procesos bioldgicos y emocionales de
las Personas que Viven con el Virus de | al nmunodeficiencia Humana
(PVV). En ese caminar hombro con hombro con valiosos y estimables
companeros de |l ucha, toco el tiempo de aco mpafar el duroy sinuoso
proceso de aceptacion de la nueva condicion seroldgica de u na persona

allegada al investigador.
Aquella experiencia cercana motivé al autor a informarse sobre el

tema en bibliotecas especializadas, en suplementos periodisticos y en las

reunionesdet rabajoco nor ganizaciones civiles nacionales e
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internacionales como | a“ Pre-conferenciade V IH-SIDA en puebl os
originarios, indigenas y afrodescendientes 2008” coordinado por la Dra.
Patricia Ponce y capacitarse en e | diplomado “Teoriay practica de | as
organizaciones civiles cont rabajoen V IH-SIDAy disidencia se xual”,
organizado por la Universidad Autonoma de la Ciudad de México (UACM)
y coordinado por el Dr. Héctor Salinas. El compaferismo y la colaboracion
con los y las activistas protagonistas comprometidos(as) que iniciaron la
respuesta organizada contra la epidemia de VIH-SIDA en México desde
las organizaciones no gube rnamentales, i nspiraron est al abor de

investigacion con el proposito de co nocer cual es el estado actual de la
epidemia en la regién cultural de la Huasteca hidalguense y en especifico
determinar quiénesy como ofrecen el servicio de consejeria durante y

después de la aplicacién de las pruebas voluntarias de deteccién del VIH.

En ese se ntido, una revision afondo d e la literatura disponible
revel6 la nula produccion de investigaciones especializadas en materia de
VIH-SIDA en el estado de H idalgoy en especificoen| aregién antes
mencionada, no obstante de ser un problema delicado, rico en matices y

susceptible de financiamiento institucional.

La respuesta de la administracion publica del estado frente al a
epidemia hasi do hom ogéneay apegadaal as normas oficiales de
prevencion 'y atencion per tinentes a la p andemia del V IH-SIDA, si n
embargo la mayoria de las acciones llevadas a cabo son susceptibles a
fracasar debido a que se omite un paso importante previo a la planeacion
de po liticas publicas, a la ut ilizacion de | osr ecursos y esfuerzos
institucionales: se carece de un diagndstico contextual y una deteccion de
necesidades de | as poblaciones que nos interesa. Lai mportanciad e
realizar investigaciones deest et ipo,r adicaenq uenos permiten
determinar en donde nos situamos y hacia donde nos estamos dirigiendo,
ademas contribuyen a optimizar los limitados recursos financieros que se

destinan a los servicios de salud en materia de prevencion y atencion, en
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un contexto de eminente y de voraz privatizacion de los sectores de salud

en el escenario internacional.

La presente investigacion pretende beneficiar en primer término a
los y las profesionistas médico-sanitario pertenecientes a la secretaria de
salud de Hidalgo que laboran en la Huasteca, y que sensibilizados(as) y
comprometidos(as) llevan a cabo las acciones preventivas y de atencion
del VIH con la poblacién no derechohabiente, es decir con los sectores de
la po blacién m as vulnerables y excluidos de | a s ociedad; s e dese a
proporcionar a est os servidores publicos un panorama general sobre las
destrezas personales que se ponen en marcha durante las consejerias
brindadas, de t al manera que j unto a | a exploracidon de su s dificultades
(personales, operativas e institucionales) como consejeros y consejeras,
el es tudio s irvaco mor eferente par ae I di sefilode programas de
profesionalizacion d e las m ismas,y que co ntribuyaa f ijarf uturos
parametros de evaluacion con la finalidad de medir el impacto real de sus

intervenciones.

También los usuarios que acuden a los servicios de salud y que
ocasionalmente requieran realizarse las pruebas voluntarias de deteccion
del VIH, pueden ben eficiarse con los resultados y las propuestas de la
investigacion tomando en cuenta que la consejeria en VIH por ley sefala
que debe garantizar la confidencialidad, la privacidad, la no discriminacion
y debe estar orientada hacia la modificacién de conductas de “riesgo” asi
como el apoyo psicosocial y emocional que facilite | a ace ptacion de la
condicion seroldgica en el caso de un resultado positivo, con pleno apego

a |l os der echos humanos, al trato digno, e ficaz, pertinente y oportuno.

Asi mismo, la investigacion tiene la intencion de | egarle a f uturos
investigadores un precedente en el estudio y comprensién de la pandemia
de V IH-SIDA en lar egion cu ltural de la Huasteca n o0 so lo co mo un

problema de salud publica sino como un fenémeno social de i ntrincadas
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relaciones multifactoriales que dem anda | a acci 6n cr itica, r eflexiva,
sensible, comprometida y responsable de todas aquellas profesiones que
puedan realizar una contribucion tedrica-practica destinada a repensar las
acciones hasta ahora emprendidas en el manejo de | a pandemiay que
apuestan por una vision multidisciplinaria en el complejo problema de | a

salud.

Por otra parte, la presente investigacion también dese a co ntribuir
proporcionando informacion util a ce rca del acompafamiento psicosocial
de las Personas Viviendo con VIH al os (las) ciudadanos(as) y grupos
sensibilizados que deseen involucrarse con esta problematica, ya sea en
la tareas de prevencion, de atencion o e n la vigilancia ciudadana a las
instituciones de salud en su ob ligacion co nstitucional d e ga rantizar e |

derecho a la proteccién de la salud.

Finalmente se pr etende visibilizar e | t ema del V IH-SIDA en | as
comunidades indigenas de la Huasteca ya que representan una poblacion
vulnerable a | avance de | a p andemia de bido a que so nob ligados a
abandonar su sco munidadesde o rigen, m igrando es tacional o
permanentemente en co ndiciones de pobreza, inequidad en el acceso a
los servicios de salud y a la educacion. Se espera que los resultados de la
presente investigacion sean utilizados para el disefio de politicas publicas
por los tomadores de dec isiones en materiadesa ludy derechos

humanos.

1.3 DESCRIPCION DEL PROBLEMA.

El Sindrome de | nmunodeficiencia Adquirida (SIDA) hizo su aparicion en
un momento en el que e |di scurso cientificoy el desa rrollo m édico
parecian haber c ombatido ex itosamente | as infecciones en dos siglos
gracias, al desarrollo de |os antibidticos; esta nueva enfermedad en poco
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tiempo r ebasd las respuestas institucionales juridicas y de sa lud,
cuestiond nuestra forma de entender los procesos de salud-enfermedad,
nuestra intimidad y la forma en que nos relacionamos con | os otros.
Susan S ontag ( 2003) m enciona t ambién que el S IDA oca sion6 una
revision de “ conciencia”, un a nalisis moral del comportamiento per sonal
en el cual los otros son los jueces y el sujeto carga con el remordimiento,
ninguna ot ra en fermedad ha ob ligado a r eflexionart anto so bree |
comportamiento personal como el SIDA.

El 5 de j unio de 19 81, el M orbidity and M ortality Weekly Report
(MMWR por sus siglas en inglés) inform6 a |l a co munidad cientifica la
existencia d e c inco ca sos de n eumonia ca usados por Pneumocystis
carinii (en tres distintos hospitales de Los Angeles), acompafiados de una
inusual inmunodepresion y de enfermedades oportunistas. Al poco tiempo
se reportaron cuadros clinicos similares en las principales ciudades de los
Estados Unidos, la medicina p resenciaba la irrupcion del SIDA en la
humanidad.

Los cincopr imeros casosse p resentaronen personas
homosexuales, por lo que se creyo inicialmente que el padecimiento era
exclusivo de este sector de la poblacién. Conforme se fue avanzando en
la comprension de | a enfermedad aparecieron otros grupos que fueron
considerados de riesgo: | os usuarios de drogas inyectables y personas
dedicadas al sexo comercial. El desconocimiento del agente causal y sus
vias det ransmisién, asico moel am arilismodel os medios de
comunicacion, co ntribuyeron a cr ear una at mosfera de di scriminacion y

estigmatizacion de estos grupos (Ramirez, 2008).

Pronto se reportaron casos similares en otras regiones del mundo
hasta co nvertirse enun aep idemiam undialde co stos sociales,
economicos y politicos d ificiles de cu antificar; pr acticamente no ex iste

region en el mundo donde no se haya detectado la presencia del SIDA.
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El agente causal del Sindrome de | nmunodeficiencia Adquirida es
el Virus de la I nmunodeficiencia H umana (VIH), un vi rus de r eciente
aparicion en la esp ecie humanay que es potencialmente | etal ya que
debilita el sistema inmune del huésped (Daudel y Montagnier, 2008). Los
estudios biomédicos a poc o mas de 25 a fos desde que la enfermedad
aparecio han logrado un avance significativo en su comprensién y aunque
se dista mucho en encontrar una cura, el desarrollo de medicamentos que
contribuyen a retardar los efectos devastadores del virus en el sistema
inmunoldgico elevan la estimaciond e afios y calidad dev idadelas

personas que viven con VIH (PVV).

De acu erdo a | | nforme so bre | a ep idemia mundial de | S IDA
elaborado por O NUSIDA, 1.7 millones de personas vivian con V IH en
América Latina en 2007; el pais con mayor numero de ca sos era Brasil,
seguido de M éxico cu yos primeros casos ser eportaron e n 1983
iniciandose al aino siguiente la vigilancia epidemiologica a escala nacional
con la adicion del SIDA a Ia lista obligatoria de e nfermedades a vigilar
(Salinas 2008 ), en 1986 se cred el C onsejo N acional d e prevencion y
control del SIDA (CONASIDA) institucién que tomé a su cargo la atencion
del VIH-SIDA en nuestro pais.

Segun estadisticas de la Direccién General de Epidemiologia, en el
periodo de 1983 a 2008 se han registrado 26, 200 casos acumulados de
VIH en M éxico, de | os cuales 1,397 corresponden al estado de Hidalgo;
cabe se fialar que estas estimaciones no son co ncluyentes debido a |
rezago en la notificacion de casos de SIDA que osc ila entre los tres y
cuatro anos (Cruz, 2009; Maguis, del Rio, Valdespino y Garcia, 1995) y
cuyas causas han s ido e | desco nocimiento o el incumplimiento de la
normatividad, la f alta de d iagndstico op ortunoy el ocu ltamientode |l a
notificacion (Magis, Bravo, Gayet, Rivera & De Luca, 2008).
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Huejutla se encu entraene Ico razond el ar egion cu ltural
denominada Huasteca (Cuextlan o C uextecapan) cuyo limite geografico
sur es el rio Cazones (estado de Veracruz)y el norte es el rio Soto la
Marina (Tamaulipas); al este limita con el Golfo de M éxico y al poniente
con los estados de San Luis Potosi y Querétaro. El territorio presenta una
variedad eco logica que incluye: co stas, p lanicies, | lanuras y porciones
montafosas de la Sierra Madre y la Sierra de Tamaulipas (Stresser-Péan,
2008).

Mapa del territorio Huasteco.

La ant ropologia f isicay lal inguistica han e mparentadoa los
huastecos con la gran familia maya, pero al parecer la lengua huasteca ha
estado aislada desde hace 3 000 afios. Los mayas ocuparon la Costa del
Golfo de M éxico entre los afios 1,000y 1,500 a.C. desde Panuco hasta
Tabasco y mas tarde fueron obligados a retroceder hacia el sureste por
invasiones zoques Yy totonacas, otomangues y finalmente las incursiones
militares nahuas que desp lazarona los huastecos hacia el no reste
(Stresser-Péan, 2008).

Alli, los huastecos desarrollaron una cultura con elementos propios

como son las magnificas esculturas, |a exquisita elaboracion de obj etos

de co nchas y la ar quitectura m onumental de es quinas redondeadas
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(Ilamados cues), lo que los hizo distinguirse de todos los demas pueblos

mayas.

Segun dat os de | a U niversidad M ichoacana de S an N icolas de
Hidalgo (2009), con el tiempo los huastecos extendieron sus territorios y
se dividieron en varios seforios independientes (ver mapa) controlados
por ciudades como Tancol (2), Tamuin (5), Tantoc (6) y Castillo de Teayo
(23). El territorio hu asteco era un ve cindario multiétnico co mpuesto por
tepehuas, ot omis, t otonacos, guachichiles, pam es y diversos grupos
chichimecas con quienes se mantenian relaciones comerciales y politicas
(Stresser-Péan, 2008; V alle, 2 003) asi co mo el ementos culturales en

comun.

Debido a su posi cion est ratégicay sus abundantes recursos
naturales, la H uasteca desd el a época prehispanica f ue obj eto de
multiples intentos de dominacion por otros grupos étnicos. Hacia el afio
800 d.C. hubo una incursion tolteca hacia la Huasteca llevando consigo la
lengua nahuatl (Valle, 2003). Tras la caida de Tula, la penetracion de esta
lengua continué impulsada por Texcoco y Metztitlan. Entre los afios 1450
y 1460,ene | reinadode M octezuma | lhuicamina, los aztecas
conquistaron una por ciona I su rde lar egion H uasteca, incluyendo
Tuxpan, Temapache, Tampatel, Oxitipa (hoy Cd. Valles), entre otros, con
la intencion de rodear al Sefiorio de Metztitlan que h abia sido invencible
en la primera campafa de la Triple Alianza.

En 1475, A xayacatl co mplement6 | a c onquista, invadiendo e ntre
otras regiones, el actual municipio de Huautla (Quahutlan), Hidalgo. Otros
emperadores aztecas quei nvadieron| aH uastecaene |pe riodo
comprendido entre los afnos 1486y 1520 fueron Ahuitzotl y Moctezuma
Xocoyotzin. Aun asi la conquista mexica no explica del todo la presencia
nahua en g ran parte de la regién ya que n unca fueron co mpletamente

dominados sino hasta la llegada de los espainoles (Stresser-Péan, 2008).
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Con estos referentes historicos podemos dar cuenta de las resistencias
que | os senorios huastecos tuvieron g ue p oner en m archa co ntra los
intentos de dominacién para conservar su identidad cultural, resistencias

gue se extienden hasta nuestros dias.

Escultura Huasteca y sitio arqueolégico de Tamtok.

El Instituto Nacional para el Federalismo y el Desarrollo Municipal
del G obierno de V eracruz (2005) m enciona que enel afiode 1519 ,
Hernan Cortés colonizé Panuco (o Panotla: lugar del paso) y lo rebautizé
como Villa de Santiesteban del puerto en 1522, trazando la distribucién de

21



las Casas Reales, Eclesiasticas y la Plaza de Armas, asi como las calles,
manzanas Yy solares. Nombré como gobernador de la villa a su comparnero
Francisco de G aray; sin embargo, nunca pudo ejercer el cargo debido a
los movimientos y rebeliones indigenas contra los conquistadores (entre
1520 y 1530) en las que fueron necesarias las intervenciones militares de

Cortés para reprimir las sublevaciones en la region.

Posteriormente, Nufio de Guzman fue nombrado Gobernador de la
Provinciay Rio de P anuco, co metiendo incontables abusos co ntra los
indios, a quienes intercambiaba por ganado o los vendia como esclavos a
las Islas Antillanas par a t rabajar en e | cu ltivo de la ca fia de azu car
(Hernandez, 2007 ; S tresser-Péan, 200 8). Como er a de esp erarse, la
poblacion huasteca fue diezmada por las constantes batallas de rebelion
contra el poder espaniol, las condiciones miserables de vida que éstos les
inflingian, la desmedida explotacion laboral, el trafico de escl avos y las
primeras epidemias de sarampion, hepatitis y viruela que tuvieron lugar en
la region (Stresser-Péan, 2008). D urante este proceso de mestizaje, las
practicas y concepciones en torno al proceso salud-enfermedad | ocales
adquirieron nu evas practicas terapéuticast raidas por los esc lavos
africanos y la medicina espafiola que configuraron las formas de explicar

y atender las nuevas enfermedades traidas por los colonos espafioles.

Durante la C olonia, C ortés y sus comparferos se r epartieron la
poblacién indigena bajo el régimen de encomienda, las cuales consistian
en entregar a un encomendadero espanol los grupos indigenas junto con
sus gobernantes, el cual tenia la responsabilidad juridica de protegerlos y
convertirlos a la religion catdlica, que en la Huasteca estuvo a cargo de la
orden Agustina a su llegada en 15 33. A cambio, | a poblacion indigena
rendia t ributo y se rvicios. Los pue blos indios que no estaban b ajo | a
encomienda deunes pafol er anas ignados al a Coronay eran
administrados como subditos por corregidores (Monroy & Calvillo, 1997).

Es decir, se instaurd un régimen de t utelaje en e | que se consideraba a
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los indigenas incapaces de distinguir entre el bien y el mal desde la optica
de | a moral ca tdlica, por |0 qu e r esultaba indispensable instruirles de

manera permanente anulando su libre albeldrio.

Para el afio de 1541 Francisco de G aray penetr6é a la Huasteca
hidalguense descubriendo Huejutla. Tres afios después el agustino Juan
Eustaquio dirigio la construccion del templo y convento de H uejutla que
actualmente funge como catedral y de quien dependian varias parroquias
aledanas. La trazade los asentamientos poblacionales co loniales se
organizaban en torno a u na p laza principal en la qu e se ubicaba las
representaciones de la Iglesia Catdlicay la Corona E spainola, las casas
de los colonos y de los indigenas que eran la mano de obra al servicio de
los espanioles (Ariel, 2009).

El Centro de Investigaciones y Estudios Superiores en Antropologia
Social (CIESAS) sede Pacifico, en su diagnodstico regional de la Huasteca
indica que en los siglos XVIly XVIll se introdujeron nuevos cu ltivos y
ganaderia en la regién convirtiéndose en el principal proveedor de ganado
en pie, aguardiente, piloncillo, mantas de algoddn, cordeleria, carne seca,
manteca, pesca do, camarony sal en la N ueva E spafia. S in em bargo
estas nuevas tecnologias de p roducciony co mercio desp ojarona los
indigenas de la Huasteca de sus tierras y los obligaron a establecerse en
los lomerios y enl as tierras menos propicias para la ag ricultura

marginandolos aun mas.

El 4 de oct ubre de 1824, Huejutla pas¢ a formar parte del Estado
deM éxicope ros eriahast a186 6 enque se i ncorporaria
permanentemente al recién creado Estado de Hidalgo, no sin antes haber
pasado por varios intentos separatistas alentados por caciques indigenas
y las élites locales pero que no prosperaron. Hernandez (2007) menciona
que el primero i ntento fue e n 1832, cu ando se tratd d e co nformar el
Estado H uasteca c uya ca pital se ria el actual puerto de T ampico,
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Tamaulipas. La segunda iniciativa fue en 1845 promovida por el gobierno
central, intentando formar el Estado de lturbide con los distritos de Tuxpan
(Veracruz), H uejutla ( Hidalgo), T ancanhuitz (S.L. P .)y Tampico

(Tamaulipas) solo por mencionar algunos.

Huejutla particip6 en varias movilizaciones indigenas en los afos
comprendidos en e | periodo de 187 9a1882. DeacuerdoaS alinas
(2003), mas de 3000 i ndigenas de la Huasteca se levantaron contra una
nueva clase de terratenientes y hacendados (en Huejutla al menos existia
una ve intena de hac iendas, la mayoria gan aderas), quienes se habian
enriquecido con el trabajo gratuito y forzado de peones y arrendatarios, la
evasion de impuestos, asi como la invasion y uso de las tierras ajenas,
conflicto que se agudizo6 en las tres primeras décadas del siglo XX (Lopez,
s-f). El reparto agrario poco ayudo a apaciguar los conflictos generados
por la tenencia de la tierra.

El reparto agrario iniciado en |a R evolucién mexicana llegdas u
auge durante el sexenio del presidente Lazaro Cardenas (1934-1940). El
estado mexicano aseguraba la tenencia social de la tierra ya sea en forma
de comunidad indigena tradicional o como ejido pero en diversos puntos
del pai s se reportaron co nflictos debido a que lastierras disponibles
resultaron insuficientes (Lisocka-Jaegermann, 2003). Estos cambios en la
tenencia de la tierra también m odificaron la or ganizacion so cial de las
comunidades indigenas qu ienes t uvieron q ue ada ptarse a las distintas
coyunturas politicas para subsistir y conservar su identidad cultural.

EI E stadot ambién su bsidiaba |l a pr oduccién ag ricolay el
abastecimiento de alimentos, sin embargo las demandas de recursos eran
insostenibles a largo plazo y durante la década de los ochenta del siglo
pasado se suspendieron debido a que el pais entré en una severa crisis
econdmica que su mié en la miseria a gr an parte de la poblacién rural

mexicana (Lisocka-Jaegermann, 2003).
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La supresion de los apoyos economicos al campo, la caida de |l os
precios de los productos agricolas y las reformas constitucionales (articulo
27 de | a C onstitucion de 191 7) S alinistas permitieron | a ej ecucion de
politicas neoliberales como | as del Tratado de Li bre C omercio ent re
México, E stados Unidos y Canada que entre ot ras co sas, a brieron | a
posibilidad de privatizar las tierras ejidales y comunales al haber dado por
terminado e | r eparto agr ario lo g ue m odificé so cio-culturalmente a | a

region Huasteca (Alonso, 2003; Lisocka-Jaegermann, 2003; Pérez 2007).

Estos cambios en la tenencia de la tierra y el abandono del agro al
dejar de se r rentable han ocasionado un fuerte proceso de aculturacion,
transformando!l os  pueblos originarios, “ desindigenizandolos”,
expulsandolos de sus territorios y sometiéndolos a la Iégica econdmica de
los mercados minando su calidad de vida, perpetuando la pobreza y las
desigualdades sociales (Alonso, 2003).

Laregion cultural de la Huasteca hidalguense concentra una numerosa poblacion indigena con una

cosmovisién unica que incluye una forma integral de entender los procesos de salud-enfermedad-atencion.

La pauperizacion, el inequitativo acceso a la educacién y a la salud,
las migraciones internas e internacionales, contribuyeron a la aparicion de
nuevas enfermedades en los contextos rurales e indigenas producto del

fuerte proceso de “modernizacién” del campo, entre ellas se encontraba el
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VIH-SIDA que se consideraba una e nfermedad propia de |os contextos
urbanos y cuya presencia en las comunidades indigenas era invisibilizado

en las politicas nacionales de salud.

Se abandono la agricultura ex cedente de maiz y frijol por una
produccién de aut oconsumo. A ni vel institucional,en la regions e
introdujeron nuevos cultivos comerciales, se atrajo a la inversion industrial
(se construy6 el parque industrial Siglo XXI en la administracién de Nufiez
Soto), se f omentaron| as actividades artesanales (parael lose
diversificaron las opciones educativas del Instituto de Capacitacion para el
Trabajo del Estado de Hidalgo) y se impulso el desarrollo ecoturistico en
la region (Lisocka-Jaegermann, 2003).

Como se podra observar, los vertiginosos cambios en las ultimas
décadas transformaron e | r ostro de las comunidades indigenas de la
Huasteca, las politicas “desarrollistas” sexenales obligaron a los indigenas
a entrar en las dinamicas del mercado y trajo consigo nuevos problemas
sociales y de salud cuyo impacto a pe nas comienza a se r materia de

analisis cientifico.

La poblacién del municipio de Huejutla estimada en el Xl Censo de
Poblacion y Vivienda d el 2000 realizado por el INEGI, es de 115, 786
habitantes, de | os cuales 57, 076 so n hombres y 58, 710 m ujeres. La
lengua p rincipal es el esp afol pe ro existen r egistros de o tras lenguas
indigenas de las cuales sobresale e | nah uatl qu el o h abla 10, 539
habitantes. De esta proporcion 8, 268 hab la también el espafioly 2,194
solo habla el nahuatl. El estado de Hidalgo es una de las cuatro entidades
federativas con mayor concentracién de poblacion indigena por municipio

(Magis, Bravo, Gayet y De luca, 2008).

Las estimaciones del C onsejo Nacional de Poblacion (CONAPQO)
con base enel |l Conteo de P oblaciéony Vivienda 2005y la E ncuesta
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Nacional de O cupacion y Empleo (ENOE), cinco de los municipios de la
Huasteca son considerados de alta marginaciony dos de muy alta (ver

cuadro 1).

Cuadro 1. Indice de marginacién por municipios de la region

Huasteca.
Municipio Poblacion indice de
marginacion

Atlapexco 18,769 Alto

Huautla 22,521 Alto

Huejutla 115,786 Alto

Jaltocan 10,265 Alto

San Felipe Orizatlan 38,472 Alto

Xochiatipan 18,157 Muy alto

Yahualica 22,238 Muy alto

FUENTE: INEGI. Il Conteo de Poblacién y Vivienda 2005.
CONAPO. Anexo B. indice de marginacién por municipio, 2005.

A par tirde | os datos de la S ecretaria de Salud de | E stado d e
Hidalgo (2005), se observa que e | area cultural de | a Huasteca es una
region con mayores indices de riesgo frente al VIH en relacién a otras
regiones del E stado: se is del os ocho municipios huastecos son
considerados de “muy alto riesgo” o “ alto riesgo”, lo c ual co nfirma | a
severidad del problema (ver cuadro 2). En esta regién el VIH-SIDA es una
enfermedad e mergente y la estimacién de casos acumulados hasta el
2005 eran de 180. Los municipios que concentran el mayor numero de
casos s on Huejutla con 80, Xochiatipan con 21y Orizatlan con 20. E|
primer caso fue detectado en 1996 (Camacho, 2007).
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Cuadro 2. Municipios de la Huasteca Hidalguense en relacion al
riesgo frente al VIH-Sida (2005)

Muy alto riesgo Alto riesgo Mediano riesgo Bajo riesgo
Huejutla de Reyes Huazalingo Yahualica
Huautla Jaltocan Atlapexco
Xochiatipan
San Felipe
Orizatlan

Elaborado en base a informacion publicada por la SSA.

La presencia del SIDA en e | area rural parece estar relacionado,
entre ot ros factores, co nel f endmeno del a m ovilidad p oblacional
(Bronfman, Leyva y Negroni, 200 4) que i ncluyel os movimientos
cotidianos de r esidentes fronterizos quet ransitan a | ex tranjero por
multiples motivos; la movilidad co n duracion prolongaday con retorno
como el de las personas que se desplazan para trabajar por una semana
o por p eriodos prolongados; los desplazamientos estacionales de
trabajadores agricolas, gene ralmentedef  lujor wural-ruraly de
desplazamiento dur ante las temporadas de co secha de cu ltivos; e |
transito de transportistas cuya f recuenciay tiempo depended el a
naturaleza de | intercambio ( transportar pe rsonas o m ercancias)y el
desplazamiento de per sonas a los puntos fronterizos con dur acion
indeterminada, c omo el ca sode las empleadas domésticas y| as
trabajadoras sexuales.

La primera fase del proceso infeccioso ocurre durante la estancia en
los destinos de m ovilidad po blacional en d onde se adq uieren nuevo s
habitos de conducta al no estar bajo la vigilancia de la comunidad a la que
se per tenece, involucrandose en co nductas de a ltor iesgo pa ra la
infeccion del VIH y una segunda fase inicia cuando la poblacion mévil o
migrante i nfectada r egresa a su co munidad de or igeny debido a las

creencias culturales sobre s exualidad, ex igena su s parejas tener
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contactos sexuales sin proteccion ( Hernandez-Rosete, M aya, B ernal,
Castaneda y Lemp, 2007).

En la Huasteca, el fendmeno de la migracion se ha documentado
desde 1930, sin embargo es en ladécada de 1980, en plena recesion
economica, cuando se registro un i ntenso flujo migratorio. Pérez (2007)
identifica tres movimientos migratorios: el primero se dio en la década de
1980 cuando los campos agricolas del norte del pais y en especifico del
estado de S onora, co menzaron a dem andar mano de obr a temporal y
barataat ravés de enga nchadores.La se gundaf ue deca racter
permanente hacia ciudades como Poza Riza, Tampico, San Luis Potosi,
Pachuca y México pero al descender las posibilidades reales de empleo,
el f lujo m igratorio co menz6 a v irar h acial os estados fronterizos de
Reynosa, M atamoros, C iudad A cufiay Juarez que est ratégicamente
dieron paso al tercer movimiento, esta vez la migracion fue hacia la Union
Americana y Canada, siendo el condado de Carolina del Norte el destino
de muchos huastecos.

Quienes han tenido que aban donar sus comunidades de origeny
emigrar a ot ros paises, se s ituan enuna mayor vu Inerabilidad p ara
contraer la infeccion del VIH debido al status juridico de |os migrantes, la
inequidad en e laccesoa | os servicios de sa lud, las dificultades del
idioma, | a f alta de se guridad so cial, las e scasas redes sociales yla
ausencia de ca mpafnas preventivas con enfoque multicultural dirigidas a
este sector, solo por citar algunos factores (Rozo, 2007; Magis, Estrada y
Ortiz 2007). Eli mpacto de | ainfeccionen |asaluddel as personas
portadoras estigmatizay abre aunm as lab recha de des igualdad

economica.
Otras condiciones que han favorecido el ingreso del VIH-SIDA en

las comunidades indigenasso n el pr oceso de globalizacion que
profundiza la pobreza y forza la emigracion; la falta de p roteccion de los
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derechos indigenas que perpetual a marginaciéon socio-economicay
promueve | a di scriminacion a los indigenas, al ejandolos de | os medios
culturales paral a ap ropiacion de co nocimiento que pr omueval a
proteccion de la salud; y la pérdida del conocimiento médico tradicional
que dificulta la integracién de las nuevas enfermedades a sus sistemas de
conocimiento (Magis, B ravo, G ayet, R iveray De Luca , 2 008). E sta
pérdida de los saberes populares se enmarca en el contexto histérico de
la dominacion, representada por las instituciones de salud que imponen
sus explicaciones en torno al proceso salud-enfermedad a | os pueblos
indigenas, ex igiendo r econstituirsu s saberes y adaptarsea las
estructuras de poder (Sempeategui y Bresan, 1978).

La salud ha sido definida por el modelo biomédico hegemdnico a
través de la O rganizacion Mundial de la Salud co mo el est ado de
completo bi enestar f isico, m ental y social,y no so lo la ause ncia de
enfermedad o malestar. Algunas criticas como las de Lopez-Moreno (en
Moreno, 2007) enfatizan que la definicion tiene limitaciones conceptuales
al considerar a la salud un estado permanente cuando el trayecto salud-
enfermedad tiene un caracter mas bien dinamico y al no senalar que el
bienestar depende del lugar, la época historica y la concepcidn que cada
sociedad t iene de é |, es decirque lac ultura e labora sus propios
conceptos sobre salud, enfermedad, terapéutica, prevencién y promocion
de la salud.

Moreno (2007) menciona que en la definicion de salud:
“... se entrelazan creencias culturales,
vivencias personales y experiencias
cotidianas. Ademas de la propia, se
agregan aspectos provenientes de otras
culturas, en particular de la llamada

occidental.”
(p.68)
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En el casode la region cultural que nos ocupa el co lonialismo
espanol impuso a | os pueblos originarios su pensamiento occidental no
sin antes enfrentar numerosas rebeliones en defensa de la identidad y de
sus cosmovisiones. Al final del expansionismo bélico, de forma publica o
secreta, | os pueblos indigenas continuaron co n sus conocimientos y
practicas. P ara A guirre-Beltran ( en C ampos, 1999) | as nuevas
enfermedades y las pr imeras epidemias hicieron que s e ado ptaran
algunos aspectos de la medicina popular espafola y de la medicina tribal
africana, iniciando un sincretismo entre las practicas sanitarias propias y
las traidas durante la colonia por los primeros evangelizadores y médicos

de Espana.

Desde mediados del siglo XX las ciencias sociales han realizado
contribuciones enlareflexion a cerca del significadode lasaludy la
enfermedad, a través de enfoques provenientes de la sociologia como la
teoria funcionalista de la accion social que conceptualiza a la enfermedad
como un pr oceso f isiopatologico, el pad ecimiento co mo el est ado
subjetivo y el malestar como una di sfuncién social; y la antropologia de
Bricefio-Ledn que trata de explicar la etiologia social de las enfermedades
a través del analisis de las distintas dimensiones de la practica médica
como el roldel paciente y el médico, la relacion m édico-paciente, | as
caracteristicas delsa berm édico, Ilas instituciones m édicas
contemporaneas, e | r égimen hosp italario, las politicas de sa lud de |
Estado, partiendo de las condiciones sociales, institucionales y politicas
en las que acontece el quehacer médico (Moreno, 2007).

Alo largo de la historia las transformaciones del concepto de salud
han aba rcado las intrincadas relaciones biolégicas y el co nglomerado
social donde éstas aparecen. La sa lud se convierte en lo que M oreno
(2007) llama “un privilegiado punto de encuentro dentro de un sistema de

signos, significados y practicas de salud, entre el individuo, el ambiente y
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la organizacion social, y entre lo publico, lo privado y la comunidad” (P.p.
68).

En este mismo sentido, el avance de la epidemia del VIH-SIDA no
solo se r elaciona co n ot ras condiciones sociales de saludco mol a
pobreza, lav ulnerabilidad, laex clusiébnso cial,e les tigma,|l a
discriminacion, la inequidad de géne roy la hom ofobia ( Secretaria de
salud, 2008 ), si noquet ambién ent ran e njuego | as construcciones

sociales en torno a ella.

Los significados y las construcciones sociales entorno al a
apariciond el V IH-SIDA co mounaenf ermedad mortal v inculada
hondamente co n la se xualidad hum anay conlas practicas sexuales
socialmente sancionadas, desde los inicios de la pandemia ocasiond un
miedo exacerbado al contagio, formulacién de prejuicios, revivio antafios
estigmas y alent6 actos discriminatorios comenzando a co nvertirse en

una enfermedad social y un fenémeno de interés para la salud publica.

En un co ntexto de desi nformacion, estigma y discriminacion por
VIH-SIDA, el apoyo psi cosocial co bré importancia co mo pr edictor de |
bienestar y la mejoria de la calida de vida de las PVV (Vallejo, Navarrete,
Del Rio, Avila y Santos, 1995).

Quien acude a r ealizarse voluntariamente la prueba de det eccion
de anticuerpos del VIH, generalmente manifiesta una ansiedad flotante y
angustia (Sepulveda, Bronfman, Ruiz, Stanislawski y V aldespino, 1989)
ya que enfrenta una s ituacion potencialmente t raumatica: e ncontrarse

infectado y los significados personales y sociales que esto conlleva.

Las reacciones psicolégicas de las personas en un di agnostico de
seropositividad al V IH varian de acuerdoa lahistoriadev iday a los
antecedentes patologicos del ( la) usuario ( a) pr evios a lap rueba
serologica. A un asi lam ayoria at raviesa por las fases del due lo
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propuestas por K ubler R oss (Sepulveda et al, 1989 ),cuyoordende
aparicion es variante y se experimenta de forma distinta debido a las
diferencias individuales y a las connotaciones sociales de la enfermedad

que son habitualmente estigmatizantes.

Por estas razones la consejeria se posiciona como un factor basico
en las actividades de apoyo psicosocial durante la comunicacién de un
resultado positivo al VIH-SIDA. En ese momento se requiere explicar el
significado de la prueba y el curso de la enfermedad, hacerse cargo de
las reacciones emocionales secundarias a la notificacion del resultado,
identificar los factores de riesgo y abordar estrategias de reduccién de
riesgos de infeccion por el VIH (OPS, 2006).

La Organizacién Panamericana de Salud define a la consejeria en
VIH-SIDA como “un didlogo confidencial entre un cliente y su consejero
para ayudar al primero a sobrellevar la tensién y apoyarlo en la toma de
decisiones personales que le permitan convivir y enfrentar la infeccion y
la enfermedad de una manera funcional (enVelandia, 2002)". Aunque en
esta definicion prevalece un enfoque gerencial al proponer el término de
“cliente” para referirse al usuario de los servicios de salud del Estado, la
fundamentacién t edrica de est et ipodei ntervencidon es el enf oque

centrado en la persona desarrollado por Carl Roger.

La relacién de ayuda en la consejeria se caracteriza porque nunca
es jerarquicas i nom as bien es unar elacién hor izontal d onde s e
desdibujan | as relaciones de pode r, asu miendo que am bas partes -
consejeroy paciente- estableceran| as estrategias personales para
enfrentar la s ituacion q ue se les presenta. E n est a r elacion am bos
aprenden, intercambian y se enriquecen de su trabajo en co njunto (Ortiz
en Solar, 2002).
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La consejeria se basa en el dialogo, sin embargo es frecuente que
entre el (la) trabajador(a) de la salud y el (la) paciente hayan visiones del
mundo opuest as, q ue ex istan ba rreras linguisticas y de co municacién
intercultural que entorpecen lar elacion de | ( la) pac ientecone | ( la)
consejero(a), lo que se traduce en la desconfianzay el rechazo de las
instituciones publicas de salud en g eneral (Lerin, 2004). Es en estas
dificultades de r elaciones interpersonales entre trabajadores(as) dela
salud y pacientes donde el enfoque de salud intercultural cobra un papel
importante en las acciones de prevencion y atencion en VIH-SIDA ya que
se fundamenta en el respeto a la diversidad cultural y en los derechos

humanos.

En los servicios de salud pueden surgir visiones opuestas sobre los significados de la salud entre los

usuarios y el personal médico-sanitario.

Las habilidades descritas por C arl R ogers en su enf oque no
directivo ce ntradoen laper sona superan estas dificultades de
interrelacidn, y bien em pleadas propician un cl ima de se guridad, de
aceptacion incondicional y de despliegue de potenciales que facilitan la
toma de decisiones en momentos criticos y re-estructurantes como el de

un d iagnostico positivo en VIHy también promueven ca mbios en | as
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conductas que ub icana los y las pacientes enuna pos icién de

vulnerabilidad para la infeccién.

1.4 DESCRIPCION DEL LUGAR.

Segun datos del | nstituto N acional para el Federalismoy el D esarrollo
Municipal del Gobierno de Hidalgo (2005), el municipio de Huejutla limita
al norte con el estado de Veracruz. Al sur con los municipios de Atlapexco
y Huazalingo; al este con Jaltocan, Tlanchinol y Orizatlan; y al oeste con
Huautla. Se localiza al norte del estado de Hidalgo entre los paralelos
21°08" de latitud nortey 98°25  de longitud oest e de | meridiano de

Greenwich, a una altitud de 140 metros sobre el nivel del mar.

Laresolucién violenta de los conflictos sociales ocasionada por la desconfianza a las instituciones, alenté la

creacion de tribunales alternativos de procuracion de justicia.

La ca becera m unicipal cu enta co nl os servicios de luz, ag ua
entubada, dr enaje, al cantarillado, pav imentacion y alumbrado pub lico.
Posee carreteras que conectan con la capital del estado, Veracruz, San
Luis Potosi y Tamaulipas.
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Huejutla es la sede del distrito F ederal Electoral nUmero uno que
conglomera siete municipios de la zona Huasteca y seis de la zona Sierra
(Méndez, sf).Ahi se concentran los servicios, la infraestructura comercial,
bancaria, crediticia y las jurisdicciones de los poderes ejecutivo y judicial,
las sedes de las dependencias estatales y federales asi co mo ot ros

organismos publicos.

En la infraestructura en salud destacan en la cabecera municipal el
hospital de | | MSS, el del | SSSTE, | a U nidad B asica de R ehabilitacion
(UBR), un C entro de S alud Urbano de la Secretaria de Salud, el Centro
de Rehabilitacion Integral Regional de | a Huasteca (CRIRH), el Ho spital
Regional y un consultorio de la Cruz Roja Mexicana.

Manta informativa del recién creado SIDAtel. Aunque se promociona el servicio de biblioteca y

videoteca, hasta el momento de la presente investigacion este no existia.

Por su ubicacién estratégica la cabecera municipal de Huejutla es
la sede de la jurisdiccion sanitaria numero diez y es su departamento de
epidemiologia quien se encarga de diagnosticar y llevar el seguimiento de
los casos de VIH y SIDA en la region Huasteca.
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Centro de salud urbano “Horacio Camargo” en Huejutla, Hidalgo.

De a cuerdo con el anuario estadistico del estado de Hidalgo hasta

el 14 de febrero de 2000 la jurisdiccion sanitaria de Huejutla contaba con

la siguiente infraestructura en salud:

1er. Nivel. 2do. Nivel

Municipio. Consultorios.
Unidades | Generales. | Dentales. | Unidades. | Camas.

Atlapexco. |6 8 1 1 12
Huautla. 8 9 1
Huejutla. 10 12 2
Jaltocan. 1 1 1
Orizatlan. 7 8 1
Xochiatipan. | 5 5 1
Yahualica. |6 7 1
Total. 44 51 8 1 12

En el articulo 44 del Reglamento Interior de los Servicios de Salud

de Hidalgo (2005, p.16), encontramos que: “la jurisdiccion sanitaria dirige,

coordina y evalla en su area de influencia, acciones en materia de
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atencion médica y salud publica, a través de la atencién integral, en las
modalidades de prevencion, curacién y rehabilitacion para atender las
demandas de salud de la poblacién en el primer nivel de atencion. Asi
mismo coordinar los programas institucionales, acciones intersectoriales,
la participacion social y realizar la vigilancia sanitaria en materia de
salubridad local”. Y en el articulo 45 e stipula que | a jurisdiccidn sanitaria
numero diez esta conformada por los municipios de A tlapexco, Huautla,
Jaltocan, San Felipe Orizatlan, Xochiatipan y Yahualica.

La pr esente investigacion se llevaraaca boen laun idadde
vigilancia epidemioldgica de la jurisdiccion s anitaria cu yas instalaciones
actualmente se encuentran ubicadas en la calle La L omita numero uno
esquina con Rojo Gomez enla coloniaLa Lomita en el municipio de

Huejutla de Reyes, Hidalgo.

1.5 OBJETIVOS.

Objetivo general:

Conocer cuales son los recursos y dificultades técnicas e institucionales
que tiene e | personal m édico-sanitario de | a S ecretaria de S alud de
Hidalgo que realiza consejeria en t orno a | as pruebas de deteccion del
VIH en la regién Huasteca.

Objetivos particulares:

Conocer cuales son los recursos y dificultades técnicas que presentan los

(as) consejeros (as) en la aplicacidon de pruebas de deteccion del VIH.

Conocer cuales son los recursos y dificultades institucionales que tienen

los (as) consejeros (as) en la aplicacidon de pruebas de deteccion del VIH.
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Identificar si existe la adaptacion del modelo intercultural en la consejeria

en VIH por parte del sector salud.

Explorar s i ex iste ap oyo ps icolégico para manejar el si ndrome de
desgaste de los (las) consejeros (as) en VIH en los servicios de salud.

1.6 INTERROGANTES DE LA INVESTIGACION.

¢ Qué recursos técnicos tienen | os (las) consejeros (as) enVIHde |la

jurisdiccion sanitaria diez?

¢, Qué recursos institucionales tienen los (las) consejeros (as) en VIH de la

jurisdiccion sanitaria diez??

¢ Qué otras actividades realizan los (las) consejeros (as)en VIH de la

jurisdiccion sanitaria diez?
¢ Cuales son las caracteristicas fisicas de los espacios donde se ofrece
consejeriaen V IHen Ilas unidades de s alud pertenecientes a | a

jurisdiccion sanitaria diez?

¢, Cuales son los grupos vulnerables a los que se les ofrece la prueba de
deteccion del VIH en la jurisdiccion sanitaria diez?

¢, Como se ha incorporado el modelo intercultural de salud en la consejeria

en VIH ofrecida en la jurisdiccion sanitaria diez??

¢ Como manejan el sindrome de desg aste los (las) consejeros (as) que

ofrecen consejeria en VIH pertenecientes a la jurisdiccion sanitaria diez?
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CAPITULO 2: MARCO TEORICO.



2.1 EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA.

Los virus (del latin, toxina que significa veneno) son microorganismos que
se encu entran entre los limites de lo animado y lo inanimado, pose en
informacion genética para reproducirse pero carecen de los medios para
hacerlo, p ara ello se alojan en elinteriorde las células y pr ovocan

enfermedades infecciosas, inmunologicas, degenerativas y tumorales.

La primera vez que se tuvo conocimiento de la existencia de los
virus fue por accidente e n 1892, c uando el r uso D imitri | vanovski
estudiaba la enf ermedad del m osaico d elt abaco. E ste importante
descubrimiento marcoé el inicio de su estudio y el desarrollo de vacunas
para numerosas enfermedades (Daudel y Montagnier, 2008). Durante la
décadade 19 50a 196 0, elauged el a microscopia el ectronicay el
descubrimiento de la transcriptasa inversa les permitieron a los cientificos
tener el control de enfermedades que histéricamente habian ocasionado

epidemias mortales.

Algunas i nvestigaciones recientes ubican el primer caso humano
de infeccion por VIH en la ciudad d e Kinshasa ( Zaire) en 1959 en el
continente africano. En Estados Unidos de Norteamérica una joven murio
enelanode 196 9 ac onsecuencia de un S arcoma de K aposiy una
infeccion por Clamydia, enfermedades asociadas al SIDA. En Europa el
primer ca so descr ito, f ue e | deu n hom bref allecido con s intomas
asociados al VIH en 1976 (Maguina, 2004).

No obstante, el primer i mpacto ci entifico mundial ocurrié el 5 de
junio de 1981 cu ando la p ublicacion M orbidity and M ortality Weekly
Report del Centro de Control de E nfermedades (CDC por sus siglas en
inglés), describio en el periodo de octubre de 1980 a m ayo de 198 1 en
hospitales de Los Angeles, cinco casos de neumonia at ipica producida
pore |agent e infeccioso Neumocystis Carinii ei nfeccion por
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citomegalovirus (unv irus de laf amilia del her pes)en pacientes
homosexuales severamente i nmunodeprimidos. Se penso erroneamente
que el estado de salud de estos pacientes obedecia a algun aspecto del
estilo de vida homosexual.

Fue en 1983, en el Hospital de la Piti en Francia, cuando el doctor
Willy Rozenbaum e xtirp6 un ga nglio cervical a un paciente e nfermo de
SIDA para ser analizado por el equipo del doctor Luc Montagnier, que se
descubrié r astros de act ividad b ioquimicade u nr etrovirus nuevo
bautizado como LAV (abreviatura del virus de la linfadenopatia) que mas
adelante seria nombrado VIH 1 (Daudel y Montagnier, 2008) y al que se

identifico como el agente causal de la inmunodepresién no congénita.

Dr. Luc Montagnier Dr. Gallo.

En Estados Unidos de N orteaméricae | D r. G allo de | | nstituto
Nacional de Cancer, aisla en 1984 el virus HTLV3 y lo presenta como el
agente causal del SIDA lo que desaté una controversia por la autoria del
descubrimiento entre los equipos francés y norteamericano ya que tanto
el LAV como el HTLV3 eran el mismo virus. La Organizacién Mundial de
la Salud acordd que éste nuevo virus era el agente responsable del SIDA
y propuso la n omenclatura de Virus de la | nmunodeficiencia H umana
(VIH). P ara 1986 e | D r. M ontagnier y sus co laboradores aislaron una
variante mas agresiva del virus denominandola VIH 2 en las muestras de
dos pacientes de Cabo Verde (Gonzalez 2002, Magina 2004, D audel y
Montagnier 2008).
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La infeccién po rV IH es un pr oceso pat ologico en co nstante
actividad en e | organismo con la finalidad de evolucionary cumplir con
sus objetivos. Desde el primer dia produce 10,000.000.000 de copias de
si mismo ca da 24 hor as lo que s ignifica q ue el sistema i nmunolégico
permanece en co nstante trabajoy que a largo plazo el virus rebasa la
capacidad de | or ganismo par a pr otegerse del VIHy detodotipo de

infecciones.

El'V IH per tenece a | gé nero de los lentivirus (lentiviridae) del a
familia de | os retrovirus (retroviridae) es decir, se trata de un vi rus que
tiene | a capacidad de guardar informacion genética en forma de A RN
(acido r ibonucleico) e | cu al es traducido al af ormade A DN ( acido
desoxirribonucleico) ¢ uando elvi rus ingresaa |o rganismo par a
reproducirse, lo cual es inverso a lo que sucede con la mayoria de los
seres vivos que guardan su informacién genética en forma de ADN y se
transcribe en A RN para su reproduccion (Muma, Ann, Borucki y Pollard,
2000).

Como se menciond, existen dos tipos de virus: el VIH 1y el VIH 2.
El primero esta diseminado por todo el mundo y el segundo prevalece en
Africa Occidental (Daudel y Montagnier, 2008).

ElI'VIH 1 se clasifica en tres grupos, M (principal), O (atipico)y N
(no M, no O). La mayor parte de | as infecciones por VIH 1 en el mundo
son del grupo M que a su vez se subdivide en 11 grupos designados con
una letra (A, B, C, etc.).

El VIH 2 se subdivide en los subtipos Ay B aunque recientemente

se identificaron los subtipos C y E. Esta variabilidad genética del VIH hace

dificil el desarrollo de una vacuna que lo elimine.
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El VIH esta constituido por una capsula externa en la que funciona
una co bertura que protege el nuc leo, d onde se encu entra e | c6 digo
genético conformado por mas de una decena de genes. Estos genes son
los responsables de codificar las proteinas que el virus requiere para la

cobertura de su nucleo.

El VIH se estructura con una envoltura exterior lipidica parecida a
la membrana de las células que contiene las proteinas gp120 y gp41; una
capside (core) o coraza interior con las proteinas estructurales p24 y p17
queledanformay proteccién al nacleo del virus;y un nucleo que
contiene el material genético del virus en forma de dos cadenas o hileras
ogenes de A RNy tres enzimas o pr oteinas especializadas en la
reproduccion de | v irus dentro del as células infectadas, asa ber la
transcriptasa inversa, la integrasa y la proteasa. (Ver figura 1).

Figura 1. Estructura del VIH.
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2.1.2 EL SISTEMA INMUNOLOGICO.

La funcion del sistema inmunolégico es identificar todo aquello extrafio a
nuestro c uerpo, dest ruirloy desarrollar un a m emoria que le p ermita
eventualmente r econocer d ichos elementos para qu e no af ecten las

funciones del cuerpo.
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Los principales actores del s istema i nmunolégico so n los
linfocitos producidos en los ganglios linfaticos (la linfa)y que
posteriormente pasan a la sangre, se dividen en linfocitos T (clasificados
como CD4 y CD8) y linfocitos B que son los que desarrollan anticuerpos;
y los macrofagos que son células especializadas en fagocitar parte de los
organismos, sustancias o elementos extrafios que ingresan al cuerpo, los
restos de est os cu erpos extrafios em ergen en la su perficie de los
macréfagos como ant igenos (del gr iego “ que genera oposicion”) | os
cuales son reconocidos por |los linfocitos B cuya funcién es desarrollar
anticuerpos (o inmunoglobulinas) que marcan o neutralizan a los cuerpos

extrafios junto a la acciones de los linfocitos CD4.

Cuando los CD4 det ectan los anticuerpos, se activany emiten
sustancias quimicas que estimulan la actividad de los macrofagos para
multiplicarse y aumentar el ritmo de destruccion de los cuerpos extrafios;
hacen quel os linfocitos B eleven | a produccién de anticuerpos para
continuar estimulando a los linfocitos CD4; y estimula a los linfocitos CD8
para que actuen c omo cé lulas citotdéxicas que i ntoxican a las células
infectadas o invalidas por ca usa d el cu erpo ex trafio, destruyéndolas e
impidiendo que sigan siendo utilizadas para la reproduccion incontrolada
del agente extrafo.

Cuando el VIH ingresa al organismo por alguno de los mecanismos
de transmision, |lega at ravés de la co rriente sa nguinea al as células
linfoides, pr incipalmente al os linfocitos T C D4y los macrofagos
desencadenando una serie de procesos muy complejos con la finalidad
de que el virus ingrese a las células y utilice sus mecanismos bioquimicos

para replicarse y dar lugar a nuevos virus.
Lo primero que hace el virus para ingresar a la célula es fusionar su

membrana viral con la celular através de por lo menos dos tipos de

receptores. El receptor comun a todos los VIH es una proteina localizada
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en la superficie de la célula huésped llamada molécula CD4 (no confundir
con linfocito CD4). Las principales células que poseen ésta molécula son
los linfocitos y los monocitos-macréfagos (CD4+). Al entrar en contacto la
proteina de la envoltura del virus (gp120) con los receptores, se fusionan
las membranas por la accion del gen gp41, permitiendo el ingreso de la

nucleocapside del virus y liberar su genoma (Pardo, 1998).

Ali ngresare | v irus a lacé lula co mienza su r eplicacién p or
transcripcion i nversa m ediante la t ranscriptasa i nversa de | v irdn par a
formar| a pr imeraca dena de A DNap artirde |A RNv iral. P ara
complementar | a se gunda cadena de A DN se requiere |a accion de la
ribonucleasa H. La i ntegracion de est e genoma al ADN celular se logra
por medio de la integrasa viral, sin embargo la copia del material genético
del VIH como ADN puede permanecer almacenada en estado de latencia
en el citoplasma de la célula e irse integrando a sus cromosomas con el
paso del tiempo, esto dependera del estado de activacion celular y de los
factores del VIH.
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Fig. 2 Ciclo vital del VIH.

Una vez integrado en e | material genético de la célula el provirus
puede per manecer latente, si n pr oducir al teraciones patoldgicas o

comenzar a multiplicarse d e forma co ntrolada o m asiva oca sionando
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efectos citopaticos. E IN F-bK es el pr incipal f actor quer egula la
transcripcion del VIH en estado de latencia a una nueva transcripcion, es
decir, conduce a la célula a la expresién del genoma viral sintetizando el

ARN del virus a partir del ADN proviral integrado en la célula.

El ensamblaje del ARN sintetizado se fusiona con la capside en la
membrana celular donde entran en acci on las proteinas p17 y gp41. La
division de las proteinas de lac apsidese pr oduceapa rtird e
poliproteinas, s intetizandose e n el r eticulo endoplasmatico de la c élula
huésped a partir de la gp160, la cual es dividida en el aparato de Golgi por
una pr oteasa par a producir gp120y gp41 antes de transportarse al a
superficie de la célula.

El n uevo viron ya listo se co mpone de u na membrana con | as
proteinas virales gp120 y gp41, varias proteinas celulares, una capside
con A RN viral, t ranscriptasa inversa e integrasa con la ca pacidad de
infectar otras células. Al estallar la célula huésped, las copias nuevas del

virus buscan otras células para replicarse (ver figura 2).

Las enfermedades infecciosas son c ausadas por u n agen te o

elemento exterior al organismo y se dividen en:

1.- Agentes infecciosos que so n co ntagiosos: so n a quellos que
cumplen parte de su ciclo de vida fuera del cuerpo humano, son capaces
de sobrevivir en el medio ambiente o dentro de un animal portador, donde
cumplen parte de su ciclo vital. Se contagia a través del medio ambiente,

los alimentos o animales infectados.

2.- Agentes infecciosos que so n transmisibles: so n aquéllos que
cumplen todo su ciclo de v ida en e | interior de un organismoy solo se
transmiten por contacto directo con el cuerpo de otra persona a través de
un intercambio de f luidos o del contacto de fluidos con las mucosas de
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una persona sana con una persona infectada. Los agentes infecciosos
transmisibles sobreviven pocos minutos fuera del cuerpo y no se infectan

a través del medio ambiente, los alimentos o animales portadores.

El VIH es un agente infeccioso transmisible pero no contagioso. Se
encuentra presente en los fluidos internos y externos de u na pe rsona
infectada. Los fluidos con alta co ncentracién de ca rga viral ca paz de
producir | a infeccion son la sangre, el se men, el flujo vaginal, laleche
materna, el liquido cefalorraquideo, el liquido amnidtico, el liquido pleural,

sinovial, peritoneal y pericardico.

Para que | a infeccion se a posible, se requiere una per sona que
esté infectada con el virus para transmitirlo, una cantidad minima del virus
suficiente para producir la infeccion y que el virus penetre al organismo
para llegar al torrente sanguineo donde comenzara a replicarse e iniciar el

proceso infeccioso.

El'V IH se t ransmite por vi a sa nguinea, s exual y perinatal. La
transmision sanguinea ocurre cuando la sangre de una persona infectada
entra en el torrente sanguineo de una persona no infectada, como en las
transfusiones de sa ngre o hem oderivados contaminados conelVIH o

cuando se comparten jeringas.

La t ransmisién por vi a se xual ocu rre cu ando hay contacto de
fluidos (sangre, se men, fluido vaginal, leche materna) c on las mucosas
de la vagina, el ano, la uretra o la boca. Las mucosas son tejidos fragiles y
con NUMerosos vasos sanguineos que recubren las cavidades del cuerpo
abiertas a | ex terior, gen eralmente pr esentan lesionesy favorecen e |

ingreso del virus.

Las formas de transmision sexual del VIH incluyen el coito vaginal,

cuando el semen contaminado esta en contacto con la vagina o cuando el
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flujo vaginal infectado entra en co ntacto con la mucosa de | a uretra del
pene; el coito anal, cuando el se men infectado esta en co ntacto con la
mucosa del ano del hombre o de | a mujer penetrados, debido a que ésta
mucosa es mas fragil y vascularizada. También ocurre cuando el hombre
gue penetra analmente expone la mucosa de | a uretra con el moco anal
ya que durante la pe netracion ocurren des garramientos y sangrado; las
practicas sexuales bucogenitales, cuando el semen o el flujo vaginal esta
en co ntacto con la boca o la garganta, esto puede ocu rrir al pr acticar
fellatio (estimulacion oral del pene) o durante el cunnilingus (estimulacion
oral con la vagina).

Lat ransmision de m adre ah ijo(a),t ambién co nocida co mo
infeccion ve rtical o pe rinatal, oc urre dur ante el em barazo ( intrautero),

durante el parto (intraparto) o durante la lactancia materna.

Debido a que no existe vacuna que ¢ ure lainfeccion con V IH,
existen distintas formas de prevencion para los tres tipos de transmision.
Para | a via se xual se recomienda | a abstinencia se xual ( suspender las
relaciones sexogenitales); pr acticar e | se xo se guro ( besos, ca ricias,
abrazos, masturbacion y-o eyaculacién sobre la piel sana) y practicar el
sexo protegido a través de algun método de barrera como los condones
masculinos 6 femeninos, ya que estos impiden el contacto directo con los

fluidos corporales (Secretaria de Salud, 2008).

Paral avi asa nguinease r ecomienda ut ilizarsa ngrey
hemoderivados previamente analizados y libres de agentes causales de
infecciones de t ransmision se xual; ut ilizar aguj as o j eringas nuevas y
emplear guan tes de latex o po liuretano c uando se m aneje sa ngre o
secreciones corporales. Y finalmente para la via perinatal, se alienta a las
mujeres a realizarse la prueba de deteccién del VIH para que, en caso de

infeccidén, se comience a recibir la terapia antirretroviral.
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Una vez que se presenta la infeccion inicial, aparece un sindrome
viral agudo c aracterizado por ce faleas, d olores musculares, f aringitis,
lifandenopatia gene ralizada ( inflamacion de | os ganglios) y erupciones
cutaneas en el tronco del cuerpo, sintomas parecidos al catarro comun.
Aparece entre una a cu atro se manas después de | a infeccion inicial y
durante este lapso de tiempo hay una replicacion virica rapida (Muma et
al, 2000).

A la infeccidn aguda le sigue un p eriodo de latencia clinica en la
cual no hay signos o sintomas relacionados al V IH (fase asintomatica)
que se puede extender hasta por diez afios. Durante este periodo hay una
destruccion co ntinuadec élulas CD4+ yaquee |V IHco ntinva
replicandose.

Una ve z que el si stema i nmune di sminuye, apar ecen los signos
prodrémicos (sintomas generales), luego los signos declarados (sintomas
especificos como la neumonia por P. carinii)y mas tarde los signos de
SIDA co mo | as neoplasias, ence falopatiasy el si ndrome ca quéctico
(pérdida de pes o y fatiga). Las enfermedades oportunistas son aquéllas
que aparecen cuando la cantidad de células C D4+ estan por debajo de
200, es decir, cuando el sistema inmune observa un aumento de la carga
viral y el numero, activacion y eficacia de los linfocitos y macréfagos se
debilitan, lo cual marca el inicio de la fase de SIDA. Las manifestaciones
clinicas de la etapaterminal se presentan cuando la cifra absoluta de
células CD4+ es menor de 50.

Cabe se nalar g ue ex iste un a interaccion ent re la infeccidon
temprana de V IH con otras infecciones de transmision sexual, yaque
actuan co mo co factores del at ransmision,y se est imaqueest a
interaccién explica el 40% de ca sos de infeccion con VIH (Secretaria de
Salud, 2008).
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2.1.3 PRUEBAS DE DETECCION DE ANTICUERPOS DEL VIH.

La presencia del VIH en el organismo se puede determinar por:

1.-Métodos Directos: detectan la presencia del antigeno dentro de

las seis primeras semanas de ocurrida la exposicion de riesgo. Estas son:

Antigeno P24: consiste en determinar la existencia de esta proteina
que forma parte del ce ntro de la estructura del virus, ésta ap arece en
cantidades elevadas durante las primeras semanas apar tirdel a
exposicion de riesgoy su presencia. Su deteccién es prondsticode la

infeccion.

Reaccion de C adena P olimerasa ( PCR): ¢ onsiste en am pliar
fracciones de las cadenas de ARN o ADN del virus empleando cepas de
Escherichia Coli para medir lacantidaddecargaviraldeV IHene |
organismo en las primeras semanas de la infeccion, mucho antes de que

se produzcan los anticuerpos.

Carga viral o velocimetro del VIH: esta prueba indica el numero de
copias del VIH por milimetro en la sangrey el grado de actividad en el
organismo. S e emplea para decidir el inicio de la terapia antirretroviral,
analizar la efectividad de | t ratamientoy lar esistencia del virusa los

medicamentos.

Conteo de CD4: se trata de contar el numero de linfocitos CD4 por
milimetro cu bico sa nguineo (lo normal es entre 1, 350 a 1, 100), par a
determinar el estado del sistema inmunoldgico y la velocidad con la que
progresa la enfermedad.
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Beta-2 microglubina: esta prueba mide la cantidad de este antigeno
en las células que el VIH ha infectado o destruido, su alta concentracion

se relaciona con la magnitud de la enfermedad en el organismo.

2- Métodos indirectos: son p ruebas det amizaje al tamente
sensibles que detectan la presencia de anticuerpos (también co nocidas
como pr uebas presuntivas) y se ap lica las siguientes seis se manas

posteriores a la exposicion al riesgo.

Ensayo por inmunoabsorcién ligado a enzimas (del inglés Enzyme-
Linked ImmunoSorbent Assay, ELISA): es una prueba muy sensible para
detectar |os anticuerpos creados por el organismo ante la presencia del
virus. Identifica las particulas virales de la superficie de la capa (o CORE)
y del nucleo del virus. Por su simplicidad, rapidez, eficacia (tiene mayor
prediccidon a los tres meses de la exposicidn de riesgo) y bajo costo es la
mas utilizada. T odo r esultado pos itivo se confirma mediante | a prueba
Western Blot.

Pruebas rapidas: son pr uebas que nor equieren de eq uipos
especiales nipe rsonal a Itamente ca pacitadoy cu yaef icaciaes
equiparable al de ELISA, los resultados se obtienen generalmente entre
cinco y quince minutos. Para garantizar la eficacia de estas pruebas se
debe tomar en cu enta | a fecha de ve ncimiento de los reactivos, t ener
capacitacion técnica, se guir las instrucciones del fabricante y hacer una

interpretacion correcta de los resultados.

Enla aplicacién de las pruebas de deteccion de ant icuerpos del
VIH, es importante considerar el periodo de ve ntana del organismo ya
que este podria influir en el resultado pues aun no se crean las cantidades
suficientes de anticuerpos que confirmen la existencia de la infeccion. En
este ca so hay que dejar pasartiempo entre el momentoenquel as
persona estima haber tenido su ultima practica de riesgo y la aplicacion
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de la prueba. La O MS establece que este periodo tiene una duracion de

tres meses.

2.2 ASPECTOS SOCIALES DEL VIH-SIDA.

Los medios de comunicacion y el VIH-SIDA en México.

En 1988 Rosemerbg decia: “Cada enfermedad, en tanto fenébmeno social,
es una co nfiguracion unica de ev entos y respuestas tanto en | a esfera

biolégica como en la social.” (En Bronfman,Leyva y Negroni,1999).
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La aparicién de enf ermedades desconocidas en las sociedades,
propicio en las culturas occidentales el surgimiento de la categoria cultural
de la peste, que implico el cuestionamiento al poder politico en su funcién
de coordinador de las acciones contra la amenaza; y un cuestionamiento
a la capacidad de la sociedad en su conjunto para sobreponerse a lo que
desconoce ( Sepulveda, B ronfman, R uiz, S tanislawskiy Valdespino,
1989).

En un breve analisis historico de la peste (Sepulveda et al, 1989),
encontramos que en la Antigiedad Clasica la peste se explicaba como el
castigo a un pueblo o nacion enviado por una divinidad ofendida. Con el
transcurso de | os afos los primero aut ores cristianos atribuyeron al a
enfermedad un caracter ambiguo: era al mismo tiempo un castigo y una
advertencia que involucraba al cuerpo y el alma del enfermo. El castigo al
cuerpo advertia al alma de los peligros de la condenacién eterna, el dolor
y el sufrimiento representaban la oportunidad del creyente para expiar o
purgar sus culpas. Sin embargo la forma en que la peste escogia a sus
victimas era absurda y arbitraria, el contagio individual no t enia relacion
con la conducta o la culpa individuales, esto favorecié una multiplicidad de
explicaciones en torno a | a etiologia de las enfermedades, éstas podian
ser transmitidas por seres sobrenaturales, los vientos, la tierra, el agua,
los vestidos, los animales, las miradas, los humores, efluvios, miasmas,
fermentaciones, ex halaciones putridas ei ncluso losf endmenos

astrologicos, climaticos y teluricos.

Epidemia de varicela. Fuente: Cédice Ramirez.
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Siendo las enfermedades de origen divino, correspondi6 a la iglesia
la responsabilidad de or ganizar a la poblacion para que en co lectivo se
buscara so segar la irade Dios, se p rescribieron acciones individuales
comol acaridady lapiedad;y colectivas como misas, nove narios,
rogativas, la busquedad e sa ntos intercesores,per ot ambiéne |
financiamiento a hosp itales, cofradias y juntas de caridad. Fue la iglesia
quien co nt6 co n e | apoy o co lectivo por e ncima de | os poderes civiles
(opus cit).

A mediados del siglo XVIII con la desacralizacion de la enfermedad
y la m uerte, | a pest e incentivoa las autoridades para instrumentar
medidas higiénicas, de as istencia so cial, financiera, adm inistrativa, de
investigacion y capacitacion de personal. La peste se comenzo a abordar

con acciones humanas racionales y organizadas.

Las pandemias en los ultimos dos siglos como el de influenza AH1N1, despiertan en la sociedad el
miedo excesivo al contagio, crean diversas explicaciones etiolégicas de la enfermedad vy alientan la

segregacion equiparable a las reacciones de las pestes medievales.

Al plantear a la enfermedad como castigo a la conducta inmoral de
un gr upo, emergié la d efinicion de “normalidad” y se alent6é co nductas
antisociales de la poblacion con la intencion de marginar a los grupos
considerados culpables y transmisores del mal. P ara controlar | a peste

bastaba con aislar a | os “apestados” en lazaretos y esperar su muerte,
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pero en ot ras ocasiones, co mo se fiala S ontang ( 2003), es timul6 la

busqueda de chivos expiatorios, masacres y cacerias de brujas.

En el caso del VIH-SIDA, |a desinformacion ent orno a la nueva
enfermedad, su letalidad, e I m iedo, la incertidumbrey la ans iedad
dispararon mecanismos irracionales semejantes a los que despertaba la
peste, por medio de los cuales toda la inseguridad social al momento de
la irrupcion de la pandemia se concentré en | a busqueda de cu Ipables
agudizando los prejuicios preexistentes. En este caso los homosexuales,
haitianos y africanos se convirtieron en los nuevos chivos expiatorios en

quienes se deposito el estigma de la enfermedad (Sepulveda et al, 1989).

Incluso la practica médica reforz6 estos prejuicios a través dela
epidemiologia, debido a que los primeros casos reportados de la nueva
enfermedad se trataban de hombres jovenes, de alrededor de 30 afios de
edady homosexuales, se at ribuyd | a en fermedad a al gun asp ecto
relacionado con la orientacion se xual (Galvan, 1988)y se bautizéa la
enfermedadco mo G ay Relatedl nmonudeficiency oG RID
(Inmunodeficiencia r elacionada co n la hom osexualidad). Al poco tiempo
se co menzaron ar eportar ca sos nuevos en usu arios(as) de dr ogas
inyectables, hem ofilicos(as), af roamericanos(as) y trabajadoras(es)
sexuales. Con estas incipientes evidencias clinicas y probabilisticas, se
acufi6 e |t érmino moralizante de “* grupos de r iesgo”, co nvirtiendo e |
analisis epidemiologico (estadistico y probabilistico) de la infeccion en un
parametro normativo, dando lugar a la identificacién de grupos percibidos
socialmente como peligrosos y en riesgo debido a sus conductas, lo cual
propicio el estigma y la discriminacion, pero también postergd el analisis
de la epidemia a partir de sus componentes estructurales de salud publica
(Hernandez-Rosete, Sanchez, Pelcastre y Juarez, 2005).

Con el aislamiento del VIH en laboratorios como agente causal del
SIDA, se comenzé a prestar atencion a la capacidad infecciosa del virus a
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través de los fluidos corporales y se comenzo a hab lar de practicas de
riesgo (apelando a la libertad de eleccion del sujeto) y posteriormente de
contextos de riesgo (el co ntexto so cial en el qu e ocu rre e | p roceso),

introduciendo un nuevo grupo estigmatizado: los migrantes.

Cabe se nalar que act ualmente se co nsidera nece sario a nalizar
coémo se propaga la epidemia desde el fendmeno de la vulnerabilidad, es
decir t omando en cu enta el co ntexto hi storico, so ciocultural, po litico y
econdmico que junto con la identidad e hi storia de vida de las personas,
las coloca en s ituaciones que limitan la capacidad p ara p reveniry
responder a nte la infeccion po r H IV-SIDA ( Hernandez-Rosete, et a |.
2005). El avance de la epidemia se relaciona con la pobreza, la exclusion
social, el estigma, la discriminacion, la inequidad de género, la homofobia

y la falta de educacion sexual (Secretaria de Salud, 2008).

El concepto de v ulnerabilidad so cial se refiere a la d esproteccion
en la que se encuentra un grupo de personas frente a un potencial dafio a
su salud o am enazas en |a satisfaccion de sus necesidades basicay al
respeto de sus derechos humanos, debido a que poseen menos recursos
econdmicos, sociales y legales en comparacion a otros estratos sociales,
es decir, | a vu Inerabilidad si rve co mo i ndicador de la inequidad y las
desigualdades sociales (Bronfman et al, 2004).

En el caso de M éxico, el VIH-SIDA aparecié en un co ntexto de
crisis economica y de cambio de politica econdmica desprotegiendo a los
sectores vulnerables. La reaccion inicial de las autoridades sanitarias fue
de esce pticismo, negando la pos ibilidad de que di cha enf ermedad se
convirtiera en una amenaza para la salud publica (Salinas, 2008).

Por recomendaciones emitidas porla OMS y porlas presiones

ejercidas por las organizaciones civiles de disidencia sexual, entre 1984 y
1986 se iniciaron las primeras respuestas gubernamentales, tales como la
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vigilancia epidemiologica (1984), la realizacion de pr uebas de deteccion
delV IH ( 1985), lac reacibnen 1986 de | C omité N acional para la
Investigacion y Control del SIDA y las modificaciones a la Ley General de
Salud ( 1986-1987) g ue r egularon e | uso médico de lasangrey sus
derivados, entre otros aspectos (Salinas, 2008). En 1987 se pusieron en
marcha las primeras camparfas de prevencion (como la del Sector Salud
con i conografia gay) y se co menzaron a pr omover | os servicios de
deteccion y co nsejeria, cr eando una red naci onal de | aboratorios de
deteccion del VIH y abriendo el primer centro telefonico de informacion vy
orientacién so bre V IH-SIDA e | TS, el TELSIDA.En 1988s ecreodell
Consejo N acionalpa ra laP revenciony  Controlde |V [|H-SIDA
(CONASIDA), 6r gano desconcentrado de la S ecretaria de S alud cu ya
finalidad era coordinar las respuestas sectoriales frente a la epidemia y
sus homologos en| os estados, los COESIDAS (Magis, B arrientos y
Bertozzi, 2006).

Campainia preventiva del CESNIDA, 2004.
En 1993 se publicd la Norma Oficial Mexicana de S angre (NOM-

003-SSA2-1993) y en 1995 |la Norma Oficial Mexicana para la prevencion

y control del VIH misma que fue modificada en el 2000 para incorporar los
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avances cientificos y los cambios de leyes (Magis et al, 2006). En el 2001
en pleno aug e de desce ntralizacion, el C ONASIDA se co nsolidé co mo
institucion normativa en VIH y se integré a la SSA. En ese mismo afio se
creo el C entro N acional par al a P revenciony Control de | V IH-SIDA
(CENSIDA).

En | os medios masivos de c omunicacion mexicanos comenzo a
fluir la informacién ent orno a la n ueva en fermedad, principalmente | a
obtenida del ve cino pai s del no rte, una co mbinacion de gac etillas de
divulgacioén c ientificay la no ta r oja ( Galvan, 1988) , pr evaleciendo e |
estigma y la discriminacion a los homosexuales, trabajadores(as) del sexo
y usuarios(as) de dr ogas inyectables, quienes fueron objeto de br omas,
escarnio y linchamiento, descargando en ellos(as) toda la responsabilidad
de la epidemia.

Los medios de comunicacién se refirieron a la nueva enfermedad
como la plaga gay, el cancerrosa o la peste lila. Carlos Monsivais (en
Galvan, 1988) menciona que en algunas zonas de la ciudad de México se
pegaban vo lantes con la s iguiente informacion: “Atencion, cuidese de
contraer el mal (SIDA). El que lo transmite y contagia en un 100% es todo
hombre homosexual, operados, maricones o bisexuales. jAislese de estas
personas! No use el mismo sanitario. No hable cerca de ellos. Se
recomienda que los sanitarios sean aseados tres o cuatro veces al dia por

ellos mismos para evitar que otras personas se contagien al limpiarlos”.

El amarillismo, la tergiversacion de la realidad, la creacion de mitos
y miedos eran una constante en el manejo mediatico inicial del VIH-SIDA
pero la persecucion, las redadas y las torturas fueron las reacciones de
linchamiento de los gobiernos al interior d el p ais contra la p oblacion
LGBTTTI, alas PVV y los primeros activistas (opus cit). Rico, Panebianco
y Del Rio (1995) mencionan que en materia de derechos humanos de las
PVV se intensificaron algunas medidas coercitivas como |la aplicacion de
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pruebas de deteccidn ob ligatorias y si n ¢ onsentimiento asi co mo el
aislamiento mediante obsoletas cuarentenas o la negacion de la atencion,
el rechazoy los malos tratos de algunos profesionales de la salud. En
otros casos se h an ne gado el derecho a la educacién, e |l d erecho a
obtener unav ivienda, se hanne gados ervicios funebres,se ha n
rechazado so licitudes de em pleo o se haper didoelmismo,se ha
divulgado indiscriminadamente los resultados positivos de las pruebas de

detecciodn, entre otras muchas violaciones a los derechos humanos.

Estas manifestaciones sociales de est igmas, se ntimientos de
rechazo, exclusion, miedo al contagio y a la muerte son el producto de la
interacciéon de los grupos sociales con algun tipo d e informacion que
impacta su subjetividad e informacion que e s construida socialmente y a
la que algunos teoricos como D enise Jodelet (en Araya, 2002) llaman
“sentido co mun”, es decir, | ai nformacidn ci entifica es interpretada y

adaptada al marco cultural al que se pertenece.

Los grupos recurren a explicaciones basadas en mitos y creencias
para darle sentido y explicar lo desconocido. Para intentar comprender la
forma en que las personas ser efieren al os obj etos sociales, los
clasifican, explican y evaluan Serge Moscovici (en Flores y Leyva, 2003)
en la década de los sesenta desarroll6 la teoria de las representaciones
sociales a partir de nociones sociologicas de la psicologia. Este novedoso
enfoque hace énfasis en lo colectivo y en la comprension de la realidad
social a partir de su construccién social.

Denise Jo delet define las representaciones so ciales como:...” la
manera en que nosotros sujetos sociales, aprehendemos los
acontecimientos de la vida diaria, las caracteristicas de nuestro medio
ambiente, las informaciones que en él circulan, a las personas de nuestro
entorno proximo o lejano. En pocas palabras el conocimiento
“espontaneo”, ingenuo (...) que habitualmente se denomina conocimiento

de sentido comun o bien pensamiento natural por oposicion al
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pensamiento cientifico. Este conocimiento se constituye a partir de
nuestras experiencias, pero también de las informaciones, conocimientos
y modelos de pensamiento que recibimos y transmitimos a través de la
tradicion, la educacion y la comunicacion social. De este modo, ese
conocimiento es en muchos aspectos un conocimiento socialmente
elaborado y compartido. Bajo sus multiples aspectos intenta dominar
esencialmente nuestro entorno, comprender y explicar los hechos e ideas
gue pueblan nuestro universo de vida o que surgen en él, actuar sobre y
con otras personas, situarnos respecto a ellas, responder a las preguntas
gue nos plantea el mundo, saber lo que significan los descubrimientos de
la ciencia y el devenir historico para la conducta de nuestra vida, etc.” (En
Araya, 2002. negritas en el original).

El analisis de los componentes de |as representaciones sociales,
como la afectividad, los procesos ideoldgicos, las actitudes, las creencias,
el sentido comun y diversas valoraciones frente a un objeto nos permite
conocer la logica subjetiva con la que se traduce el conocimiento que se

tiene de un fenédmeno, en una conducta.

Enunest udioso bre lar epresentacion social del S IDA en
estudiantes de la ciudad de México (Flores y Leyva, 2003), el y la autora
encontraron qu e e | hech o de haber v inculado en e | d iscurso m édico
hegemonicoy en losm edios de co municaciona |S IDAco n la
homosexualidad, lat oxicomaniay el trabajo se xual, co ntribuyé a
relacionar el fendmeno con el otro, es decir con los denominados “grupos
de riesgo”, muy distantes del yo, lo cual representa una interpretacion de
la realidad y por consiguiente refleja los estilos de comportamiento frente
al VIH-SIDA sin ser necesariamente una causalidad lineal mecanicista.

En la representacion social del SIDA de | os jovenes entrevistados

aparecio figurativamente el trinomio enf ermedad-muerte-sexo, r esultado

de un m odelamiento historico de | fendmeno, en e | que s e identifico la
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activacion de est igmas hacia gr upos socialmente marginales, e | uso
circunstanciald el ¢ onddbnc omo medida pr eventivay emociones

encubiertas de miedo (opus cit).

Los estigmas estan ligados a la produccion y reproduccion de las
relaciones de poder al interior de las sociedades jerarquicas. Su funcion
consiste en cr ear des igualdad so cial, su bvalorar a a Ilgunos grupos en
base a | a percepcion de c iertas caracteristicas que son definidas como
indignas en det erminadas culturas. E | estigma es prerrequisito para la

discriminacion.

El est igma t iene co nsecuencias ps icolégicas en las per sonas,
afecta su aut oestima, | a forma en que se percibenasi mismasy las
conduce a la depresion, la desesperacion, los sentimientos de verguenza
e incrementa la vulnerabilidad (Luna, Morrison y Cruz, 2004). El proceso
de estigmatizacién tiene la finalidad de m arcar una distincién entre las
personas que da lugar a un trato parcial e injusto por pertenecer o por ser
percibido(a) p ertenecientea ung rupoe npar ticular. Los estigmas
relacionados con el VIH se construyen en b ase a co ncepciones que se
evaluan como negativas y reprobadas socialmente, como por ejemplo el

uso de drogas ilicitas o la orientacion sexual distinta a la heterocentrista.

Dichas co ncepciones negativas co n f recuencia co nducen a los
sujetos a hacer cosas o dejar de hace r cosas que les perjudicay que
perjudican a otros o bien el estigma provoca que se les nieguen servicios

y derechos.

En el caso de la prevencién del VIH, los estigmas en oca siones
hacen que las personas teman averiguar si estan o no infectadas, debido
a la connotacion negativa que hemos expuesto en torno a los significados

sociales de ser portador(a) del VIH y al miedo a las reacciones del grupo

62



social a |l g ue se pe rtenece en ca sodeu nr esultado positivoen las

pruebas de deteccion (Luna, Morrison y Cruz, 2004).

La di scriminacion por V IHt oma di stintas f ormas. P anebianco

(2002) las clasifica de la siguiente manera:

Discriminacion del Estado.

Legislacion discriminatoria.

Deteccion obligatoria del VIH.
Presuntas medidas de precaucion.
Viajes internacionales.

Medidas coercitivas.

Enfermedad especial o peligrosa.
Certificado de defuncion.”

Discriminacién por autoridades.

Violacién de la confidencialidad.
Persecucién a “presuntos”
Deteccion obligatoria del VIH.
Negacion de servicios diversos.

Detencioén arbitraria.

Discriminacién po r aut

sanitarias.

oridades

Negacion de atencidn médica.
Deteccion obligatoria del VIH.
Violacién de la confidencialidad.
Persecucién epidemioldgica

Falta de capacitacion del personal.
Aislamiento improcedente.
Estigmatizacibone nca mpanas
preventivas.

Exposicidn a infeccidn por sangre y
hemoderivados.

Falta de m edicamentos

antiretrovirales.

! La Norma Oficial Mexicana para la prevencion y control de la infeccién por VIH sefiala que el
acta de defuncién expedida por el Registro Civil debe anotar como causal de muerte la que en el
certificado de defuncion exprese como causa primaria.
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Discriminacién en organismos privados.

Medio laboral. Deteccion obligatoria del VIH.
Violacion de la confidencialidad
Despido por seropositividad.

Aseguradoras. Deteccion obligatoria.

Negatividad de indemnizacion.

Medios de comunicacion.

Distorsion de la informacion.

Reforzamiento de prejuicios.

Estigmatizacion de personas.

Instituciones educativas.

Deteccion obligatoria.
Expulsién de PVV.

Funerarias.

Negacion de servicios.
Cremacion obligatoria.

Cobro de tarifas excesivas.

Discriminacién en la comunidad y la familia.

Rechazo de vecinos.

Muerte social.

Abandono po r par

familiares.

Pérdida de la vivienda.
Hostigamiento.
Segregacion.
Agresion fisica directa.

Expulsion del medio social.

te de

Desproteccién de huérfanos.

los

la

Uno de los mayores logros para resistir a la discriminacion ha sido

reforma co nstitucional en 2

001 q uei ntrodujounac

lausula

antidiscriminatoria en el primer articulo de la Carta Magna. Para el afio de

2003, se aprobo la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminacion
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y sepuso enf uncionamiento e | C onsejo N acional para P revenir la
Discriminacion (CONAPRED). Dicha ley representa un marco de defensa
del ad ignidadde las personas y expresal os contenidos mas
sustanciosos de instrumentos internacionalesenc  ontrade la

discriminacion (Rodriguez, 2004).

2.2.1 LA RESPUESTA DE LAS ORGANIZACIONES DE LA SOCIEDAD
CIVIL.

Los primeros esfuerzos de resistencia contra | a discriminacion por V IH-
SIDAen M éxico pr ovinierond elva lerosot rabajo de pe rsonas
sensibilizadas frentea | aenfermedady de las organizaciones de la
sociedad c ivil (OSC) co n t rabajo en d isidencia se xual (Salinas, 20 08)
mismas que co ntribuyeronap resionar al a pasivae indiferente

administracién publica para que tomaran cartas en el asunto.

Las OSCf ueronl as primeras enr esponder en pr evencion,
informacion, at encion, t ratamiento, c uidado y defensa de las PVV. Su
respuesta se ca racterizé po r el vo luntarismo, una enor me ent rega,
entusiasmo y sa crificioper ot ambiénp orel ensa yoy error, la
improvisacion, la a usencia de p laneacidny de r ecursos, los reclamos

internos y contra el gobierno (Hernandez, 1995).

Panebiancon (2002) identifica cuatro etapas en la respuesta de las
organizaciones civiles frente a la discriminacion por VIH-SIDA. La primera
se caracterizé por el inicio de las primeras actividades de prevencion de la
enfermedad en los espacios de socializacidn homosexual, de lucha contra
la es tigmatizacionde las PVVy lad enunciaco ntrae |s ilencio
institucionalizado traducido en la ausencia de acciones gubernamentales.
Cronolégicamente esta etapa abarca desde la paricién del primer caso de
VIH-SIDA en 1983 hasta la creacion del CONASIDA en 1988.
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Frente nacional de liberacion homosexual.

Fuente: Galvan, Diaz Francisco. (1988) El SIDA en México: los efectos sociales.

La segunda etapa se caracterizo por el crecimiento de la respuesta,
el surgimiento desde 1989 de organizaciones no gubernamentales (ONG)
ligadas principalmente al a def ensadel os derechos de las PVVy
orientadas fundamentalmente a incidir en las politicas gubernamentales,
incluso colaborando con el CONASIDA. En este periodo se comenzo a
publicar en el periddico La N acion el suplemento Sociedad y SIDA como
principal instrumento de presion politica y denuncia social, antecedente de
lo que mas tarde seria el actual suplemento Letra S publicacion mensual
del d iario La Jo rnada. E n aque llos anos apar ecieron| os primeros
medicamentos que aumentaban considerablemente los afios de sobrevida
(sin éstos el promedio era de tres) y fueron introducidos en M éxico en
1991. Otro logro significativo fue la D eclaracion de los Derechos de las
personas que viven con el VIH o con SIDA.

En |la tercera etapa desaparecieron varias organizaciones debido a

la crisis organizativa y financiera y a la cooptacion del Estado, algunas se
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reciclarony ser eagruparon m anteniendo el t rabajoenV IH-SIDA.
Surgieron las primeras organizacionesdeP  VV,| os primeros
medicamentos inhibidores de proteasa y se logré el accesoal os
medicamentos antirretrovirales para los derechohabientes del IMSS y el
ISSSTE.

En la etapa actual, las organizaciones civiles se caracterizan por el
trabajo en redes, lo cual ha fortalecido un movimiento social que continua
resistiendo, que se relaciona de nuevas maneras con el Estado asi como
con instituciones privadas y que en base de mirar hacia atras, ha sabido
aprender de los fracasos y utilizar | a cr eatividad, em pleando nu evas

herramientas politicas, técnicas y organizativas.

Un asp ecto i mportante a se falar,es quedeacu erdoconel
diagnostico y agenda ciudadana de incidencia en politicas publicas para
el estado de Hidalgo (2006) elaborado por la Fundacion Voces y Rostros,
en esta entidad federativa la presencia de la sociedad civil organizada es
poco numerosa y existen regiones y municipios donde ésta no existe. La
mayoria se caracteriza por realizar un trabajo disperso, sin financiamiento
y con un deficiente manejo del capital humano, nula articulacion entre si'y
por co nsiguiente s in ca pacidad de interlocuciéon co n las instancias
gubernamentales y sin incidencia en las politicas publicas. Destaca por su
consolidacion una o rganizacion c ivil co nstituida en el aino 2000 en la
capital del estado y a nivel local dos OSC en | a ciudad de H uejutla que
trabajaron el tema inicialmente pero que se dejo de abor dar debido a la
falta de financiamiento y a las prioridades de sus agendas de trabajo.
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2.2.2 LA RESPUESTA INSTITUCIONAL.

En México, |a Secretaria de Salud es el 6érgano rector encargado
de dictar y normar las actividades dirigidas a la poblacion para prevenir,
atender y controlar el VIH y las ITS (Secretaria de Salud, 2008).

Enl aN orma O ficial M exicana N OM-010-SSA2-1993, paral a
prevenciony control de | ai nfeccion por V irus de | nmunodeficiencia
Humana se encuentran los principios y criterios de operacion del Sistema
Nacional de Salud, de caracter obligatorio, para la prevencion y atencion
del V IH-SIDA. Las aut oridades r esponsables para h acer cu mplir e sta
norma son el CENSIDA y los programas estatales de prevencion y control
del V IH-SIDA ( Secretariad e S alud, 2008). Desafortunadamente est a
norma carece de un si stema de sa nciones, lo que oca siona violaciones
impunes en instituciones privadas de salud y empresas, en | as que se
hace det eccién ob ligatoria, se vi ola la co nfidencialidad, s e n iega la
atencion y otros servicios. Debido a que una norma es el nivel normativo
inferior de la piramide juridica, se ha b uscado impactar en | a legislacion
de ni vel s uperior a f in de fincar sa nciones al os servidores publicos y

particulares que violentan la norma (Panebianco, 2002).

En el inciso 6.3.5 de dicha norma, se menciona que la aplicacion
de | as pruebas de deteccion del V IH debe n r ealizarse regidas por | os
criterios de co nsentimiento informado y confidencialidad. E n lo que se
refiere a la entrega de los resultados derivados de las pruebas, el inciso
6.4 senala que debe n ser entregados en forma individual y por personal
capacitado. Ambas prescripciones r epresentan un esfuerzo institucional
por preservar el respeto a los derechos humanos y la dignidad de las
personas. En lo referente a la confidencialidad, una precision técnica que
a menudose o mitees quel aco nsejeriaent ornoa |V IH debe
proporcionarse en un e spacio f isico si n i nterrupciones, privadoy que

garantice la confidencialidad.
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El ar ticulo 6. 5 s efala: “las instituciones del Sector Salud deben
ofrecer el servicio de consejeria 0 apoyo emocional a toda persona a
guien se entregue un resultado positivo, con objeto de disminuir el
impacto psicologico de la notificacion en el individuo afectado, y favorecer
su adaptacion a la nueva situacion” (Diario Oficial de la Nacion, 2000).

Otros recursos juridicos relacionados con | a pandemia de | V IH-
SIDA son: Los articulos 1°y 4° de la Constitucidon Politica de los Estados
Unidos Mexicanos, los articulos 2y 3 fraccion XVII'Y XXXIV de | a Ley
General de Salud, el articulo 4 de la Ley Federal para prevenir y eliminar
la discriminacion., el Reglamento | nterno de | a S ecretaria de S alud, | a
Norma O ficial M exicana N OM-039-SSA2-2000 par a la P revenciony
Control de las I nfecciones de Transmisién Sexual ( Secretaria de S alud,
2008).

Otras Normas Oficiales Mexicanas complementarias (opus cit)
incluyen la Norma Oficial del Expediente Clinico (NOM-168-SSA2-1998),
la N orma O ficial M exicana de los Servicios de P lanificacion F amiliar
(NOM-005-SSA2-1993), la Norma Oficial Mexicana para la Atencion de la
Mujer durante el Embarazo, Parto y Puerperio y del Recién Nacido (NOM-
007-SSA2-1993), la N orma O ficial M exicana par a la P restacion de los
servicios de salud y los Criterios para la Atencion Médica de la Violencia
Familiar (NOM-190-SSA1-1999).

En el sexenio pasado se cred un nuevo modelo de atencion integral
que co ncentra en un mismo esp acio las actividades de p revenciony
atencion del VIH-SIDA e | TS, conocidos como Centros Ambulatorios de
Prevenciony A tencion al S IDA e | nfecciones de T ransmisiéon S exual
(CAPASITS).

En el estado de Hidalgo, desde 1999 la Secretaria de Salud estatal
atendia a PVV y pacientes en fase de SIDA, mediante el entonces creado
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Servicio Especializado de Atencion que se ofrecia en el Hospital General
en la capital del estado. En el 2004 este servicio se trasladé al barrio el
Arbolito y para el 2007 se reubico en el Fraccionamiento Colosio a la vez
que se co nstituia of icialmente co mo C APASITS, si n em bargo no
obtendria instalaciones propias hasta su inauguracién el 18 de agosto de
2008.

Actualmente cuenta con médicos(as) internistas, infectdlogos (as),
pediatras, licenciados(as) en farmacia, psicologos (as), odontdlogos (as),
trabajadoras (es) sociales y enfermeras (0s). Los servicios que brinda son
atencion m édica integral, d iagnostico, tratamiento, se guimiento
ambulatorio, pr evencién primariay secundariaens alud se xual e
infecciones oportunistas, nutricion, psicologia, odontologiay cuenta con
un modulo de informacion (Patricio y Calva, s-f; Secretaria de Salud de
Hidalgo, 2009).

El C APASITS atiende a la pob lacion que carece de s eguridad
social a través de las trece jurisdicciones sanitarias ubicadas en el interior
del E stado. E stai nstitucidon e labora e |di agnostico, pr oporciona
tratamiento a ntirretroviral de f  orma gr atuita 'y da se guimiento
deambulatorio a las PVV. P arar ecibir es tos beneficios se r equiere
afiliarse en | a ciudad de P achuca y acudir regularmente a co nsultay al
abastecimiento de medicamentos, lo que desafortunadamente significa un
serio desg aste f isicoy economico par al as PVV pr ovenientes de
localidades de d ificilacce soy para el per sonal m édico-sanitario

involucrado con esta poblacion.

Desde 1995 e ntr6o en f uncionamiento una | ineat elefénica de
asesoramiento en VIH denominado SIDATEL, que de acuerdo a Patricio y
Calva (s-f) ha funcionado ininterrumpidamente ofreciendo apoyo en crisis
emocional, informacién general sobre VIH y sexualidad de lunes a viernes

de 08:00a. m.a 4: 00 p. m. Debido al ce ntralismo que ca racteriza al
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estado mexicano, la poblacion principalmente beneficiada ha sido la de la
capital del estadoy desde el afio pasado se ha pr omovido llevar este
servicio a los municipios del interior del estado at ravés de una clave
gratuita 01 800.

2.3 ASPECTOS PSICOLOGICOS DEL VIH-SIDA.

Como se ha descrito anteriormente, el VIH-SIDA histéricamente ha tenido
una co nnotacion negativa aso ciada a la co nducta se xual “desviada”, a
conductas “inmorales” y al consumo de drogas ilicitas. Sumado a esto, las
representaciones sociales que vinculan al VIH con la muerte y con una
enfermedad | argay dolorosaen laque | os y las pacientes son
condenados(as) a vivir aislados(as), sumidos(as) en la verguenza y en la
muerte so cial des alientan a las personas par a co nocer su est ado

serologico al virus.

Las personas ex perimentan est rés, angus tiay ansiedad cu ando
han pr acticado al guna co nductader iesgoy creen est ari nfectadas,
cuando deciden aplicarse la prueba voluntaria de deteccion, al esperar los
resultados, al momento del diagnostico de seropositividad, cuando surge
la n ecesidad de comunicarlo ala familiay-oa lap areja, cu ando la
persona percibe o cree percibir un trato diferenciado por la enfermedad,
cuando oye hablarde S IDAy en otras situaciones relacionadas con la
progresion de la enfermedad ( Bayés en Gonzalez, 2004 ).

Otra f uente ad icional de afectacién em ocional se enc uentra a |
momento de hablar con el personal médico-sanitario durante la aplicacion
de | as pruebas de de teccion de | V IH, so bre t emas intimos co mo | as
relaciones sexuales, la orientacion sexual o las relaciones extramaritales.
Como han se fnalado varios autores, el VIH ha hecho que lo privado se
haga publico.
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Un eventual resultado positivo en las pruebas de deteccion de los
anticuerpos del V IH representa una pot encial amenaza para la vida, la
integridad fisica, la identidad, la autoestima y el proyecto de vida (Uribe,
1998). Las personas suelen pensar en la progresion de la enfermedad, en
lad isponibilidad de medicamentos  antirretrovirales, en | as
hospitalizaciones, en la pos ible pér didadel em pleo,e nel
empobrecimiento, en | a muerte, en el estigma y la discriminacion de la
que serian objeto si el grupo social al que pertenecen se entera de su
condicion se rologica: po drian s er pe rcibidos(as) co mo ho mosexuales o
promiscuos(as) co n todas las significaciones y sanciones sociales que

esto conllevan e incluso se les podrian negar servicios y derechos.

El tiempo de asimilacién del diagnostico de las personas al igual
que las reacciones ps icolégicas se r elacionaco n lasd iferencias
individuales, | a hi storia de v ida, los antecedentes de pe rturbaciones
emocionales previas, la existencia de redes de apoyo psicosocial y los
mitos socialesent ornoa laenf ermedad. E ntre las reacciones
emocionales a |d iagndstico dest acan laans iedad, de presion, ira,
frustracién, culpa, esp eranza, due lo, coraje,t ension, ev itacion,
aislamiento, agresion, ideas suicidas, trastornos del su efio, entre otras
(COESIDA Jalisco, 1998).

Los estudios de Kubler-Ross sobre los cambios emocionales que
experimentan | as personas con enf ermedades terminales, | e pe rmitio
disefiar un modelo de cinco fases (no necesariamente de progresion lineal
y muchas veces sobrepuestas), que per mite pr eveer | as reacciones
psicoafectivas del os y las pacientes asico mo| as estrategias par a
superar el duelo (Lizarraga, 1998).

El m odelo i ncluye la ne gacion, q ue co nsiste en anu larde la

conciencia la noticia n egandose a c reer, por lo que la persona busca

confirmar sus creencias por otras vias; la ira que se caracteriza porla
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irritabilidad, la cual puede exteriorizar y depositar en otras personas o bien
volcarla al interior de si mismo; el pacto o negacion que aparece cuando
personas comienzan a t omar conciencia de |a situacion y se animan a
realizar algunos cambios en algunas esferas de su vida asi como en su
proyecto de vida pero aun persiste la afectacion emocional; la depresion y
pena caracterizada por la aparicion del llanto y la tristeza, las personas
comienzan a poner en orden los asuntos pendientes, se dan cuenta de la
realidad del diagndstico y aparece una sensacion de estar en un callejon
sin salida del que cree no poder salir. En algunas ocasiones aparecen
ideas o act os suicidas; y finalmente |a aceptacién, cuando las personas
recobran e | se ntidodev iviraj ustansu s planes devi daa |las
caracteristicas d e su nueva co ndicidon, co mienzan a apr opiarse de la
informacion que necesitan para su tratamiento y la mejoria de su calidad

de vida.

Tomando como base el modelo de Kubler-Ross, Xabier Lizarraga y

Luis Guillermo Ju arez (1998) pr opusieron u n co ntinuo ps icoafectivo d e

siete fases para comprender el impacto psicologico del SIDA, el cual se
presenta brevemente a continuacion:

1) Negacion: ca racterizadapo rl aanu laciondel as

sensaciones y percepciones para hac er d istancia de |

evento.

2) Estructuracion: en esta fase las personas comienzan a
reconocerse (percibirse) afectadas por la enfermedad y
esto les provoca conflictos (sensaciones) que amplia la
distancia co n s u gr upo so cial. A parecen r etraimientos,
silencios y abandonos.

3) Deterioro de la autoestima y la autoimagen: aumenta lo
que L izarragay Juarez denominan la “capacidad de
reconocimientoy  aceptacionde la realidad”. Las

personas se t ornan se veramente aut ocriticas y tienen
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una vision romantica de un alla y entonces mejorado en

contraposicién a un aqui y ahora subvalorado.

4) Autoagresividad:enes taf ases eag udizan las
sensaciones de angustia y las percepciones devaluativas
(interiorizan los estigmas), las depresiones y la ira hacia
el si mismo. En lugar de buscar alternativas las personas
pretenden castigarse o aniquilarse. Las familias también
se ven afectadas tendiendo a castigarse y culpabilizarse.

5) Vengatividad: en el plano perceptivo se culpabiliza a | os
otros y en lad imension se nsitiva pue den em erger
sentimientos r evanchistas que pr opician co nductas de

manipulacion y chantajes afectivos.

6) Pacto o negoci acion:| as personas comienzan a
resignarse, minimiza los rechazos hacia si mismo(a) y
hacial os (las) demas sustituyendo!l acu Ipa y la
verguenza por la motivacion, la disciplina y la esperanza.
Incluso puede aparecer un ac ercamiento a la

espiritualidad.

7) Aceptacion: finalmente las personas alcanzan un maximo
nivel de la capacidad de reconocimiento y aceptacion de
la realidad. Hay una reconciliacién co nsigo mismo(a) y
con su entorno. Lizarragay Ju arez Incluso mencionan
que es posible que las personas se liberen de culpas y
verguenzas para comprometerse con la aceptacion de la
condicion se rologica ante el virus y con los problemas

sociales que acompafian al padecimiento.

Las multiples implicaciones psicoemocionalesquet iene la

aplicacion de las pruebas voluntarias de deteccion del VIH en los servicios
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de saludy la entrega de los resultados, h acen que el trabajadory la
trabajadora de la salud tengan un papel activo para reducir el impacto
emocional y el sufrimiento de los y las pacientes a través de la consejeria
como apoyo psi cosocial ( Vallejo, N avarrete, D el R io, Avilay Santos,
1995).

2.4 EL COUNSELLING O CONSEJERIA.

Afinalesde Isiglo X IXy a lo largode |IsigloX X,co menzoase r
cuestionado el modelo cientifico positivista que habia prevalecido por mas
de tres siglos en la construccidon del conocimiento y la ciencia asi como su
modelo | 6gico-matematico, su s criterios y sus valores. Las principales
criticas se concentraron en la racionalidad lineal y unidireccional de | a
ciencia, en su determinismo y en la homogenizacion de m étodos ya que
dicha f orma de pensa r,r azonary demostrar nod aba c abidaa las
inconsistencias, las incoherencias logicasni a las contradicciones

conceptuales (Martinez, 2006).

Esta concepcion mecanicista de la ciencia que ignora los procesos
y define a las entidades co mo su stancias fijas influyé en la m edicina,
derivando en u na “medicalizacion” de los problemas de la vida, mismos
que son reducidos a “enfermedades” (De Nicola, 1986), nocion que paso
a la psicologia introduciendo el término de “enfermedad mental”, el cual
expresa el atomismo y el determinismo causal lineal de aquella época.

En ese per iodo der upturas urgieron d istintas orientaciones
postpositivistas como | at eoria cr itica, la co ndicion posm oderna, | a
postestructuralista y la deco nstruccionista asi co mo nuevo s enfoques
metodologicos entre los que dest acan la m etodologia c ualitativa, | a
etnometodologia, e |i nteraccionismo si mbdlicoy lat eoriade Ias

representaciones sociales.
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Los puntos de convergencia de estos enfoques fueron el rechazo a
la jerarquia de los conocimientos, que sustituyeron por la valoracion del
racionalismo critico, el r econocimiento de | a “verdad | ocal” y del as
diferentes logicas (con esp ecial én fasis en | al 6gica d ialécticay sus
elementos: t esis, ant itesis y sintesis), es decir, r econocieron que e |
conocimiento y la verdad se “personalizan” segun la propia percepcion o

perspectiva (Martinez, 2006).

En este contexto de cuestionamiento critico, nacié la consejeria en
Estados Unidos, alimentada por el movimiento de | a reforma social que
buscaba d isminuir las des igualdades e i njusticias relacionadas conl a
industrializacion masiva y del movimiento de |a salud mental que habia
introducido la terapia breve. Sin embargo, fue en el Enfoque Centrado en
la Persona (ECP) desarrollado por Carl Rogers, donde la consejeria finco
las bases de su p ractica. L a co nsejeria se f ue m odificandoco ne |
transcurso de | tiempo de a cu erdo al os contextos sociopoliticos, | os
enfoques, los temas y las areas de aplicacion.

Carl Rogers.

El ECP es un modelo psicoterapéutico nutrido de la fenomenologia,
en esp ecial de | ex istencialismo y la her menéutica. La f enomenologia
estudia las realidades tal y como son experimentadas, vividas y percibidas

por el se r hum ano, per mitiendo que se manifiesten por si mismas sin
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tratar d e reducir su estructura dinamicay respetandola en su totalidad
(Martinez, 2006).

La fenomenologia co mo método se centra en la descripciony el
analisis de los contenidos de la conciencia en oposicion al empirismo que
privilegia la observacion; y al racionalismo que hace énfasis en la razén y
la teoria.

La influencia del existencialismo convirtié el proceso terapéutico del
ECP en un ca mino hacia el crecimiento personal donde las experiencias
fungen como el medio para lograr mayor conciencia del Si mismo (Duque,
2001). La corriente existencialista busca comprender al ser humano en su
total r ealidad ex istencial, | a r elacion su bjetiva co nsigo mismo, consu

préjimo y con el mundo (Rosal, s-f).

En éste modelo el (1a) as esor(a) f unge co mo f acilitador y evita
conceptualizar loque las personas dicenent eorias, ideologias o
conocimientos personales ya q ue lar ealidad que se es ta est udiando
depende del modo en que es vivida y percibida por el sujeto, es decir, es
una realidad interna y personal unica. Se suspenden los juicios de valor y
se acepta todo lo que es dado de | a experiencia o | a conciencia de las

personas ya que las conductas estan en funcion de las vivencias.

El postulado basico del ECP es la “tendencia actualizante” propia
detodoservivo,y se refierea laca pacidad nat urale innatade
autodesarrollo que pose en | as personas para desp legart odas sus
potencialidades y lograr su autorrealizacion. Dicha tendencia persigue el
mantenimiento y el m ejoramiento del organismo de f orma co nstructiva
(Rogers, 1997).

Para Rogers, todo ser vivo necesita un ambiente, una atmosfera y
un clima propicio para activar la tendencia actualizante, esto se logra a
través de ac titudes, las cuales se co nceptualizan co mo t endencias o

disposiciones constantes a p ercibiry reaccionar en u n det erminado
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sentido (Martinez, 2006). El autor hace énfasis en que estas disposiciones
forman parte de la experiencia de vida de los (las) facilitadores (as), son
posturas ante laviday forman parte del aco smovisién, por lo que
descarta g ue pued an se r a dquiridas por e ntrenamiento. L as actitudes
facilitadoras de | a tendencia act ualizante son | a a utenticidad genuinay

transparente, la aceptacion incondicional y la comprension empatica.

La consejeria se centra en todos aquellos aspectos que son importantes para la persona que pide
ayuda sin realizar juicios en una atomoéerfera de aceptacion incondicional, autenticidad y comprension

empatica.

En este enfoque se rechazan los diagndsticos tradicionales, no se
clasifica ni se predefine a las personas ni sus experiencias, implica estar
abierto(a) a la ex periencia sin juicios ni va loraciones. C onsidera a las
personas en constante proceso de ser personas, es decir, de lograr una
mayor integracion del Yo que se expresa en una relacion con su medio de
forma no agr esiva, asu miendo lar esponsabilidad de | m anejo de su

libertad o autonomia.

EIE CP co mparte| os postulados teoricos del aP sicologia
Humanista como poner en el centro del analisis lo humano tanto de las
personas a las que se estudia como al mismo investigador, sobrepone la

experiencia humanaal aa plicaciond e m étodos estadisticos vy
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psicométricos y la adopta la orientacion fenomenoldgica para investigar la

existencia humana en su integridad.

En 1909 n aci6 formalmente la consejeria con Frank Person quien
abrio el primer centro de orientacion vocacional y se fue nutriendo de las
teorias psicoanaliticas freudianas desarrolladas entre 1930y 1940. Al
términodel a S egunda G uerra M undial,y debido al aum ento de
perturbaciones emocionales en Europa a consecuencias de los horrores
que ex perimentd | a hum anidad co n est e eve nto bé licoasi como | a
demanda de at encidn hos pitalaria b reve, | a co nsejeria pas6 a los
sistemas sanitarios de la practica de la salud mental.

El término counselling o consejeria, se asocia a la actividad de dar
consejos lo cual se aleja al verdadero sentido que tiene esta relacién de
apoyo psicosocial. P aratener una idea mas precisa del significado de
este concepto, nos apoyaremos en la definicion que nos proporciona |a

British Association for Counselling (en Silverman, 1997):

“Counselling is the skilled and principled use of relationships which
develop self-knowledge, emotional acceptance and growth, and personal
resources. The overall aim is to live more fully and satisfyingly.
Counselling may be concerned with addressing and resolving specific
problems, making decisions, coping with crises, working through feelings
and inner conflicts, or improving relationships with others. The counsellor’s
role is to facilitate the client’'s work in ways that respect the client’s values,

personal resources, and capacity for self-determination”.?

2 La consejeria es el uso de principios de la comunicacién con el fin de desarrollar el
autoconocimiento, la aceptacion, el crecimiento emocional y lo recursos personales. El objetivo
global es ayudar a vivir mas pleno y satisfactoriamente. La consejeria puede estar relacionada con
la direccion y resolucion de problemas especificos, la toma de decisiones, el proceso de hacer
frente a las crisis, el trabajo a través de los sentimientos o los conflictos internos, o la mejoria de
las relaciones con las demas personas. El papel del consejero es facilitar al cliente la tarea de tal
forma que respeta sus valores, sus recursos personales y su capacidad de autodeterminacion.
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Esta definicién hace énfasis en el rol activo de las personas en la
resolucién de sus problemas, es decir, rechaza las actitudes paternalistas
lo cual se relaciona con la postura no directiva con la que Carl Rogers
abordd en un principiosu E CP. T ambién se pued e o bservar q ue se
promueve la autonomia de las personas y la toma de deci siones para la
resolucion de conflictos aunque esta definicion no nos diga exactamente

cémo se logra esto.

En relacién a la autonomia de las personas, la consejeria surgio en
un época en la que las relaciones de ayuda se basaban en el poder de los
y last erapeutas sobre su sp acientes,a quienesi nfluenciabany
manipulaban pa rar esolvers us problemas,es decir, pr escribian
soluciones. La r evolucidn de la consejeria en | a psicologia consistio en
invertir estas relaciones de poder, es la persona quien tiene el poder de
manejar su vida y tomar sus propias decisiones, ella se apropia del poder
en la medida en que t iene claro lo que dese a, lo que intenta obtener, o
que pose e, su so metimiento, su co mpartir el podery el co ntrol so bre
otros, sobre si misma o sobre ambos. El papel de los y las terapeutas en
este enf oque co nsistiaen f uncionarc omof acilitadores de est a
apropiacién del poder. Esta pérdida de au toridad tradicional de los y las
terapeutas significd un cu estionamiento politico a la practica terapéutica
implementada hasta entonces (Roger, 1997).

El si gnificado de la co nsejeria pu ede va riar dep endiendo de |
contextoene |cu al s e practique, en el casode |as instituciones de
atencion de la salud, es muy comun que se confunda a la consejeria con
un proceso en el que se dan r ecomendaciones o consejos. E sto puede
suceder po rque en las relaciones interpersonales que surgenenl a
practica hospitalaria, los y las pacientes (personas que piden ayuda) que
acuden co n un pr oblema esp ecifico de sa lud ( aportan un pr oblema),
esperan que el (la) médico(a) (un(a) esp ecialista) les proporcione una

serie de recomendaciones para obtener alivio (resolver el problema).
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La consejeria es un tipo de ay uda o apoy o psicosocial que surge
en un m omento de di ficultad o de ¢ risis, por lotanto requiere de un
espacioy un tiempo def inidos para at ender e | pr oblema, dem anda
desarrollar un vi nculo de co nfianza asi ¢ omo | a i mplementacion de
técnicas y habilidades de comunicacion interpersonal. Se distingue de la
psicoterapia por su duracién acotada, la delimitacion de objetivos precisos
y suf uncion so cial (Solar, 20 02). La consejeriai mplicat ambién
proporcionar co ntencion, d iscusiones sobre temas relacionados con los
objetivos fijados previamente en |a relacién de ayuda, el desarrollo de un

plan de accidn, establecimiento de metas, parametros de evaluacién, etc.

El obj etivo de t odas las relaciones de ayu da, es satisfacer las
necesidades de las personas que acu denenbusca d eapoyo ,
permitiéndoles asumir la responsabilidad de sus propias acciones y tomar
sus p ropias decisiones al ex plorar una gr an variedad de a lternativas y
enfoques (Okun, 2001). Su éxito esta relacionado, principalmente con las
habilidades del (la) facilitador(a) para comunicar su co mprension de las
emociones, la conducta y la cosmovision de la persona que recibe apoyo;
sus habilidades para determinary definir el problema subyacente;y la
habilidad para ap licar est rategias que p romuevan| a exploraciény
comprension de si mismo(a), | a resolucion de problemas y latoma de

decisiones.

Podemos distinguir tres tipos de p ersonas que ofrecen relaciones
de ayuda (Okun, 2001):

Profesionales del a | Son esp ecialistas con | Psiquiatras,

ayuda. formacion un iversitaria | psicologos(as),

enel est udiodel a | Orientadores(as),
conducta que trabajadores sociales.
aprenden est rategias

deayu day realizan
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practicas c linicas

supervisadas con
individuos, f amilias vy
grupos. S u f ormacién
es continua e

interdisciplinaria.

Trabajadores del os
servicios so ciales s in
formacion

especializada.

Poseen una formacioén

preuniversitaria s obre

relaciones

interpersonales y
formanequi poco n
profesionales del a

ayuda.

Enfemeros(as)
psiquiatricos(as),
auxiliares
psiquiatricos(as),

asistentes so ciales,

educadores (as)y

religiosos(as).

No profesionales.

Generalmente carecen
def
profesional aunqg ue es

ormacion
posible que p  osean
alguna f ormacion
sobre r elaciones
interpersonales y
asesoramiento en

talleres o seminarios

Entrevistadores(as),
supervisores(as),
profesores(as),
cajeros(as),
recepcionistas,
voluntarios(as),
amigos(as), pa rientes,
companeros(as), etc.

Todas estas personas tienen en comun la aplicacion de habilidades

de comunicacion para iniciar y desarrollar las relaciones de ayuda que

ofrecen y distintos grados de conocimientos sobre desarrollo humano.

El desa rrollo de

la consejeria, inicia cu ando dos personas se

reunen en un lugar especificoy en un clima que favorece la exploracion

de | os problemas ylas emociones de la p ersona que p ide ayuda. Se
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comienzan ai dentificary definirl os problemas, nece sidades vy
expectativas en los que se centraran el (la) consejero (a) y la persona
asesorada. Ambas partes acuerdan el contrato o estructura de la relacion,
es decir las metas y objetivos que pr etenden a Icanzar, e | lugar de
encuentro, e | num ero de ase sorias que c onsideran a decuadas de a
cuerdo a los objetivos, los dias, horarios, asi como las posibles personas,
organizaciones o0 instituciones que pud ieran involucrarse en la

consecucion de las metas trazadas.

Una ve z acordada lanat uralezadel a relacion, se explora
intensivamente el ol o0s problemas, a mbas personas comienzan a
encontrar posibles soluciones, evaluan la idoneidad de cada una de ellas,
fijan par ametros que | es permita sa ber q ue han cu bierto los objetivos
delineados, se facilita el autoconocimiento de quien acude por ayuda y se
promueve |a toma de deci siones en base al conocimiento obtenidoy la

comprension de la situacion problematica de la persona asesorada.

Una vez alcanzados los objetivos, se da p or terminada la relacion
de ayuda y si existen los recursos, se planifica una ultima sesion formal o
informal de se guimiento par a co mprobar | os progresos obtenidos vy
concluir el proceso o evaluar si es necesario trabajar en otros objetivos o

metas.

2.4.1 CARACTERISTICAS DE LOS (LAS) CONSEJEROS (AS).

Para Rogers (en Okun, 2001) las personas que proporcionan ayuda se
caracterizan por que m anifiestan act itudes comol| aace ptacion
incondicional, cuando le expresan a la persona que busca ayuda su total
aceptacion c omo per sonad ignade s er valorada;| a autenticidad y

congruencia al relacionarse de forma honesta, transparente y sincera, es
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decir son congruentes con lo que diceny lo que hace n; y la empatia al
comprender ( sentir m as que ent ender intelectualmente) e | m arco de
referencia del otro, asumiendo sus puntos de vista, sus preocupaciones y

emociones.

Por su parte Combs (en Okun, 2001) menciona que las personas
que of recen apoy o de f orma pr ofesional cr een que las personas son
capaces der esolver su s problemas, que so nva liosas y dignas de
confianza, son serviciales y muestran una actitud abierta hacia los otros;
piensan de s i mismas que estan a la altura de las circunstancias, se
identifican con las demas personas, se creen dignas de confianza, creen
que son necesarias para otras personas y que son valiosas para los(las)
demas (tienen una buena aut oimagen); y se orientan hacia las demas
personas def orma su bjetivaof enomenoldgica ( m anifiestan una

aproximacion de ayuda).

Sue (en Okun, 2001) estudio a per sonas que of recen ayuda en
contextos multiculturales y encontré que éstas eran conscientes de sus
propias interpretaciones, valores y presuposiciones, de t al forma que no
afectaban sus relaciones de ayuda; también manifestaban co nocimiento
sobre los factores sociopoliticos que afectaban a las personas que pedian
ayuda, por lo cual eran muy cuidadosas para evitar la discriminacién que
se der iva dedarun trato hom ogéneo a | as personas negando | as
diferencias; y también enco ntré que er an ca paces de co mpartir| a

cosmovision de cada uno(a) de sus asesorados(as).

Okun ( 2001) enf atizaqu el os (las) co nsejeros(as) que so n
conscientes de las influencias que la cultura y el género ejercen sobre sus
percepciones, va lores, ac titudes y cr eencias, m anifiestan u na m ayor
valoracion de las diferencias y se sienten comodos(as) con éstas. Las
personas que se desa rrollan en co ntextos interculturales percibeny

manejan de formas distintas sus problemas, frecuentemente valoran mas
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las relaciones familiares y comunitarias por encima del individualismo y la
autosuficiencia que encontramos en las culturas occidentales; incluso en
algunas culturas se aco stumbra mantenerr elaciones de ayu da
fuertemente jerarquizadas y directivas, e incluso, debido a la historia de
dominacion cultural, es probable que desconfien de los (las) profesionales

de la ayuda y que los (las) rechacen.

Egan (1981) hace una definicion de lo que llama el (la) consejero
efectivo(a) y sefala que es una persona c omprometida con su propio
crecimiento fisico, intelectual, emocional, social y espiritual. Reconoce sus
posibilidades y limitaciones intelectuales, esta actualizado(a) en d istintos
temas que amplian su visién del mundo, responde de forma espontaneay
efectiva a un a gran variedad de necesidades humanas debido a que ha
desarrollado su s destrezas socioafectivas. A | pr ocurarse aut ocuidado
continuamente analiza con ayuda de otros consejeros o consejeras sus
procesos emocionales derivados de su s acompafiamientos para evitar el
sindrome de desg aste emocional (burn out) que su ele aparecer cuando
se asume que se tiene la responsabilidad del bienestar de las personas o
al tratar de responder a las exigencias de sus asesorados (as).

En su s relaciones de ayu da atiende ala otra pe rsona fisicay
psicologicamente, sa be leer los mensajes no ve rbales, m anifiesta una
escucha activa y responde siempre desde el marco de referencia del (la)
otro(a) pues empatiza con él (ella), es respetuoso(a), evita juzgar, confia
en las capacidades de las personas y se interesa auténticamente por los
demas. Es concreto(a) y no se intimida al tratar con los sentimientos y
conductasde las personas pues ha | ogradoc ierto grado de
autorrealizacion. En sus asesorias facilita la integracién de datos para que
las personas se entiendan as i mismas y asus comportamientos. E n
ocasiones comparte su s propias experiencias si co nsidera que est o
beneficiara la relacién de ay uda y respetando siempre | a autonomia de

sus asesorados(as) y en apego a su propio codigo ético.
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Es cuidadoso(a) a | co nfrontar a las personas que ase sora. N o
satisface sus necesidades en la relacion de ayuda y es capaz de hablar
libremente so bre s u p ropia r elacién de a compafiamiento ps icolégico.
Busca recursos de ayuda disponibles, contribuye a am pliar la vision de
tunel de los (las) ase sorados(as), les anima a di sefiar varios planes de
acciony sabe r esponder a | as crisis. U n(a) co nsejero(a) ef ectivo(a)
considera un p rivilegio e ntrar a la vida de las personas y muestra un

profundo respeto.

2.4.2 HABILIDADES DE COMUNICACION EN LA CONSEJERIA.

Cuando Rogers ide6 su ECP, evitdé abordar a las personas a t ravés de
técnicas o métodos pues consideraba la ex periencia humana co mo un
fendbmeno complejo en el cual era mas importante mostrar actitudes que
propiciaran el desarrollo de las propias capacidades de las personas que
ocuparse en aplicar técnicas de modificacién de conductas ya que el uso
de tales recursos implicaba un rol directivo de los y las facilitadores (as)

en sus relaciones de ayuda.

Posteriormente, conforme fue madurando la aplicacion del enfoque
y se fue adaptando a d istintos contextos, Rogers encontré una serie de
habilidades de comunicacion que si se manifestaban en el momento y en
la forma adecuada, propiciaban en las personas una mayor comprension
de si mismas. Esto se debe al proceso de comunicacion inherente a |l as
relaciones de ayuda, por lo cual las técnicas a las que a continuacion se
hacen referencia, pr ovienen del m odelo d e t erapia d e las r elaciones
interpersonales desarrollado a partir de las premisas basicas Rogerianas.

Mensajes no verbales.

La mayor parte de | a comunicacion humana se transmite a través

de m anifestaciones no ve rbales. L os (las) co nsejeros(as) desa rrollan
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habilidades para det ectar | a co ngruencia e ntre | a conducta verbal y la
conducta no ve rbal, interpretan patrones de gestos, posturas corporales,
expresiones faciales, relaciones espaciales, caracteristicas personales y
culturales, que le permitan conocer los mensajes afectivos de lo que oyen
durante la r elacion de ayu da. A Igunas de | as pistas para c aptar las
emociones subjetivas de las personas que piden ayuda son el contacto
visual, el movimiento corporal, la apariencia, el tono de voz, |a posicién

corporal, por citar solo algunas (Okun, 2001).

Mensajes verbales.

Los mensajes verbales tienen dos dimensiones, un co ntenido
cognitivo que se refiere a la informacion y las palabras que se transmiten,
es decir, se trata de temas, situaciones, personas y acontecimientos. La
segunda dimension es la del contenido afectivo, el cual puede ser verbal o
no verbal, incluyen las emociones, actitudes y conductas de las personas
al momento de co municarse. Q uienes se d edican a la co nsejeria, son
capaces de co mprendery diferenciar es tos contenidos asi co mo de
atender, ex plorary responderae llos. E sto implicat ambiént ener
conciencia de s us propias emociones con la finalidad de no p royectarlas

en las personas que piden ayuda (Okun, 2001).

Escucha activa.

Se conceptualiza como la atencion que se le presta a los mensajes
verbales y no verbales, a | os pensamientos y sentimientos manifiestos y
encubiertos de las per sonas. C onsiste en co municar la co mprension,
interés y aceptacion que tiene el (la) consejero (a) de la persona a traves
de respuestas no verbales y verbales.

Las respuestas no verbales que facilitan el proceso de consejeria
incluyen ase ntir c on la ca beza, s onreir, gest icular con| as manos,
mantener un buen co ntacto v isual, i nclinarse hac ia la persona, la

expresividad f acial, u nr itmo del habl a a decuadoy untonodevo z
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parecido al de las personas que acuden a pedir ayuda. Estas conductas

en conjunto logran trasmitir calidez, comprension y atencion.

La finalidad de las respuestas verbales es comunicarle a la persona
que se le escucha y que se le entiende a ella'y sus puntos de vista; que
se tiene capacidad para ofrecer ayuda y ala vez, se le proporciona una
comprension de si mismas al enf ocarnos en el tema quel e par ece
relevante, ac larando| as inconsistencias que pud ieranest ar
presentandose en la comunicacion, reflejando las emociones subyacentes
asi como sintetizando las preocupaciones y las emociones manifiestas y

encubiertas durante el proceso de asesoramiento o consejeria.

Al ce ntrarse en| os contenidos afectivosy cognitivos del as
respuestas verbales del as personas, e | ( la) co nsejero ( a) p uede
implementar una serie de respuestas facilitadoras que p ermitan obtener
una mayor comprension de los pensamientos y emociones de las mismas.
Figuran aqui las respuestas minimas (“m-m”, “si”, “ya veo”); el intercambio
de s indnimos (parafrasear);| a ex ploracion det emas conf rases o
preguntas abiertas (evitar los qué, co mo, cu ando, d 6nde y porqué); el
reflejodel oquee I( la)co nsejero(a) ha | ogrado ent enderde las
preocupaciones y puntos dev ista de laper sonaasi co mode las
emociones manifiestas y subyacentes, e nfatizadas uom itidas;| a
aclaracién de las intervenciones del as personas que nohansi do
comprendidas por el (la) consejero(a); solicitar a |a persona que confirme
o co rrija | as interpretaciones o pe rcepciones del(la) co nsejero(a); | a
interpretacion de las emociones subyacentes en las intervenciones de las
personas; la confrontacion o retroalimentacion de lo que acontece en la
realidad de g uien pide ayuda; proporcionar informacién objetiva cuando
resulte necesario en lugar de aco nsejar y por ultimo resumir o si ntetizar
todo lo que se ha comunicado durante el proceso de co municacién en el

contexto de las relaciones de ayuda.
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25 LA CONSEJERIA Y LA APLICACION DE PRUEBAS DE
DETECCION DE ANTICUERPOS DEL VIH.

La consejeria hoy en dia se aplica en multiples topicos y enfoques, pero
también adqui ere d istinto significado enr elacién al co ntexto de su
aplicacion pr ofesional ( Felthamen S ilverman, 1997) . E n e | co ntexto
institucional e ncontramos por ej emplo que en el area de losrecursos
humanos de | as empresas, | a di sposicion como oye ntes de | os (las)
consejeros (as) se encuentra estrictamente limitada a las necesidades de
la em presa o por ejemplo que en las instituciones médicas donde se
ofrece consejeria en t orno al VIH-SIDA, |a consejeria se entiende como
un proceso directivoy legal en la que los (las) consejeros (as) fungen
como promotores (as) de salud.

En el contexto tedrico, hayamos que debido a que la consejeria no
tiene un co nsensuado cu erpo de co nocimientos (se e ncuentraen un
estado p re-paradigmatico), h ay varios paradigmas o enf oques que
compiten por ganar autoridad, tales como el modelo conductista o de la
terapia co gnitivo-conductual que b usca r eestructurar la co nducta o
capacitar a las personas en el manejo de problemas; el modelode la
terapia humanista que pon e en el centroala personay se basa en su
comprensidon empatica con la finalidad de promover el autoconocimiento y
facilitar lat oma de dec isiones informadas;y el modelo de |at erapia
sistémica que se centra en problemas locales que se encuentran insertos

en los sistemas sociales.

Finalmente en el contexto politico, entendido como el lugar donde
se localiza el poder para tomar decisiones (Rogers, 1997), la consejeria
reclama un cuerpo teorico propio de conocimientos que ha sido motivo de
discusién ent re ¢ onsejeros(as), ps icoterapeutas yps icoanalistas,

asignandole un significado distinto a esta practica profesional.
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Feltham ( en S ilverman, 1997) pr oporciona una def inicion de la
consejeria que intenta mediar en el co nflicto por la circunscripcion del
cuerpo t edrico que su stenta su pr actica: “Counselling is viewed... as
principled (an ethical endeavour with strict boundaries); which draws upon
theories of psychotherapy and personality (it is a serious, professional
activity resting partly on knowledge from the social sciences), which is
practised according to certain learned (not innate or casually acquired)
interpersonal skills; but which nonetheless includes the values of practical,
personal experience and intuition. It should not be confused with advice-
giving, but neither should it be thought inferior to, or even essentially

different from, psychotherapy”.®

En un es tudio s obre co nsejeriaen torno al V IH r ealizado por
Silverman ( 1997) en G ran B retaia, not 6 que | a co nsejeria previaa la
aplicacién de las pruebas de deteccion del VIH era llevada a cabo por
enfermeras y enfermeros (después de ha berse ent revistado co n un
medico o médica) que recibieron cursos de entrenamiento en habilidades
de consejeria y que fungian como promotores(as) de salud en clinicas de
medicina genito-urinaria, en clinicas de adicciones a las drogas y centros

de hemodialisis.

También ha ll6 que | aco nsejeriaenV IHse distingued e la
consejeria que se pr oporciona en ot ros contextos en dos aspectos.
Primero, este tipo de consejeria se ofrece a las personas aun cuando no

la so licitaron ya que f orma par te de | os procedimientos entornoal a

La consejeria es percibida... como una base de principios (un esfuerzo ético con limites rigidos);
la cual echa mano de las teorias de la psicoterapia y la personalidad (es una actividad profesional
seria que descansa parcialmente en el conocimiento de las ciencias sociales); la cual es aprendida
de a cuerdo a ciertas habilidades profesionales (no son innatas ni casualmente adquiridas) de
relaciones interpersonales; pero que no obstante incluye los valores de la practica, la experiencia
personal y la intuicién. No deberia confundirse con aconsejar, pero tampoco deberia verse inferior

o incluso esencialmente diferente de, la psicoterapia.

90



aplicacion de las pruebas de deteccidn, por lo tanto las personas asumen
un rol pasivo en la interaccion con los (las) consejeros (as) quienes a su

vez piensan mas en términos de promocion de la salud.

El segundo se relaciona con el caracter médico del lugar donde se
efectua la p rueba. E | ( 1a) co nsejero ( a) es ta co nsciente d e que m uy
probablemente | a per sona t enga deficientes co nocimientos médicos en
torno al caracter e implicaciones de la prueba de det eccion del VIH que
hay que atender; y por otra parte, resulta necesaria por o menos una
entrevistad e co nsejeria pr evia a la prueba, p araob tenerel
consentimiento informado. Encontramos asi que la consejeria en torno al
VIH se distingue por realizarse en un entorno m édico en t érminos de

promocién de la salud y por sus implicaciones legales.

Tabla 1. Objetivos de la consejeria en las pruebas de deteccion del VIH.
(Bor y colaboradores, en Silverman, 1997)

1. Identificar y clarificar |as preocupaciones de | as personas, y sus
riesgos para la infeccion con VIH.

2. Revisar su comprension sobre las formas en que se transmite el
VIH, | as formas de prevenirlo, y el significado de la p rueba de
deteccion de anticuerpos.

3. Ayudara las personas ah acerm as decisiones informadas
balanceando las ventajas y desventajas personales de hacerse la
prueba.

4. Ayudara las personas aestimarcu al p odriase rsu m ayor
preocupacion si obtuvieran alguno de los dos resultados, positivo
al VIH o negativo al VIH.

5. Proporcionarles informacion ace rca de las implicaciones
personales, m édicas, so ciales, ps icologicas y legales alse r

diagnosticado (a) ya sea positivo al VIH o negativo.
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6. ayudaral as personas a pr epararse pa ral as dificultades que
podrian encarar en el futuro y proporcionarles apoyo a ellos, a su
familia y a sus contactos.

Si revisamos la tabla anterior notaremos que en el punto cinco de la
lista, se hace referencia a la proporcidén de informacion relacionada con el
VIH, | o cu al podr ia per cibirse co mo una actitud d irectiva qu e podr ia
influenciar a la persona asesorada, mientras que en otros contextos la
consejeria es definidam as ent érminos dedesa rrollode |
autoconocimiento que en proporcionar i nformacion. Por ot ra parte,
podemos observar que varios de los objetivos citados hacen referencia a
la nece sidad de ca mbiar las conductas del as personas que so n
asesoradas en VIH, y queda expresado en los términos del modelo de
estilos de vida de la promocion de la salud, que a su vez se acerca a los
lineamientos de prevencion respaldados por el ONUSIDAy la OMS que
se centran en las conductas de riesgo individuales frente a | a infeccidn,
desestimando los recursos culturales y comunitarios que se centran en la

vulnerabilidad mas que en las conductas de riesgo.

La consejeria en torno al VIH se situa en medio de dos extremos, en
uno de ellos encontramos el e nfoque de | a promocién d e la sa lud
concebida como dar informacion (aconsejar)y en el otro el enfoque no
directivo de la consejeria que apuesta por la autonomia de las personas y

su propio proceso de autoconocimiento.

Feltham (en Silverman, 1997) nos advierte sobre los peligros que
implica aconsejar a un a persona, y encuentra: “that it may constitute a
form of collusion (reinforcing the client's false belief in his own
helplessness or confusion); that it fails to note, unearth and work with the
psycho-dynamics underlying requests for advice; and that it cheats the
client of a valuable opportunity of discovering his or her own potent
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decision-making resources”.* También r econoce que hay situaciones y

grados en los que resulta apropiado dar consejos, sin embargo la nocion
profesional que prevalece es que es incorrecto y contraproducente. En
este rubro, el uso de | a intuicion, la experiencia obtenida en la practica
profesional y el uso de limites éticos consistentes, se co nvierten en
recursos i nvaluables que les proporciona a los (las) consejeros (as) un
marco de acci 6n para ofrecer una atencioén de calidad y apegada a las

normas de la practica.

En | a act ualizacién t écnica de | O NUSIDA (1997) se definiéal a
consejeria en V IH co mo “un diadlogo confidencial entre un usuario y un
consejero cuya finalidad es contribuir a que el primero supere su estrés y
tome decisiones relacionados con el VIH-SIDA. El proceso de
asesoramiento incluye la evaluacion del riesgo personal de transmision
del VIH y la discusion sobre como prevenir la infeccibn. Se centra
especificamente en cuestiones psicologicas y sociales relacionadas con la
infeccion probable o real por el VIH y con el SIDA”. Los objetivos del
asesoramiento son |l a prevencion y la asistencia, es decir, implica una
labor de promocion de la salud a través de la educacion y hacerse cargo
de las implicaciones psicosociales de la a plicacion de lapruebay el
diagnostico.

La Organizacion Panamericana de la Salud (2006) menciona que la
consejeria que se ofrecio en los Estados Unidos al inicio de la pandemia,
no lograba su objetivo inicial de reducir los riesgos de infeccion a través
de proporcionar informacion ya que el conocimiento objetivo aunque es un
prerrequisito para la modificaciéon de conductas, por si solo es insuficiente,
este tipo de co nsejeria se basaba en e | modelo cognitivo-conductual. A
partirde 1993 se introdujo un “ nuevo” m odelo de co nsejeriaen V IH

* “Que puede constituir una forma de confabulacion (reforzando las falsas creencias del cliente

sobre su propia vulnerabilidad o confusién); que deja de funcionar al aclarar, desenterrar y
trabajar con las peticiones de consejo psicodinamicas subyacentes; y que defrauda las valiosas
oportunidades del cliente de descubrir sus propios recursos eficaces para tomar decisiones”.
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centrado en el “usuario” que empleaba la experiencia de la prueba de las
personas para promover | a se nsibilizacion y producir una reduccién de

riesgos de infeccion.

El nuevo enfoque se caracteriz6 por fomentar una interaccion mas
cercana en tre lape rsonay el (la)co nsejero(a), co n lafinalidad de
promover la realizaciéon de las pruebas de VIH, involucrar a la persona en
el p roceso de ¢ onsejeria, f ocalizarse en las situaciones de riesgoy
establecer metas para reducirlos.

Las sesiones de consejeria tienen co mo obj etivos principales la
prevencion, expresada en términos de educacion sanitaria, lo que implica
proporcionar informacion so bre los comportamientos de riesgo para la
infeccion asi co mo f ormas de evi tarlos o modificarlos;y el apoyo
psicosocial para aliviar la ansiedad, la abrumacién y la exclusion social de
los afectados y sus familiares (Garcia, 1996; Corona, 1998). Es decir, en
este m odelo | a co nsejeriat iene co mo pr oposito que las personas
encuentren e lementos para enf rentar | a t ension, m edios realistas para
resolver su s problemas vy f acilitar | at oma de deci siones informadas
(Corona, 1998). L a co nsejerianot iene el pr opdsito de ayu dara las
personas ar esolver gr aves problemas personales nico nflictos
emocionales de | pas ado, asico mot ampocose or ientaa la

reestructuracion de la personalidad.

Es comun que | os servicios de salud apliquen la prueba de ELISA
estandar para detectar la infeccion con VIH, lo que obliga a las personas a
regresar por los resultados en un per iodo que oscila en promedio entre
dos semanas y un mes (OPS, 2006) aunque en realidad esto depende de
varios factores como | a d isponibilidad de | a p rueba, de laboratorios
especializados en laregiony de personal ca pacitado paratomar| as

muestras, por citar solo algunos.
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Debido a este margen de t iempo para obtener el diagndstico, la
consejeria en VIH se organiza en torno a dos eventos: la consejeria pre-
prueba que se centraen la prevencidon primaria, es decirenevitarla
infecciony la co nsejeria post -prueba qu e pr eviene lat ransmision,
promueve el manejo de la enfermedad y la reincorporacion de las PVV a
la s ociedad, lo q ue se co noce co mo pr evencion se cundaria ( Maguis,

Barrientos y Bertozzi, 2006).

En el ase soramiento pre-prueba se prepara al a persona para la
situacion, valorando las ventajas y desventajas de realizarse la prueba, se
revisan las implicaciones que podria tener si se esta o no infectado por el
VIH, se exploran los comportamientos de riesgo particulares relacionados
con el sexoy las drogas asi como |a forma de pr evenir la infeccion, se
corrigen mitos y la informacion erronea en torno al VIH, y se discuten las
posibles formas para hacer frente al diagnostico (OMS, 1997; OPS, 2006).
En esta primera asesoria se determina si la persona ha estado en riesgo
de infeccion y el caracter de la relacién de ayuda.

Hay que recordar que las personas que se acercan a las pruebas
de VIH no siempre lo hacen de forma voluntaria, a menudo son referidas
por ot ros especialistas o pr ogramas de s alud ( tuberculosis, m ujeres
embarazadas, planificacion familiar, lactantes, etc.) 6 por instituciones de
imparticion de justicia. Debido a est o, la naturaleza de | a consejeriay el
proceso de ¢ omunicaciéon va rianam pliamente. Q uienacu de
voluntariamente tiene c onocimientos previos y preocupaciones r eales o
fantaseadas, m ismas que so n di scutidas co nel ( la)co nsejero ( a),
mientras que las personas que son referidas generalmente desconocen el
tema y asumen un rol receptivo en torno a la informacidén que proporciona

el (la) consejero (a).

En caso de que la muestra sanguinea o la solicitud de laboratorio

para realizar la prueba lleve el nombre de la persona, en la asesoria pre-
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prueba se co nsigue e | co nsentimiento i nfformado ant es de pr oceder a
obtener la muestra (OPS, 2006). No hacerlo implica sanciones legales al
violar los derechos de las personas expresados en multiples tratados y
normas nacionales e internacionales. También se le explica a la persona
el tiempo que es necesario esperar para obtener los resultados, la fecha
tentativae n la qu e deb era acudir ar ecibirlosy clarificar e | p roceso
mediante el cual sera notificada, sefialando dia, hora y lugar para tales
efectos. Es recomendable que la misma persona que realiz6 la consejeria
pre-prueba se a quien entregue los resultados y proporcione la ase soria

post-prueba.

En México, la aplicacion de la prueba de deteccidén se aco mpana
con la llamada encu esta ce ntinela cu ya finalidad es usar la informacion
para el d isefio de intervenciones educa tivas y para determinar hac ia
donde dirigir los esfuerzos de control y prevencién. Para ello es necesario
obtener la informacion de f orma vo luntaria, co nfidencial y andnima,
sensibilizandoa las personas ace rca del a importancia de su
participacion y sus respuestas (Zuhniga, 19 98), r espetando si empre | a
decision de la persona de aceptar o rechazar la encuesta.

Una critica a las investigaciones sobre infeccion de VIH-SIDA en
homosexuales y bisexuales en México hecha por Ortiz (2007), y en la que
podemos ubicar la encu esta ce ntinela, e s que los instrumentos de
medicién utilizados en las investigaciones se centran en las conductas de
riesgo p ara la infeccion d el V IH, sin embargo e | aut or p recisa q ue la
infeccién ocu rre al t ener co ntactoconelvirus,por locual,sien las
relaciones sexogenitales se utiliza de forma co rrectay co nsistente e |
condon, resulta irrelevante conocer las practicas sexuales de la poblacién
y en cambio es mas ilustrador centrarse en los motivos determinantes por

los que las personas no utilizan formas de proteccion contra el virus.
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Al centrarse en la modificacién de las conductas de riesgo de las
personas, se apela a la existencia de un sujeto auténomo, libre y racional
conca pacidadd et omardeci siones sobre su pr opiase xualidad
(Amuchastegui en O rtiz, 20 07). S in em bargo investigaciones recientes
muestran que t ambién i ntervienen c ondicionantes sociales, cu lturales y
economicos ademas del os psicolégicos, que inciden par a que las
personas tomen o no las medidas preventivas y terapéuticas frente al VIH.

En lo que se refiere a proporcionar informacién como intervencion
pedagogica, esta debe ev itar ce ntrarse e n generalidades del VIH-SIDA.
Resulta util tener a la mano material educativo impreso abundante y que
se pueda pr oporcionar g ratuitamente al finald el a as esoria. D icha
informacion incluye el uso correcto de | os preservativos, alternativas de
sexo seguro y respuestas a preguntas frecuentes. Los materiales pueden
ser folletos, afiches y material audiovisual adaptados al nivel cultural, al
idioma, al género y a la edad de las personas (OPS, 2006).

En el ase soramiento p ost-prueba, se prepara a la persona para
aceptar y hacer frente al resultado de | a prueba. El (la) consejero (a) es
quien comunica el resultado y ambos (as) planean formas para reducir el
riesgo de infeccién o en su caso de transmision, proporcionando en todo
este proceso apoyo psicolégico (ONUSIDA, 1997). El asesoramiento va a

depender del resultado de la prueba.

Cuando el resultado es positivo, se notifica el resultado sin hacer
esperar innecesariamente a la persona, de la forma mas clara, delicada y
humana posible. El apoyo psicologico lidia con el impacto e mocional del
diagnostico, con los sentimientos y creencias previamente exploradas y
que se guramente se manifestaran vi vidamente en el pr oceso de
comunicacion del resultado, esto por supuesto, dependera de los recursos
psicologicos de las personas, sus historias de vi day sus estilos para

enfrentar los pr oblemas. Los esfuerzos del co nsejero o co nsejera
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consisten en facilitar la aceptacion del estado serolégico al VIH y lograr un
transito positivo para retomar su vida (ONUSIDA, 1997).

Cuando e | r esultado es negativo, | as personas generalmente
manifiestan a livio ps icologico, y aun c uando | a t ension d isminuye, es
conveniente utilizar dicha tension para discutir el significado del resultado,
es decir, que no forzosamente indica que no existe infeccion y que podria
ser conveniente repetir la prueba dentro de tres a seis meses debido al
periodo de ve ntana ( ONUSIDA, 1997) . P or ot ra par te, se revisan | as
medidas de pr evencion d iscutidas con a nterioridady se a poyaa las
personas para que co miencen a ad optar nuevas practicas mas seguras

mediante la elaboracién de un plan de disminucién de riesgos.

2.6 APORTACIONES DEL ENFOQUE CULTURAL E INTERCULTURAL.

Como se ha mencionado, una de las caracteristicas de la consejeria en
VIH es que se centra en las conductas de riesgo de las personas frente a
la infeccion y en la necesidad de promover cambios. Combina el enfoque
centrado en lapersonay el modelodel apromocién del asalud. La
consejeria se convierte en una herramienta de prevencion de la infeccion
y de atencidn cuando ha oc urrido ésta. Su eficacia estriba ademas de
centrarse en las conductas individuales de las per sonas que acuden a
asesoria, en considerar el contexto cultural y el valor que le conceden los
grupos y las personas a la prevencion, en especial cuando la consejeria

se proporciona en contextos interculturales.

Con las experiencias acumuladas en la respuestaa |V IH, e |
ONUSIDA y la UNESCO han reconocido que las politicas de prevencion y
atencion, estaran siempre i ncompletas si se ce ntran exclusivamente en
las conductas individuales de lapo blaciony afirmanquel os

determinantes culturales pued en se runa poder osa influencia que

98



promueva cambios de comportamiento al interior de los grupos o en su
defecto condicionarlos (ONUSIDA y UNESCO, 2003).

Las conductas de riesgo hacen referencia al contacto fisico entre
las personas infectadas y las no infectadas que varian de acuerdo a |l os
contextos sociales. Tomar en cu enta la dimensién so ciocultural requiere
centrarse en | a percepcion pe rsonal, familiar y colectiva del riesgo de
infeccion que incide en la decision (individual y colectiva) de protegerse o
no, per ot ambién involucrae |r econocimiento del riesgoy sus
consecuencias por par te de | gr upo, | a co munidad, | a so ciedady las
autoridades publicas, es decir, romper el cerco del silencio y la negacién
que invisibiliza al VIH y permite su diseminacion (opus cit).

Desde el enf oque cu ltural su rge ent onces el co ncepto de
vulnerabilidad par a ce ntrarse en aque llos determinantes sociales,
economicos y culturales que inciden en los comportamientos personales
relacionados con la infeccion. L as condiciones so cioecondmicas se
relacionan des de gener alidades comol as crisis econdmicas, | a
globalizacion, | as guerras, los desplazamientos de pobl acion, las
migraciones internacionales y el turismo de masas, hasta particularidades
como la pobreza, el dese mpleo, las condiciones de vivienda, la falta de
acceso a los servicios de salud y a la educacion, la violencia y el éxodo

rural.

Las condiciones socioculturalesse r efieren aaq uellas
caracteristicas culturales que mantienen las conductas de riesgo, incluyen
las representaciones sociales del trayecto salud-enfermedad-atencion, de
la vida-muerte, el destino y la responsabilidad; la presién social y familiar;
las actitudesy normas sexuales implicitas en los ritos, t radicionesy
creencias religiosas; |os cambios en las normas y el sistema de valores

tradicionales; la inequidad de gén ero; | a c ondicién y s ituacién de | os
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jovenes; y las expresiones linguisticas y semanticas para referirse al a

sexualidad.

Entre los determinantes politicos relacionados con la prevencién y
atencion, el ONUSIDA (2003) ha encontrado una falta de c omunicacion
entre las autoridades publicas y la poblacion, la falta de capacidad para
tomar deci siones, | as deficiencias institucionales, e | e ndeudamiento
externo, | as politicas de r eajuste estructural y lafalta de respetoa los
derechos hum anos fundamentales (derechos individuales vs. derechos
colectivos). A quipod emos tambiénm encionare |pr ocesod e
descentralizaciony pr ivatizaciond else ctorsa ludqu er elegal a
responsabilidad co nstitucional de garantizar | a sa lud a c ada ent idad
federativay al mercado, r educiendo e | financiamiento a las t areas de
promocién de la salud, p revencion de enf ermedades y atencion a los
dafios en salud (Lopez y Blanco, 2006); y por otra parte el ocultamiento
de informacion con fines politicos.

Enuni nforme de eva luacion so bre i nformacion, educa cion,
comunicacion y prevencion de |V |IH-SIDA en va rios paises (México
incluido), el aborado por el F ondo del as Naciones Unidas paral a
poblacién (FNUAP) y cuyos hallazgos pueden aplicarse a la consejeria,
encontramos que las est rategias utilizadas no llegana los gr upos
destinatarios ya que no son especificos 0 son demasiado generales o
desestiman |as necesidades de |os grupos etareos; dichos procesos de
comunicacion se basan en informacion unidireccional y son artificialmente
didacticos; y se centran mas en proporcionar informacién que en alentar

el cambio de conductas a través de la afectividad.

En resumen, la aparente ineficacia de |as estrategias emprendidas
parece estar relacionada con el desinterés en la dimensién cultural y la
vida co tidiana de | as personas. Las instituciones elaboran m étodos vy
estrategias basa das ent eorias y modelos excesivamente r acionales

orientados en aspectos epidemiologicos y sexologicos, los cuales parecen
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ser i nconciliables con | as referencias y recursos culturales (ONUSIDA-
UNESCO, 2003) pero que resulta imperioso introducir en las politicas de

prevencion.

Volviendo a la consejeria en torno a las pruebas de deteccion del
VIH, he mos senalado que e | uso del lenguaje r esulta primordial par a
iniciar el proceso de co municacidn, y sin embargo es muy comun que
existan dificultades durante el dialogo debido a que el (la) consejero (a) y
la per sona que p ide ayu da f recuentemente pr ovienen de co ntextos
culturales distintos, y por lotanto cada uno(a)de ellos (ellas) con una
forma de ent ender el trayecto que llamamos salud-enfermedad-atencion

diversa.

Ya que la H uastecaes unaregion cu ltural co nuna numerosa
concentracion de poblacion indigena (Hidalgo es uno de | os estados con
mayor por centaje de poblacion indigena p or m unicipio del pa is) que
acude a los servicios de salud del estado, podemos hablar de un contexto
en s ituacion de interculturalidad. E sta s ituacion co nlleva num erosas
dificultades como | os altos indices de m arginacion, infraestructura en
salud, equipo y abasto de m edicamento no aco rdes al co ntexto | ocal,
experiencias de maltrato, desvalorizacion y confrontacion por parte de los
prestadores de se rvicios que s e traducen en insatisfacciony rechazo

hacia los servicios de salud (Almaguer 2007).

Estas relaciones de p oder entre las institucionesde s aludy la
poblacién indigena, las podemos comprender en voz de los protagonistas,
como | o ex presadoen| allamada “ declaracion t zotzil” de | a que a

continuacioén se reproduce un fragmento:
“Los programas de salud no son realistas, pues no conocen

nuestra costumbre y nunca tienen en cuenta la medicina de las yerbas.

Un programa bien pensado que no lo lleva a efecto el personal preparado
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es inatil. Ni los médicos ni las enfermeras se preparan para tratar con

nosotros, si nos enfermamos, somos de segunda categoria.

Ademas la medicina es muy cara. Es un negocio, a veces soélo
tenemos dinero para pagar la ficha, pero no para la medicina. Se nos
vende medicina mala o ya pasada que es ineficaz. Por eso nosotros no

confiamos en la medicina de los doctores.

Proponemos que haya un comité de salud en la misma comunidad,
gue vigile y eduque y reciba preparacion de gente que conozca la
medicina indigena y la medicina del doctor.

Que médicos y pasantes vayan al campo a trabajar con el deseo
de ayudar a sus semejantes, que se acabe la discriminacion. Que haya
preparacion de enfermeros indigenas. Que se estudie el modo de integrar
ambas medicinas con la colaboracibn de curanderos tradicionales”

(Almaguer, Vargas y Garcia, 2009).

La OPS se refiere a la interculturalidad como: ...”las interacciones
equitativas, respetuosas de las diferencias politicas, sociales y culturales,
etarias, linglisticas, de género y generacionales que se producen y
reproducen en diferentes contextos y diferentes culturas, pueblos y etnias
para construir una sociedad mas justa”. Como se puede obse rvar, | a
interculturalidad se r efiere a una co nvivencia hor izontal, r espetuosa e
incluyente en que la suma de | as diferencias enriquece las interacciones
sociales. E sta def inicibn es congruente conl| as actitudes basicas
propuestas por Rogerensu E CP ya que pr omueve | a aut onomia, el
respetoy la ace ptacion i ncondicional d e | os otros. P or su puesto | as
distintas situaciones interculturales no est an ex entas de co nflictos y

contradicciones.
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Un ejemplo de co nflicto intercultural que pone de m anifiesto | as
diferencias creencias y valores de los involucrados, fue documentado por
el diario local Zu-Noticia en e | 2007: en las comunidades de Tlazintla e
Ixtlahuac pertenecientes al municipio de Huejutla, una enfermera acudio a
lat elesecundaria a dar una p latica so bre m étodos anticonceptivos vy
repartio preservativos a los alumnos y alumnas, sin embargo los padres
de f amilia co nsideraron qu e con ésta accién,laS SH pr omovial as
relaciones sexuales a sus hijos y por lo tanto se estaba perjudicando a
sus familias. El conflicto se resolvié cuando las comunidades convocaron
a una asa mblea general, en la qu e participaron el co ordinador m édico
municipal y el director de la jurisdiccion sanitaria diez. Al final se redacto
unactaenl aque l|laS SH s e co mprometio al abast ecimiento de
medicamentos en el centro de salud y se acordo no repartir condones a
los y las adolescentes, dejando la responsabilidad de mostrar los métodos

de planificacion familiar a los profesores de la institucion.

Afortunadamente, y aun con un retraso de mas de diez afos, el
enfoque i ntercultural es ya una politicad e sa lud e n M éxico cu yos
objetivos se centran en modificar las creencias y prejuicios del personal
medico-sanitario y garantizar una atencion en salud con pleno respeto de
los derechos humanos. Se han pr omovido estrategias valiosas como |l a
capacitacion técnicay la se nsibilizacion d el personal de sa lud; o la
creacion de f iguras centrales que involucraa lideres y liderezas
comunitarios como f acilitadores (as), ca pacitadores (as)y enlaces en
salud intercultural, lo que viene a trastocar la organizacion jerarquica de
nuestras instituciones y toma en cu enta a las personas destinatarias de

dichos programas (Lerin, 2004).
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2.7 DIFICULTADES INSTITUCIONALES Y TECNICAS EN LA
CONSEJERIA EN TORNO AL VIH.

El proceso de desmantelamiento selectivo de | as instituciones de
proteccion social yl| a consiguiente pr ivatizacion, har educido! a
responsabilidad co nstitucional de | estado d e gar antizar | a salud de | os
mexicanos, a una asi stencia f ocalizada y selectiva d e | as poblaciones
pauperizadas, expresado en los mini-paquetes de salud propuestos en la
reforma del 2003 a la Ley General de Salud (Lopez y Blanco, 2006).

El viraje hacia politicas neoliberales ha ocasionado un descenso en
la asignacion de recursos financieros a los sistemas de salud estatales, lo
que se traduce en la falta de equipamiento, infraestructura y recursos para
la at encion d e la pob lacion qu e ca rece d e se guridad so cial; y enel
decremento de nueva s plazas y el salario de los trabajadores (as) de la
salud. La ca racteristica que prevalece en los servicios de segundo nivel
es la falta de infraestructura 'y en los de primer nivel es el desabasto de
insumos (opus cit), deb ilitando la ca pacidad de respuestad el as
instituciones de salud publica.

Un ejemplo de el lo lo encontramos en una not a publicada en un
diario de circulacién local, en el que se informa que el personal médico-
sanitario del recién inaugurado H ospital R egional (segundo nivel) en | a
ciudad de Huejutla, se manifestaron frente al nosocomio durante una gira
de t rabajo de | g obernador de | est ado pa ra pr otestar po r laf alta de
materiales y quipo de laboratorio y rayos X (Lagunes, 2009).

En otra nota de pr ensa anterior, el Secretario de S alud informo a
cercade |l adificultad, a pesa rde los atractivos salarios, de co ntratar
personal m édico es pecialista qu e labore en| a H uasteca, lo que ha
dificultado que el H ospital R egional atienda opor tunay eficientemente
(Suarez, 2009). Los casos de salud que requieren atencion especializada
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se siguen refiriendo a la capital del estado. Estas dos notas periodisticas
nos pueden proporcionar un panorama general de las inequidades en las
politicas de salud.

El ONUSIDA (1997) encuentra algunas dificultades institucionales
que af ectan la consejeria en V IH. C omo s e di scutio ant eriormente, | 0s
cambios estructurales en las instituciones de salud, han pr opiciado un
menor financiamiento a las acciones de prevencién y mitigacion de dafos
en salud. En este caso es frecuente la falta de pruebas de detecciony de
insumos para r ealizar |a toma de muestras o se carece de t ransporte
para realizar | as visitas domiciliarias de notificacion (si asi lo estipula la
persona) o de seguimiento.

Los tomadores de dec isiones dentro de las instituciones,
desestiman a | a consejeria como un se rvicio so cial ese ncial susceptible
def inanciamiento. D isefianca  pacitaciones dep ersonal
descontextualizados de | a realidad so ciocultural de | as poblaciones y a
menudo ca recen de p arametros que midan la c alidad del a at encion
proporcionada. Tal vez por ello, la promocion de las pruebas se omite en

las campafias de prevencion estatales.

En lo que se refiere a las dificultades técnicas del personal médico-
sanitario que proporciona consejeria, el ONUSIDA (1997) menciona que
por | o ge neral ca rece de ca pacitacion pa ra desa rrollar hab ilidades de
comunicacion e intervencidon en consejeria; las acciones emprendidas no
son su pervisadas por p ersonal ca lificado; el servicioa m enudo es
intimidatorio debido a que se ce ntra mas en interrogar que en apoyar;
también es frecuente la falta de intimidad y confidencialidad al no disponer
de esp acios pr ivados para discutir temas como | a se xualidad, las
creencias sobre la vida-muerte, el uso de drogas, la negociacioén del uso
del conddn y otros aspectos relacionados con | a i nfeccion; o pueden
surgir d ificultades para hablar so bre se xualidad o so bre la muerte; enn
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otros casos, el personal médico realiza la consejeria como una actividad
secundariaasu s funcionesy poru Itimo, e | per sonal ca reced e
acompafamiento psicologico para mitigar el impacto del sindrome de burn

out.

El si ndromedebu ro uto desg asteem ocional,es una
manifestacion que aparece cuando el (la) consejero (a) alcanza el limite
de su capacidad para abordar el VIH y el estrés psicolégico que provoca.
Surge cuando el (la) consejero (a) se siente responsable del bienestar de
lap ersona que acu de po rapoyo ,es decir,cu ando se involucra

excesivamente con la persona.

Se manifiestaat ravés de ca mbios en el hum ort ales como
irritabilidad y enojo, | os cuales se dirigen contra los supervisores (as),
companeros (as)oi ncluso co ntra las personas al as que as esora.
También pued en apa recer si ntomas fisicos como f atiga cr 6nica, t ics

nervioso, dolores musculares, etc.

La consejeria no so lo co nsiste en p roporcionar a poyoa las
personas, el personal que se dedica a esta actividad requiere de cuidados
y asesores (as) que le permitan hacerse cargo de las emociones y mitigar
las tensiones, producidas por el manejo de informacion privilegiada de las

personas que recurren por asesoramiento.

Resulta imperioso que el personal que esta en contacto directo con
las emociones de las personas con las que colabora, tenga un proceso
psicoterapéutico independiente a f in de ase gurarse qu e su su bjetividad
esté interfiriendo co nl os procesos emocionales de su s asesorados

durante la notificacion de los diagnosticos positivos de VIH.
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CAPITULO IIl: METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION.



3.1 DESCRIPCION DE LA METODOLOGIA.

La presente investigacion emplea una metodologia cualitativa ya que el
objetivo general es conocer las definiciones y experiencias que los (las)
consejeros (as) en V IH tienen en t orno a e sta practica profesional, nos
interesa conocer los procedimientos que lleva a cabo el personal de salud

en la consejeria en VIH y conocer sus experiencias.

Se t rata de un est udio ex ploratorio,ene Icualat ravés de la
revision de literatura, se ha encontrado que no ex isten investigaciones
centradas en | as experienciasy practicas de q uienes fungen co mo
consejeros (as) en torno a las pruebas de deteccion de VIH en contextos
interculturales. Otros estudios han explorado la practica de la consejeria
en contextos donde las diferencias socioculturales estan matizadas o en
su defecto, se han hecho estudios en medios urbanos donde la medicina
hegemonica goza de aceptacion entre la poblacion.

El p ropésito es hacerun primer ace rcamientoa |t emadel a
consejeriaenV IHen e | co ntexto intercultural na huade loqu e se
denomina | a r egion cu ltural de | a H uasteca hi dalguense; co nocer los
recursos Yy limitaciones técnicas del personal médico que oper an co mo
consejeros(as) y ofrecen una relacion de ayuda a personas que a menudo
no comparten sus valores, creencias y su forma de co ncebir el proceso
salud-enfermedad-atencion; y  conocer| os recursos Yy limitaciones
institucionales que hacen posible el cumplimiento a la Norma Oficial 010

en la region que nos ocupa.

Asi mismo, el estudio tiene un propédsito descriptivo porque busca
recolectar i nformacion a ce rcade laformaen que se proporciona la
consejeria en torno a las pruebas de deteccion de VIH, es decir, conocer
las caracteristicas de | as consejerias proporcionadas antes de la
aplicacion de la prueba y posterior a ellas, para determinar en qué medida
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se toman en cuenta las guias metodoldgicas elaboradas por el ONUSIDA

y el CENSIDA, en materia de prevencion y atencion del VIH-SIDA.

Aqui merece co mentarse que una |l imitante para el est udio era
garantizar e | r espeto a la pr oteccion del a co nfidencialidad de las
personas que acu denaco nsejeriaen V IH,ya quedur anteel
planteamiento de | problemay eld isefiode Ilam etodologiade la
investigacion, se hizo latente | a posible violacion a es te derecho en la
eleccion de una de las técnicas de recoleccion de informacion, por lo cual
se opt 6 en obt ener los datos que nos interesaban de f orma indirecta a

través de los instrumentos que se detallaran mas adelante.

3.2 POBLACION.

La poblacion que se eligié para realizar el estudio fue la unidad de
vigilancia ep idemiologica de laj urisdiccion sa nitariad iez, esta
dependencia se enca rga de d irigir, co ordinary evaluar e | pr ograma
jurisdiccional de V IH-SIDA. D e el la de penden | as siete coordinaciones
médicas municipales y a su vez las unidades de salud que pertenecen a

los Servicios de Salud de Hidalgo.

Las siete coordinaciones médicas se ubican en los municipios que
forman parte del area cultural de la Huasteca y atienden a la poblacién
abierta, es decir, a aquellos segmentos de la poblacion que carecen de
seguridad social y quienes se encuentran en mayor vulnerabilidad no solo
a la pandemia de V IH si no a gr an parte de los padecimientos cronicos-
degenerativos al encontrarse en un estado de desproteccion de la salud.

La m uestra f ue el egida por ca sos-tipo, e s decir, se e ligio a |
personal médico que funge como consejero(a) en VIH y que se involucra
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en todo el trayecto de la consejeria ya que esta se ha di vidido en dos
eventos: | a situacion pre-prueba y |a situacion post-prueba. Aunque de
acuerdo alaunidad de v igilancia epidemioldgica j urisdiccional, todo el
personal médico esta facultado para proporcionar la consejeria previa a la
prueba, nos interesaba e legir a | per sonal médico que también t uviera
experiencia en la consejeria posterior a la prueba, es decir que estuviera

familiarizado con el proceso de apoyo psicosocial durante el diagnostico.

En | ajurisdiccion sanitaria diez se cuentan oficialmente con siete
médicos (as) capacitados (as) para entregar diagnosticos positivos al VIH,
distribuidos (as) en las ca beceras municipales de lar egion. E neste
estudio de | per sonal m édico p articipante en contramos que dos son del
sexo femenino y dos del sexo masculino, todos(as) ostentan el grado de
médicos(as) cirujanos(as) y decidieron p articipar vo luntariamente en el
estudio firmando un co nsentimiento informado. Los y las participantes
provienen de los municipios de Xochiatipan y Huejutla, municipios en los
que h istéricamente se r ealizaron las primeras detecciones de V IH en
1996.

Una qu inta pa rticipante en e | est udio se co ntactdo de f orma
indirecta, a través de los (las) consejeros(as) ya que era necesario realizar
una triangulacion de la informacion para que | os resultados obt uvieran
mayor consistencia. La d ificultad ética derivado de est o consiste en q ue
es practicamente imposible realizar observaciones de las consejerias pre
y post prueba sin que comprometa el principio de confidencialidad de la
situacion de pr ueba, por lo g ue se opt 6 por apoyarse del os (las)
consejeros (as) pa raco nseguir que una usu aria acce diera

voluntariamente a contestar una encuesta andnima.
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3.3 INSTRUMENTOS.

Paral ar ecolecciéon de informacion, se e mplearont res

instrumentos:

A) U na entrevista cu alitativa semiestructurada dirigida a los (las)
consejeros (as) en VIH, compuesta por una guia de veinticinco preguntas
que incluyen interrogantes de opinion, de conocimientos, de antecedentes
y de simulacion, cuya finalidad fue obtener informacidén que permitiera la
descripciond e los conocimientos, los recursost écnicos,| os
procedimientos y las dificultades que tienenlos y las participantes en
relacion a la consejeria en VIH-SIDA. (Ver anexo 1).

B) U na encu esta dirigida al mismo gr upo, co mpuesta por treinta
items de los cuales quince eran de opc ion multiple y quince de opinion.
Las preguntas estan o rientadas a ex plorar| os recursos materiales e
institucionales dirigidos a la atencion y prevencion del VIH-SIDA asi como
las opiniones respectoal aco ordinacion de las dependencias
involucradas en la respuesta al VIH. (Ver anexo 2).

C) U ncu estionario d irigido a usu arios(as) que hanr  ecibido
consejeria en V IH, co mpuesta por veinte preguntas, diecinueve sonde
opcion multiple y una es de opinion. Las preguntas se relacionan con la
calidad de | se rvicio pr oporcionado du rante | a co nsejeriapr ey post
prueba. (Ver anexo 3).
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3.4 HIPOTESIS.

Ho: Los recursos técnicos nose r elacionanco nl os recursos
institucionales para conformar la consejeria en V IH proporcionada por la

jurisdiccion sanitaria diez.
Hi: Los recursos técnicos si se relacionan con los recursos institucionales

para co nformar | a c onsejeria en V IH pr oporcionada por la j urisdiccion

sanitaria diez.

112



CAPITULO IV. ANALISIS DE LOS RESULTADOS.



4.1 RECURSOS TECNICOS DE LOS (LAS) CONSEJEROS(AS)
EN VIH-SIDA DE LA JURISDICCION SANITARIA DIEZ.

Variable: Recursos técnicos en consejeria en VIH-SIDA.

Instrumento: entrevista cualitativa semiestructurada.

Indicadores

Resultados

Conocimientos

Para | a muestra estudiada, la consejeria es definida
como una entrevista de orientacion en este caso entre
un(a) m édico(a) y un( a) p aciente, cu ya finalidad es
proporcionar informacién y persuadir al segundo para

gue acepte una medida terapéutica.

Los consejeros y consejeras participantes enl a
investigacion, definen a la consejeria en VIH como un
proceso educativo en el que el (1a) p rofesionista se
posiciona co mo un esp ecialista que gui a, i nforma y
hace pl anes, es decir, que d irige t odo el proceso,
reduciendo a la persona que pide ayuda a tomar un

rol receptivo.

Algunos de los objetivos de | a co nsejeria que se

mencionaron f ueron: “ ...fortalecer la red familiar de
apoyo, asesorar sobre el proceso de atencion al
paciente y obviamente pues el punto legal que es
precisamente la situacion de tener informado y
guardar también el consentimiento del paciente en

cuanto al proceso de atencién.”

Habilidades en

Ninguno de los y las par ticipantes relato e | em pleo

! Encargada de un médulo de salud mental. 29-01-2010.
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el manejo de
técnicas de

comunicacion

consciente y profesional de técnicas de comunicacion
verbal. E nsu def ecto, abund aron ej emplos de

técnicas de comunicaciéon no verbal para identificar los

verbal y no sentimientos subyacentes de s us asesorados(as)y

verbal. para propiciar una atmdsfera de respeto y aceptacion
incondicional.

Habilidades El personal médico que participd en el estudio, aborda

para abordar
temas
relacionados
conla

sexualidad

los temas relacionados con la sexualidad en forma de
un i nterrogatorioen elque sei ndaga sobrel as
practicas de riesgoy las medidas de pr oteccion, a
menudo apoyados(as) en la encuesta centinela.

Paralos y las participantes del estudio, abordar los
temas relacionados con la s exualidad du rante la
consejeria | levai mplicital a tarea de i dentificar el
“grupo de riesgo” al que pertenece el (la) paciente(a) y
se centra en las conductas de riesgo, es deciren |lo
que las personas hacen o d ejan de hace ry que | as
coloca en una posicion de desventaja para adquirir la

infeccion.

Entre las dificultades para abordar los topicos de la
sexualidad que los (las) consejeros(as) mencionaron,
se encontro el pudory las diferencias de género. El
tacto del pe rsonal m édico par a abor dar los temas
sexuales, ha si do una est rategia par a d isminuir | a
ansiedad del as personas. Durante | a relacion de
ayuda identifican la necesidad del (la) paciente(a) y se
esfuerzan en s atisfacer esa s ex pectativasenun a

atmosfera que pr opiciae | desarrollo humano,
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orientandose hacia | a pr omocion de | a salud. Otro

recurso empleado fue el sentido del humor.

El encuentro
con lapersonay
habilidades para
crear una
atmosfera de

intimidad.

Para ganarse la confianza de los usuarios y usuarias,
los consejeros y consejeras en VIH de | a jurisdiccion
sanitaria diez, tratan de busc ar, en la medida de sus
posibilidades, un espacio fisico libre de interrupciones
y que garantice la confidencialidad de la prueba.
Algunos consejeros y consejeras mencionaron est ar
conscientes de sus procesos afectivos, de tal manera
de que pr ocuran est ar emocionalmente ap tos para
atender los mensajes cognitivos y emocionales de sus
asesorados. D urante| aco municaciont ratan de
mantener unar elacion ho rizontal adec uando su
lenguaje a las caracteristicas etarias y socioculturales
de |l os (las) pacientes(as). S in em bargo, cu ando se
sospechaq ue los (las)us uarios(as)ocu Itan
informacion, la comunicacion se torna unilateral y se
emplea el poder investido en la profesion del médico
para ch antajeary conseguir informacion y la

aplicacion de la prueba.

“...aqui en la unidad [de salud] yo la considero como
una consejeria fria, [...] el personal que toma las
muestras se enfoca mucho a la toma exclusivamente
de la prueba como tal pero yo consideraria desde mi
punto de vista que no hay una consejeria adecuada

pre prueba.”

2 Encargada de un médulo de salud mental. 29-01-2010.
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Identificacién y
clarificaciéon de
las
preocupaciones
y riesgos de
infeccién por
VIH.

En general las personas no se acercan a las unidades
de sa lud a so licitar vo luntariamente la p ruebad e
detecciondeV  IH.D urante laco nsultay la
interrogacion a cerca de su s practicas sexualesy su
pertenenciaal os “grupos de riesgo”, obliga al
personal de s alud ap romoverl apr ueba,
proporcionando informacién sobre el VIH-SIDA.

Es enese momentocu andosu rgenl as
preocupaciones y las dudas del os usuarios y
usuarias, mismas que son atendidas con un enfoque
pedagogico. Los (las) co nsejeros(as) p roporcionan
informacion y los usuarios(as) | a reciben de manera

pasiva.

En el intercambio de informacion surge un discurso
moralizante a cerca de las conductas de la poblacién
movil, sobre la sexualidad en los jovenes y el uso de

drogas.

Revision de la
comprension de
las formas de
transmisién y el
significado de la

prueba.

Los consejeros y consejeras del aj urisdiccidon
sanitaria diez revisan la comprensién de las formas de
transmision y el significado de la prueba en forma de
examenot esten base a la informacidonques e
compartio durante la consejeria pre-prueba. En caso
de que pr evalezcan las dudas, el per sonal m édico
vuelve a repetir la informacion mas de una vez, lo que
extiende la duracion de la co nsejeria hasta por dos

horas.
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Facilitar la toma
de decisiones

Los y las participantes del es tudio co nfunden Ia
facilitacion de la toma de decisiones informadas con el

informadas. consentimiento informado par a la a plicacion de | as
pruebas de deteccion de VIH.
Explorar las Esta actividad tampoco es habitual en la c onsejeria

implicaciones
de realizarse la

prueba.

pre pr ueba par al os consejeros y consejeras
participantes en el estudio. Sel e reserva hastael
momento en que se comunica un diagndstico positivo,
cuando surge la necesidad de identificar la red familiar
de apoyo y todos aquellos recursos disponibles para
el m anejo 6ptimo de | a enf ermedad. A qui t ambién
aparecieron co nfusiones, est a ve z con la encuesta
centinelay con asp ectos socioculturales que el

personal m édico hace f rentep ara obtenere |

consentimiento informado.

Contribuir a
hacer un plan
personal de
reduccion de

riesgos.

Esta act ividad se om ite m uchas veces porque los
usuarios y usuarias del os servicios de saludn o
regresan a co nsulta p ara complementar | a segunda
etapade lac onsejeriay recibensu s resultados
negativos de forma directay sinrequerirles que se

entrevisten con su médico(a) tratante.

Este plan se abor dai ndirectamente durantel a
consulta, esp ecificamente en| o0s programas de
control-prenatal y de p lanificacién f amiliar. Tiende a
centrarse en una se riede recomendaciones o

prescripciones médicas para prevenir el embarazo o
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las infecciones de transmision sexual.

Por otra parte, los y las participantes mencionaron que
la SSH realiza actividades de prevencion mediante el
programa f ederal de  OPORTUNIDADES y sugieren
que f orma par tede los planes personales de
reduccion de riesgos. Para ello se echa mano de los
paquetes de sa lud que es responsabilidad de

enfermeras y enfermeros distribuidos en sectores.
Consiste enunase riedet alleres opl aticas
relacionados con| a pr omocion del co ndony la
prevencion de infecciones det ransmision se xual
incluida la de VIH, apoyados por auxiliares de salud y

médicos(as) pasantes.

Manejo y
distribucién de
material de
apoyo sobre VIH
adaptada a las
caracteristicas
etéreas, étnicas
y de género de
la poblacion

En oca siones se cuenta con dipticos y tripticos con
informacion basica de V IH redactados en e spafiol y
sin adaptarse a las caracteristicas etarias, de género,
étnicas y socioculturales de la poblacion. La condicion
general es de escasez por faltas de financiamiento.

Otros materiales mencionados fueron videos
producidos en la déca dadel os noventa del siglo
pasado, en p leno auge de | a infeccion en las zonas
rurales del p ais, pe ro que act ualmente aj uicio de
algunos conejeros(as), esta en desu so debido a que
no se relaciona con la realidad local y a la caducidad
de la informacion. En su defecto, se sugirio producir

spots de radio y television.

Enlo que se refiere a m aterial de apoyo en lengua
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nahuatl, se le considera de poca utilidad y de menor
impacto entre | a poblacion nahua, de bido a esto se
desalienta cualquier i ntento por disefar folleteria en
lengua n ahuatlod et raducciéon de los materiales

existentes.

El acceso al Internet solo esta disponible enunod e
los municipios y se emplea durante la consejeria de
manera i ntimidatoria a | ce ntrarse en imagenes de
enfermedades relacionadas con el SIDA, esto se ha
hecho conl ai ntencion dei nducir al os (las)
pacientes(as) at omar | os recursos terapéuticos que

se le indican

Obtener el
consentimiento
informado para
la aplicacion de
la prueba de
deteccion del
VIH.

El co nsentimiento informado se so licitad e f orma
cordial, tratando de r educir |a ansiedad de los y las
pacientes, se le explica nuevamente que h acerse la
pruebano i ndica que necesariamente se est é
cursandoc on la infeccion. Los consejeros 'y
consejeras mencionan que les dan la opo rtunidad a
las personas de decidir libremente si consienten o no

la toma de las muestras sanguineas para la prueba.

En lo que se refiere al aspecto legal de las pruebas de
deteccion, los consejeros y consejerasdel a
jurisdiccion sanitaria diez emplean formatos impresos
en donde se es tipula que d e m anera vo luntaria e
informada el (la) paciente(a) decide hacerse la prueba
y pide la firma tanto del (la) médico(a) tratante, el (la)
interesado(a) y un(a) testigo(a). En el caso de los y las

menores de edad, se solicita la autorizacion de alguno
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de los padres o tutores.

Se documentd un caso en el que se omitié informar a
una pac iente embarazada so bre la enf ermedady
sobre latoma de | as muestras parala prueba, es
decir, se vi olentaron los derechos de | a paci ente,
situacion cuyas consecuencias legales se resolvieron

internamente con sanciones administrativas.

Para | os consejeros y consejeras participantes del
estudio, los varones mayores de treinta afos, padres
de familia, la poblacién indigena nahua y la poblacion
con baj o ni vel so cioeconémico, so n los grupos en
donde ex iste dificultad a | m omento de su gerir la
prueba. En | os tres ultimos grupos mencionados se
identificaron act itudes paternalistas, es decir,a los
jovenes, al os indigenas y a los pobresse | es

infantiliza y se les da un trato tutelar.

Las dificultades para realizarse la prueba de deteccion
y obtener el consentimiento informado, ha sido la falta
de abasto de los insumos necesarios para hacerla
muestra sa nguinea, def ormatos escritos del

consentimiento y los horarios de atencion.

Aplicacién de la
encuesta

centinela.

La encu esta c entinela se a plica par a determinar si
existen criterios diagnodsticos que sugieran la infeccion
porV IHen | os (las) pac ientes(as) e nba sea las
respuestas obt enidas durante | a ap licacion de la
encuesta. Sin embargo su uso no es exclusivo de los

consejeros y consejeras, en ocasiones se involucra al
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personal de enfermeria para el llenado del formato.

Por ot ra par te, se enco ntraron criticas delos y las
participantes al em pleo de la encu esta ce ntinela ya
que |l as preguntas son ca talogadas como agresivas

para la poblacion local.

Un dato interesante obtenido durante las entrevistas,
fue el intento de algunas organizaciones campesinas
locales, por aplicar las pruebas de deteccién de VIH a
la poblacion en situaciéon de movilidad poblacional de
forma obligatoria, en este caso a los jornaleros que se
emplean en los campos agricolas del norte del pais ya
que so nc onsiderados “riesgosos”. A It ratar de
profundizar y aclarar la cantidad y los nombres de las
organizaciones y empresas involucradas en este acto
de discriminacion y violacién a los derechos humanos
de los jornaleros agricolas, no se logré confirmarla

informacion.

Indicaciones
pararecoger los
resultados.

Esta act ividad nos iemprel a realizae | personal
médico que p roporciona consejeria si no el personal
de enfermeria que t oma las muestras en el area de

medicina preventiva.

Los resultados de las pruebas por norma de ca lidad
del LE SP se obtienen en 15 dias, sin embargo por
errores humanos en el manejo de | as muestras y la
coordinacion de las dependencias, est e lapso de

tiempo no es preciso y puede extenderse hasta por un

mes. Por esta razon no se les proporciona a los (las)
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pacientes(as) unaf echaex actaenl aquese |e
entregaran los resultados, enesp ecial cu ando
provienen de localidades de dificil acce so, en estos
casos se les hace visitas domiciliarias para citarles a
recoger su s resultados en su unidad de s alud. Hay
qgue se Aalar que pa ra dichas visitas, nosele pide
autorizacion a los ( las) pac ientes(as) lo que puede
comprometer | a co nfidencialidad de | a prueba como

ya se documento un caso.

En la jurisdiccion sanitaria diez, los resultados de las
pruebas, tanto negativos como positivos son enviados
por el LESP ala unidad de v igilancia epidemiolégica
jurisdiccional. Ahi registran los resultados y se envian
al as coordinaciones meédicas municipales, ést as
cotejan | a informacion co n su b itacora d e co ntrol
interno y envian los resultados a los (las) médicos(as)
solicitantes del estudio a sus unidades de salud para
finalmente hacer la entrega a los (las) pacientes(as).

En el caso de los resultados positivos, la unidad de
vigilancia ep idemiologicaj urisdiccionale s quien
localizaa los (las) pac ientes y evalua siex iste
personal ¢ apacitado en co nsejeria enl as
coordinaciones médicas municipales. En caso de no
existir, asume la responsabilidad de dar el diagnéstico
al (la) paciente(a), ya sea trasladandose consejero(a)
y paciente a lac oordinacion m édica,o el (la)
consejero(a) acudiendoa laun idadde salud, o

citando al (la) paciente(a) a la jurisdiccion sanitaria.
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Entrega de un
resultado
negativo al VIH

y su significado.

En |l a entrega de resultados negativos no hay tanto
control. La j urisdiccion sanitaria y las coordinaciones
médicas municipales los envian a las unidades de
salud; siendo el personal de enfermeriadel areade
medicina pr eventiva qu ienes entregan| os sobres
cerrados y confidenciales al os (las) p acientes(as),
identificandoles unicamente con su clave RFC.

Debidoaquese ledaprioridada los resultados
positivos de las pruebas, es frecuente que la entrega
de resultados negativos sea directay sin consejeria
post prueba. No se le indica al (la) paciente(a) que
acuda a su co nsulta m édica para co mplementar | a
consejeria post prueba. Basta con que los usuarios y
usuarias se presenten en el lapso de tiempo indicado
en el area de medicina preventiva o que se le visite a
su dom icilio para ped irle que acu daa recogersus
resultados. E n oca siones incluso los consejeros vy
consejeras no vu elven a t ener co ntacto con el (1a)

paciente(a) nunca mas.

Enel ca sode los consejeros y consejeras que
continuan la consejeria post prueba, se observo que
el diade Ilac ita, los (las) pac ientes(as)r eciben
primero los resultados en medicina preventiva, abren
suso brey seent erande |d iagnésticoy

posteriormente acuden a la consulta.

Los consejeros y consejeras participantes del estudio
explican el significado del resultado negativo y hacen

una serie de recomendaciones para evitar la infeccion,
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es decirse lesd iceq uéh acer a los (las)
pacientes(as). T ambién se r evisan | as dudasy se
explora e | est ado em ocional del as personas al

conocer sus resultados.

Nuevamente se observd un discurso moralizante con

la poblacion joven en torno a su vida sexual.

Revision del
periodo de
ventanay las
medidas de

prevencion.

Los (las) consejeros(as) del estudio Ilevan a cabo la
revision del periodo de ventana durante la entrega de
resultados nega tivos oi ndeterminadosal V IH.
Nuevamente prescriben recomendaciones alos (las)
pacientes a cerca de lo que deben hacer para evitar la

infeccion.

Esto quiza se relacione con el hecho de que no se

propicia el disefio de un plan personal de reduccién de
riesgos, y en este vacio la estrategia es dar consejos
con laesp eranzade que e | intercambio de

informacion propicie cambios de conducta.

Revision del
plan personal
de reduccién de

riesgos.

Como se r ecordara, e | pe rsonalm édicode Ia
jurisdiccion sanitaria no contribuye a la elaboracion de
un plan personal de reduccion de riesgos de infeccidn
con VIH y por otra parte los pacientes y las pacientas
nor egresann ecesariamente co nsu m édico(a)
tratante ar ecogerun resultado neg ativo, el cu al
generalmente se entrega directamente interrumpiendo

el proceso de la consejeria post prueba. Por |o tanto
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durante la entrega d e resultados negativos se omite

esta actividad.

Entrega de un
resultado
positivo al VIH.

La entrega de r esultados positivos por p arte de | os
consejeros y consejeras del est udio se hace de

manera sensible y comprometida, ya que se reconoce
el potencial traumatico de un d iagnostico positivo al
VIH. E nlas entrevistas se notd que se postergala
notificacidon, qu e se t rata de cr ear un a a tmosfera
relajaday quese le pr oporcionat odoe |t iempo
humanamente posi ble a los (las) pac ientes para
contener sus emociones e iniciar el manejo del duelo.
En el caso de las unidades de salud que no disponen
de consejeros(as) en VIH, los consejeros y consejeras
que se i nvolucran p iden e | h istorial c linico del ( la)
paciente(a) antes de entrar en contacto con éstos(as).

Durante la no tificacion, se ex plica el s ignificado de |
resultado, incluso se hace de manera tan contundente
que losy las pacientes no tengan d uda de que el
resultado que se le comunica pertenece a su persona.
También se vuelve a proporcionar informacion so bre
la infeccion po rV IH t ratando de adecu arla al as
caracteristicas etarias,d egén ero, étnicas vy
socioculturales del os usuarios y usuarias. P ara
algunos(as) co nsejeros(as) el sistema de r eferencias
comienzaaf wuncionarenest em omento,co nl a
finalidad der educirl aa nsiedady eli mpacto
psicologico del diagndstico asi como para responder a
las nuevas preguntas que surgen en torno al manejo

de la infeccion.
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En oca siones, | os y las pa rticipantes de | est udio,
cuidando| a confidencialidad y respetandol as
decisiones de los (las) pacientes(as) permiten que se
involucre a familiares, a la pareja o a amigos(as) en la

notificacion del resultado positivo

Dos dificultades m encionadas en la notificacion de
resultados positivos alV IHf ueron:e | manejo
emocional de p acientes(as) que se realizan tamizaje
en | aboratorios particulares y sin co nsejeria;y la
entrega de resultados positivos a amigos y amigas del
(la) co nsejero(a) de bido a que se tratade un ar ea

rural en la que todos y todas se conocen.

Apoyo
psicosocial

durante el

diagnéstico.

Se puede identificar t res sobrepuestos estilos para
proporcionar apoyo psicosocial durante un diagnostico
positivoa |V IH, deacu erdoco n las respuestas
obtenidas durante las entrevistas conl os y las
participantes del estudio:

1. Quienes se enf ocanen lad imension
emocional, se ocupan de lareaccion de
duelo, pr opician lac atarsis oe |
desahogo de las emociones, qu e se
mantienen pr 6ximos(as) f isicamente al
(la) pac iente(a),qu ei ntercambia
expresiones de solidaridad y que maneja
prudentemente los silencios, que emplea
suem patiapar aaco mpanaral as
personas, que se centra en los recursos

personales, f amiliares e institucionales
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para el manejo de la enfermedad.

2. Aquellos que se centran en la dimension
racional, pr omueven | a r esponsabilidad
del as ituaciony de las emociones,
evitan e | co ntacto f isico, pr ivilegian e |
manejo dei nformacion m édicay | a
resolucion de problemas.

3. Los que se orientan en hacer sentir bien
al os (las) pacientes, que em pleane |
sentidode | hum orpar adesvi arl a
atencion en las emociones, qu e se
anticipan a las nece sidades del as
personas, demuestran excesiva cercania
fisicay quet ienden a se r
sobreprotectores(as).

Por su puesto,est ees un intento esc ueto de
esquematizar los estilos paraof recer apoyo
psicosocial de rivado de las entrevistas alos y las
participantes del estudio, no se pretende tomar como
estados fijos y puros m as bientratade ilustrarl a
interrelacion de  las distintas respuestas que se

mencionaron.

Unco nsejero menciondt enerd ificultad par a
proporcionar co ntencién ps icoemocional a
adolescentes que se anm enores deed ady se

encuentren embarazadas.

Al proporcionar apoyo psicosocial, surge la necesidad
de hacer entender a l os y las pacientes el significado

de | os términos meédicos con los quetendraqu e
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familiarizarse. También se les proporciona orientacion
y ayuda par aobt enerl os recursos econdémicos
necesarios para trasladarse a | a capital del Estado a
recibir atencion en el CAPASIT.

Propiciar la
aceptacion de la
nueva condicion
seroldgica al
VIH.

Los consejeros y consejeras del aj urisdiccidon
sanitaria d iez, contribuyen para quel as personas
comiencen a dar los primeros pasos hacial a
aceptacion y resignificacion de la enfermedad a través
del intercambio de informacién sobre la enfermedad,
proporcionando un panor ama esp eranzador debido a
la disponibilidad d e medicamentos y de servicios de
salud especializados e instigando a que las personas

se involucren activamente con el cuidado de su salud.

Las reacciones emocionales violentas de los y las
pacientes durante el diagndstico, son manejadas a
través del uso del poder, amenazando, manipulando y
culpando: “Le dije ¢sabes qué? Siéntate! no eres
nifio, eres adulto, si quieres hacer un escandalo te lo
puedo hacer yo ¢si? porque ya platiqué con tu sefiora
es una divina gente, no puedo meter las manos al
fuego por ella, pero si casi estoy seguro, estoy seguro,
seguro al 100% que ta fuiste el que adquirio la
enfermedad, entonces ya calmate porque si no el

escandalo te lo hago yo, ¢qué quieres?”

“... ya se sento, se calmo [...] en ese momento es que
se pierde totalmente la situacion y ya no hay una

buena relacibn médico-paciente, donde tienes que

% Ibidem.
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obligarlo a que se calme incluso amenazarlo, y
decirle bueno te calmas o le puedo pedir a tu esposa
que te demande...”*(Las negritas son mias).

Empleo de
recursos
socioculturales
y comunitarios
para mitigar el
impacto
psicolégico del
diagnéstico.

Ningun participante mencioné em plearr ecursos
socioculturales o comunitarios para mitigar el impacto

psicolégico del diagndstico.

Consejeria en
VIH-SIDA para la
poblacion

nahua.

Enloque s erefierea laconsejeriaenVIH para la
poblacién indigena nahua, los y las participantes del
estudio co incidieron en que es una at encionf ria,
centrada en aspectos muy concretos de la infeccion y
orientada a obtener el consentimiento informado para

la toma de la muestra.

Se caracteriza p or las barreras de co municacion ya
que los consejeros y consejeras no hablan la lengua
nahuatly desconocen las formas locales del a
poblacion para referirse a asp ectos relacionados con
la sexualidad y la muerte, pero también se ignora el
proceso salud-enfermedad de la cosmovision nahua.

Parar esolverest as dificultades, se em plean
traductores y traductoras, qu e gener almente es el

* Ibidem.
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personal d e enf ermeriay que co n f recuencia so n
originarios(as) de las comunidades nahuas. También
se busca ap oyo conlas auxiliares de salud. Al ser
necesaria | at riangulacion del a comunicacion, | a
consejeriaenV IHse t orna informativay se
desatienden | os aspectos psicoemocionales del a
poblacion indigena nahua y monolingue. Los objetivos
de la co nsejeria qued an r educidos a pr oporcionar
informacion y a conseguir la autorizacién para aplicar

la prueba.

Involucramiento
de lideres y
liderezas
indigenas en la
respuesta al
VIH-SIDA.

La par ticipacion de la pob lacidén indigena n ahua se
reduce e n apoyar la campafa anual co nmemorativa
del dia internacional de la lucha contra el SIDA. Se les
involucra en t alleres de prevencibnde | TSy el uso
adecuado del preservativo, como se podra notar, se
les considera agentes pasivos aqu ienesse | es
instruye mediante indicaciones ya que la p ercepcion
que prevalece es que la poblacién indigena “toma a

juego” la prevencion.

También se co nsidera que involucrar a la poblacion
indigenad em anera act ivaen las acciones de
prevencion implicaria violar la confidencialidad de las
PVV. O ensu def ector equeriria co ordinaral as
comunidades, lo que i mplicaria un trabajo excesivo y
extraal as actividades que se dese mpenan en| os
diferentes puestos de trabajo.
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Garantizar la
confidencialidad
de la pruebay
de los

resultados.

Se gar antiza mediante el m anejo di scretodel a
informacion, sin emplear los nombres en las muestras,
entregando los resultados positivos enso bres
cerrados y custodiados por el personal del programa

de vigilancia epidemioldgica.

Existen dificultades porque no se cuenta con espacios
fisicos fijos, adecuados y libres de interrupciones. Por
otrap artes er ealizanv isitas dom iciliarias no
consentidas que co mprometen | a pr ivacidady la
confidencialidad de los y las pacientes pues levanta
la s ospecha de familiares y vecinos. T ambién se
menciono e | t emor de los usuariosy usuarias de
encontrarse co nam igos(as)oc onocidos ene |

personal médico de las unidades de salud.

Se docu menté unca soenel quese descuidd la
confidencialidad de las pruebas al realizar una visita
domiciliaria, ocasionando estigma y discriminacion en
el circulo social en el que se desarrollaba un paciente,

obligandolo a abandonar su lugar de origen.

Garantizar la
confidencialidad
en el uso de

traductores(as).

No se han docu mentado vi olaciones en | a
confidencialidad de | as pruebas y los resultados por
parte de | os (las) traductores(as), sin embargo | os
consejeros y consejeras consideran que éstos(as) no
cuentanco n lad ebidaca pacitaciéon au nque la
percepciongen eral has idoque e | usode

traductores(as) ha s ignificado un inestimable recurso

de apoyo durante sus consejerias.
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Seguimiento de | De a cuerdo a la organizacién interna del programa de
contactos. VIH, est a act ividad es exclusiva de | per sonal de |

programa de vigilancia epidemiolégica.

Manejo del Los y las participantes del estudio negaron sintomas
sindrome de relacionados con la consejeria en VIH y se refirieron al
desgaste desgaste emocional derivado de | as otras actividades
emocional de que realizan en sus respectivos puestos de trabajo. La

los consejerosy | SSHse | imitaasu gerirles llevarun pr oceso
consejeras en psicoterapéutico, per o so lo una ent revistada por | as
VIH. caracteristicas de la at encidon que r ealiza, deci did
llevar dos pr ocesos terapéuticos dem anera
independiente pu es suce ntrodet rabajono les

proporciona este recurso.

4.1.1 CONCLUSION SOBRE LOS RECURSOS TECNICOS DE LOS
(LAS) CONSEJEROS(AS) EN VIH-SIDA DE LA JURISDICCION
SANITARIA DIEZ.

La co nsejeria es unar elacion de ayu da enlaques ehace usode
habilidades de co municacion pa ra desa rrollar e | aut oconocimiento, la
aceptacion, el crecimiento emocional y los recursos personales. Se basa
en el dialogo, do nde se puede ub icar una tesis, una antitesis y una
sintesis. S e caracteriza principalmente por ser focalizada, es decir se
centraen las preocupaciones de la pe rsona que p ide ayu da, porsu
delimitacion pr ecisa de los objetivos de lar elacion, po r su dur acion

acotada y por su funcion psicosocial al proporcionar contencion.
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Los consejeros y consejeras de laj urisdiccion sa nitaria d iez
proporcionan una co nsejeria e n V IH-SIDA fundamentada en el modelo
psicologico cognitivo-conductual, en la que se privilegia el intercambio de
informacion r eferente al pr oceso i nfeccioso, limitada al os aspectos

biomédicos y epidemioldgicos de la enfermedad.

Este enfoque se puede clasificar co mo al tamente directivo, es decir, su
implementacion requiere que los consejeros y consejeras dirijan todo el
procesoy quelos y las pacientes asumanunr ol r eceptivo. E | (1a)
especialista pr escribe una se rie de co nsejos o r ecomendaciones para
resolver una dificultad, en est e caso, evitar la infeccion con VIH. Como
podra notarse, aqui se permea la influencia pedagogica caracteristica de

la promocion de la salud.

La actualizacion técnica de la consejeria en VIH llevada a cabo por
ONUSIDA i ntrodujo el enfoque ce ntrado en la pe rsona, lacu al se
distingue por colocar en el centro de | a relacion de ay uda a | a persona,
sus cogniciones, su subjetividad, sus valores y sistema de creencias. En
este enfoque el intercambio de informacion es util pero no es suficiente
para promover cambios de conducta duraderos a largo plazo, en lugar de
ello se emplea el didlogo conlafinalidad de que las personas logren
conocerse a si mismas, descubran sus recursos Yy limitaciones para hacer
frente au n p roblema en esp ecificoy se alientaa t omar dec isiones

informadas y fincadas en la autodeterminacion.

Por ot ra par te, el objetivo de | a co nsejeria p roporcionada en |l a
jurisdiccion sa nitaria es obtener el co nsentimiento i nformado y hacer | a
toma de las muestras sanguineas para la prueba de tamizaje. Es por ello
que se pr oporciona i nformacién ace rca del a enfermedady de la
conveniencia de la prueba durante todo el proceso, dejando a un | ado la
dimension psicosocial y subjetiva que conlleva la decisién de hacerse la
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prueba, es decir, se centra en los aspectos morbidos de la enfermedad y

se evita la dimension humana y sociocultural de la misma.

Debido a la limitada ca pacitacion q ue t uvieron los co nsejeros y
consejeras, elem pleo de técnicas de co municacion es reducida,
valiéndose del se ntidoco muny la co municacion no ve rbal para
enriquecer su s intervenciones. Laa usenciade en trenamiento en
habilidades de co municacion es consonante co n| os objetivos de la
consejeria a ni vel i nstitucional, 0 s ea obt ener la m uestra sa nguinea y
proporcionar informacién. No es la persona la que se pone en el centro de

la relacién sino la enfermedad.

La consejeria en V IH s e distingue de ot ros tipos de co nsejerias,
porque du rante t odo el pr oceso abor dat emas r elacionados conl a
sexualidad. Para ello los y la participantes se basan en la aplicacion de la
encuesta ce ntinela, es decir, enu n interrogatorio para det erminar la
existencia de “factores de riesgo” y la pe rtenenciaaa Iguno de | os
denominados “grupos de riesgo”.

Los interrogatorios tienen la desve ntajade se rsu mamente
directivos e i ntimidatorios, des alientan la exploracién r eflexiva de las
conductas, emociones y creencias de las personas, ase mejandose a un
interrogatorio policiaco en el que s e busca enco ntrar los “delitos” para
“castigar” la conducta desviada a las normas sociales.

La categoria de “grupo de riesgo”, del discurso epidemiolégico se
centra en las conductas, es decir en lo que las personas hacen o dejan de
hacery que las coloca en una posicion d e de sventaja para adquirir la
infeccion. E ste d iscurso e stigmatizay coloca | a r esponsabilidad de la
enfermedad en las personas, sintomarencu enta los determinantes
economicos y socioculturales que incidenen| ad iseminacion de la

infeccion entre la poblacion.
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Otros aspectos importantes en laco nsejeriay queso n
desestimados en la jurisdiccion sanitaria diez, tiene que ver con la toma
de deci siones informadas, | ar evisibn de | as implicaciones fisicas,
psicologicas, econdmicas, familiares, sociales y legales de las pruebas de
tamizaje del VIH y la elaboracién de un p lan personal de r educcion de

riesgos.

La consejeria ofrecida en la SSH solo toma en cu enta el aspecto
biomédico de la enfermedad, no se toma en cuenta otras dimensiones de
lamisma.Enloquese refierealplan der educcion de riesgos, su
ausencia durante la atencion, desaprovecha la oportunidad de reflexionar
entorno a los determinantes que inciden en|a conductade los y las
pacientes, mismas que aumentan la vulnerabilidad a la enfermedad. Por
otra parte, el plan comprometeria a |l as personas a emplear sus recursos

en el cuidado de su salud sexual.

La co nsejeria e n V IH pr opuesta por O NUSIDA, se centraen la
relacion con la personay se ap oyabrevemente en e | intercambiode
material de a poyo sobre VIH gratuito. Debido a | as politicas neoliberales
en salud, regidas por el costo-beneficio, |a estrategia de pr evencion ha
apostado | legar a se ctores amplios de la poblacién con un m inimo de
inversidn lo que se observa en el financiamiento de talleres de prevencion
considerados dentro de los mini-paquetes de salud o en las campafias del
sistema DIF estatal.

En lo que respecta a los materiales de apoyo en lengua nahua, no
existen i ntenciones a corto plazo para producirlos ya que se considera
que tienen u n impacto menor en| a p oblacion blanco, es to limita e |
derecho de la poblacion indigena nahua a recibir informacion relacionada

con el cuidado de su salud en su lengua materna.
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El usoi ntimidatorio de| ai nformacion esta contraindicado. El
empleo de imagenes descargadas de la I nternety relacionadas con la
fase de S IDA refuerza las representaciones s ociales que vinculan a la
enfermedad con la muerte, lo que contribuye a atemorizar a la poblacion y

reproducir las creencias irracionales alrededor del VIH.

Usuarios de los servicios médicos de la SSH.

Aun cu ando la co nsejeriae nV IH of recidaen la jurisdiccion
sanitaria diez busca obtener el consentimiento informado y la toma de las
muestras de la prueba, se ha documentado un caso reciente de violacion
de | os derechos de los y las pacientes. L a firma de est e docu mento
representa un recurso de proteccion legal para el p ersonal médico, en
este caso la denuncia de una paciente puso en manifiesto la omision de

esta actividad, lo que atenta contra la dignidad de las personas.

Hace falta p rofesionalizar el tiempo de r espuesta del LE SP para
que la entrega de los resultados de las pruebas se haga en forma, lo cual
facilitaria el trabajo del personal médico en | as unidades de saludy se
protegeria la intimidad de los y las pacientes al dejar de realizarse visitas
domiciliarias sin ¢ onsentimiento, las cuales ocasionan est igmay

discriminacion como se tiene documentado un caso.
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También se observo una f alta de or ganizacion en la entrega de
resultados negativos, éstos son entregados de forma directa a los y las
pacientes pore | p ersonalde en fermeriaene |ar ead e m edicina
preventiva, interrumpiendo el proceso de ¢ onsejeria post -prueba al no
requerir ent revistarse co n el (1a) m édico(a) t ratante. E n est e ca so se
desaprovecha la ansiedad que ex perimentan los y las pacientes durante
la esperade los resultados, p ara promover ca mbios de conducta ola

modificacidn del plan personal de reduccion de riesgos.

Otro aspecto técnico que es necesario modificar son las actitudes
paternalistas o cl ientelares del per sonal médico, se obse rvaron en
reiteradas ocasiones discursos moralizantes hacia la pob lacién m ovil y
hacia la p oblacion j oven. E | em pleo de d iminutivos para referirse a
personas en especifico, conlleva la intencion de infantilizarlas, es decir,
suponer que su inocencia o su torpeza demandan proteccion, educacion y
cuidados especiales. E stas conductas senotaronene ltratoconla

poblacién nahua, los jévenes y las mujeres embarazadas.

Usuarios nahuas de los servicios de salud de la SSH.
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Durante laent regader esultados positivos alV IHsu rgen
dificultades en relacion al apoyo psicoemocional. Como se recordara, el
personal m édico de la j urisdiccidn sa nitaria d iez no est & de bidamente
capacitado par a of recer co ntencion em ocionaln ip arat ejerr edes
familiares y sociales de apoyo alrededor de |la persona diagnosticada. En
este m ismo se ntido, al ca recer de aco mpafamiento psi coldgico, los
consejeros y consejeras manifiestan desgaste emocional al diagnosticar a
adolescentes menores de edad embarazadas o al lidiar con pacientes que

reaccionan de manera violenta al diagnostico.

Complementando lo anterior, la consejeria respeta la expresion de
las em ociones de lasy los pacientes, aunlas mas agresivas, en un
ambiente de cu idado, reflexion at ravés de t écnicas de co municacion
avanzadas que |l es permitan al as personas aceptar sus emociones,

integrandolas a su autoconocimiento.

Para facilitar la aceptacion de la nueva condicion serologica al VIH,
el O NUSIDA su giere qu e los consejeros y consejeras integren los
recursos comunitarios disponibles en las localidades o as pectos del
contexto so ciocultural que f aciliten la r esignificacion de la enf ermedad.
Para est o0 se r equiere est ar en co ntacto co n i nstituciones, gr upos y
organizaciones con trabajo en VIH, Derechos Humanos e incluso aquellos
de tipo asistencial y espiritual.

Debido a que en la regién Huasteca no existen organizaciones no
gubernamentales con trabajo en VIH, las y los pacientes no cuentan con
el recurso asi como tampoco existe un programa de VIH en la Visitaduria
de Derechos Humanos de la Sierra 'y la Huasteca con sede en Huejutla,
Hidalgo. En lo que se refiere a grupos de apoyo asistencial y espiritual, se

tiene co nocimiento d el trabajo que | leva a ¢ abo la C ompaiiia de S anta
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Teresa de Je sus en u na localidad indigena nahua d el m unicipiod e

Xochiatipan, pero es desconocida por la jurisdiccién sanitaria

El enfoque intercultural se adapta a la consejeria a través del trato
respetuoso y el apoyo de t raductores y traductoras durante el proceso,
generalmente personal de en fermeria. La at encién se torna mucho mas

concreta y fria debido a las dificultades de comunicacion.

Medicina tradicional.

Aun cuando el personal de enfermeria significa un valioso recurso
durante la consejeria en V IH, no se le ha ca pacitado en ética ni mucho
menos en consejeria, lo cual seria provechoso porque a menudo conocen
la cosmovisién del pensamiento nahua, las formas locales para referirse a
la sexualidad y el trayecto salud-enfermedad-atencion indigena, ademas

compartir el mismo idioma hace mas calido el servicio.

Sin em bargo a un ha ce f alta involucrara los lideres y liderezas
nahuas en larespuestaal VIH, incluirles en el disefio de programas vy
materiales de pr evencion, em plear s us conocimientos, su s valores'y

recursos comunitarios en la atencion de esta enfermedad. Hasta ahora
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ser ha reproducido el esquema de la medicina hegemonica, asignandoles

una participacion pasiva, muchas veces clientelar y condescendiente.

4.2 LOS RECURSOS INSTITUCIONALES PARA LA CONSEJERIA
EN VIH-SIDA EN LA JURISDICCION SANITARIA DIEZ.

Variable: Recursos institucionales para la consejeria en VIH-SIDA

Instrumento: cuestionario

Indicadores

Resultados

Condiciones de
iluminacion,
ventilacion y

privacidad del espacio
para ofrecer

consejeria.

Las instalaciones de los inmuebles que
pertenecen a la jurisdiccion sa nitaria diez no
reunen las caracteristicas minimas de
ventilacion, iluminacidn y privacidad necesarias
para c rearuna atmosfera de intimidady

confort.

Para la entrega de resultados, se refiere a los 'y
las pac ientes a ot ras un idades de sa lud u
oficinas de co ordinacion m unicipalco nl a
finalidadd er esolver los problemas de
confidencialidad que conlleva el no contar con

espacios fisicos adecuados Y fijos.

Materiales de apoyo
gratuitos sobre VIH-
SIDA.

Los materiales de apoyo so bre V IH-SIDA
impresos que se regalan en las unidades de
salud de la jurisdiccion sanitaria son dipticos y
tripticos, r edactados en esp afol.

Generalmente escasea este recurso.
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No ex iste m aterial de ap oyo r edactado e n
lengua nah uatl. P araest a poblacions e
contaba con video grabaciones sobre el tema
en dos municipios pero actualmente estan en

desuso.

En uno de los centros de trabajo se cuenta con
conexion a Internet, la cual es empleada como

un recurso de apoyo para la prevencion.

Otros materiales ocasionalmente d isponibles
son ca rteles conmemorativos del a lucha
contra el SIDA o de ca mpafias de prevencion
federales y estatales.

Pruebas rapidas e
insumos para latoma
de las muestras

sanguineas.

Las pruebas rapidas empleadas por la S SH
son la Uni-Gold HIV, la cual requiere una gota
de sangre de un o del os dedos de lamano
para el tamizaje, el resultado se obt iene en
diez minutos. Su porcentaje de confiabilidad es
muy alta y satisface las normas de calidad de
la SSH.

La prueba se ofrece casi de forma exclusiva a
mujeres embarazadas que acuden al programa
de co ntrol p renatalco mo pr otocolod e
atencion. Sielr ecurso est ad isponible e n
ocasiones de ofrece ausu arios(as)qu e
pertenecen a alguno de los “grupos de riesgo”
0 a paci entes con criterios diagndsticos que
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hagan sospechar de la infeccion.

Los insumos para latomade las muestras
sanguineas para la prueba que con frecuencia
faltan en las unidades de salud, son pruebas
rapidas, jeringas, tubos de ensayo, guantesy

torundas.

Un encu estado d ijoque p ara elabastode
pruebas rapidas e insumos para la toma de las
muestras, se el aboraanu almenteun a
programacién de metas en deteccion de VIH a
nivel jurisdiccional y se envian a la SSH, para
conformar el presupuesto estatal en materia de

salud.

La jurisdiccion sanitaria es quien resguarda los
insumos, |  as pruebas rapidas son
administradas por laun idad dev igilancia
epidemiologica jurisdiccional, a ella se dirigen
las coordinaciones municipales y a éstaslas
unidades desa lud.Laso lictudd e
abastecimiento se realiza de manera escrita o

verbal.

Capacitacién en
consejeriay temas
relacionados con el

VIH-SIDA.

El per sonal m édico que br inda co nsejeria en
VIH en la poblacion que nos ocupa, comenzé a
incorporarse a la SSH y entregar diagndsticos

positivos entre los afios 2000 al 2008.

Los y las participantes del es tudio solo han
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tenidoun aca pacitacion enco nsejeria
impartida pore | personalde IC entrod e
Atencion a V ictimas (CAVI) del Estadoy una
organizacion de la sociedad civil con trabajo en
VIH-SIDA de Pachuca, en el afio de 2005. Una
del as encuestadas dijonohaber s ido
capacitada en el tema pero debido a que tiene
formacion en psiquiatria se le involucré en la

entrega de resultados.

En el ultimo afio, los consejeros y consejeras
no han r ecibido ca pacitacibne neltema, a
excepcionde u npar ticipante co nc argo
directivo,qu ienm encioné hab ers ido
capacitado en prevencion del VIH, formas de
transmision, r iesgos laboralesy  Derechos

Humanos.

Programas de salud a
los que se integra la
consejeria en VIH-
SIDA.

Laco nsejeriaenV IHse of receen los
siguientes programas desa lud:l TS,
Tuberculosis, p lanificacion f amiliar, sa lud

materno-infantil y atencion integral.

Otros programas mencionados sonel de
atencion al adolescente, el de nifiosy nifias

menores de cinco afios y de salud mental.

Tiempo de respuesta
para obtener el
tamizaje en VIH-SIDA.

Dos participantes del estudio mencionaron que
el tiempo de respuesta del LESP, para obtener
el tamizaje de las pruebas de VIH es de quince
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dias.

Uno de el los mencioné que el promediod e
tiempo varia de 16 dias a un mes y otra de las
participantes lo desconoce.

La va riacibn en eltiempoder espuestase
relaciona co n | as dificultades para env iar las
muestras al LE SP, er rores humanos en el
manejo de | as muestras y problemas durante

el procesamiento de los reactivos.

El consentimiento
informado, la encuesta
centinela, la
confidencialidad de la
pruebay el estudio de
contactos.

Los y las participantes delest udio
mencionaron obt enere |co nsentimiento
informado para la toma de las pruebas una vez
que el (la) paciente(a) ha recibido informacion
basica sobre VIH-SIDA y que haya entendido
el significado de los posibles resultados y la
evolucion del ai nfeccidon, r espetando!| a

decision de los y las pacientes.

Enel ca sode lapob lacién nahua, el
consentimientoy la enc uesta ce ntinelas e
obtiene m ediante e | uso d e t raductores(as),

generalmente personal de enfermeria.

La encuesta centinela se aplica a los “grupos
de riesgo” yaqueso nper cibidosco mo
poblaciones con mas “factores de riesgo” para
adquirir la infeccion. U na p articipante dijo no
aplicarla per sonalmente porque su area es la
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salud mental, derivando | a responsabilidad al

area de epidemiologia de su centro de trabajo.

Otra p articipante d ijoap licar la e ncuesta
centinela a todas las personas que solicitan la
prueba de V IH porque le ayuda a d eterminar
cuales sonl| os factores de riesgodel a
poblacion.

La confidencialidad del a consejeria,| a
aplicacion de las pruebas y laentregad e
resultados se ga rantizam ediantee lus o
discrecional de la informacibnqu es e
comparte. El manejo de | os resultados de las
pruebas se hace evitando los nombres de los y
las pacientes, empleando laCURPoR FCy
enviandolos en sobres cerrados y sellados. El
uso det raductores(as) se hace co n
autorizacion d el (la) pac iente(a)y conl a
advertencia de r esponsabilizarle enc asod e
afectar m oralmente al os y la pac ientes al

violar la confidencialidad.

El estudio de contactos lo realiza la unidad de
vigilancia ep idemioldgica, co n apoyo d el as
coordinaciones médicas municipales. L os
consejeros y consejeras no participan en esta

actividad.

Notificacion de casos
de VIH y SIDA.

La notificacion de casos de VIH o de S IDA al

sistema de vigilancia epidemiolégica se realiza
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de la siguiente forma: cuando son unidades de
salud, el pe rsonal de co nsulta ex terna qu e
solicitoe lest udio llenae |f ormato de

notificacion de casos y lo informa una vez ala
semana al area de epidemiologia de la unidad.
Los y las responsables dela read e
epidemiologia de| as unidades desa lud
entregan | as notificaciones deca soa Ila

coordinacion médica que le corresponde.

Cuando se trata de una coordinacion meédica,
como su funcion es de en lace ent rega las
notificaciones en un so brecerradoy con la
leyenda “ confidencial” a lenca rgadod el
programa de v igilancia ep idemioldgica
jurisdiccional. La jurisdiccion sanitaria envia las
notificaciones de manera co nfidencial al area
de epidemiologia estatal una vez a la semana

junto con la notificacion estadistica al SUIVE.

La unica dificultad que se menciond sobre la
notificacion de ca sos de VIH o S IDA, ha si do
cuando el diagndstico lo hace otra institucion
de salud y se notifica a la jurisdiccidn sanitaria
fuera de los tiempos establecidos.

La perspectiva
intercultural de salud
en el plan estatal de

VIH-SIDA y en la

consejeria.

Los y las participantes del est udio r efieren
conocer la Norma Oficial NOM-010-SSA2-1993
y solo un encuestado conoce el plan estatal de
VIH-SIDAal qu edesc ribi6co moun

diagnostico estatal en VIH y SIDA en el que se
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han pr opuesto est rategias generales para el
controldel a infecciony cuya ul tima
actualizacion hechafueene lafod e 200 5.
Desde entonces no ha habido seguimiento.

Enlo que se refiere a la practica médica con
perspectiva de saludi ntercultural, un
participante dijo ofrecer una atencién médico-
paciente en la que se despoja de | os titulos
académicos y asume una act itud de r espeto

hacia los (las) pacientes(as).

Dos participantes afirmaroni ntegrar la
perspectiva interculturaldes alud ens u
practica em pleando t raductores(as), es decir,
resolviendo | a di ficultad dell enguaje. Un
encuestado no respondié.

Coordinacion entre las
dependencias
involucradas en la
prevencion y atencion
del VIH-SIDA.

Debido a la or ganizacion ve rtical de 1a S SH,
las dependencias involucradas enl a
prevenciony atencionde |V IH-SIDA vy las
unidadesdes aludc omol as base de la
piramide or ganizacional,nos  iempre se

mantienen en co ntacto directo, porlo que s e
desconoce la mayoria de las veces la eficacia
y pertinencia de las mismas, como mencion6

una de las encuestadas.

La opinion general sobre la coordinacion entre
el LESP, la unidad de vigilancia epidemiolégica

jurisdiccional y las unidades de salud, so n
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favorables, calificandolas como muy eficiente o

eficientes.

En materia def inanciamientot ambiéns e
desconocee | usode | os recursos y el
porcentaje dest inado a laa tencidny
prevenciondel VIH en e | E stado. S e eva lud
como deficiente por los y las participantes del
estudioy se m encionaronca rencias de
material i mpreso, p ersonal ca pacitado en el
temay financiamientoaca mpafas de
prevencion para poblacion indigena, puberes y
adolescentes.

Tres participantes evaluaron la co ordinacion
entre | as dependencias de los Servicios de
Salud de Hidalgo involucradas en la respuesta

al VIH y la poblacién indigena como deficiente.

Mencionaron en este se ntido, f altad er
sensibilidady de involucramiento de las
dependencias. C onsideran que hac e f alta
recursos humanos para un modulo de atencion
especializada en lar egién,m ayor
involucramiento de las presidencias

municipales y del sector educativo.

Sindrome de Burn Out.

Los (las) c onsejeros (as)de laj urisdiccion
sanitariad iez realizanest aact ividad
profesional d e f orma co mplementariaa su s

labores, es dec ir, no se dedican
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exclusivamente a p roporcionar c onsejeria e n
VIH. E | per sonal ded icadoal av igilancia
epidemiologica co ordina los pr ogramas de
todas las enf ermedades transmisibles yn o
transmisibles, distribuyéndose en las unidades
de salud, en los municipios y en la jurisdiccion

sanitaria.

El co ordinador m édico m unicipal f unge co mo
gestor e i ntermediario entre las unidades de
salud de su municipio y la jurisdiccion sanitaria,
hospitales de se gundon ivel, p residencia

municipal e instituciones de educacion publica.

La enca rgada del m 6dulo d e sa lud m ental
atiende los padecimientos emocionales de los
pacientes que acuden a consulta, enfocandose
en las dimensiones b iopsicosociales para s u
rehabilitacion, so lo po r c itar a Igunas de las
actividades mas apremiantes del os y las
participantes del estudio.

Se negar on sintomas de desg aste emocional
relacionados con | a at encion de | V IH-SIDA,
pero se m enciond est rés secundarioa las
actividades de los distintos puest os que

ostentan los consejeros y consejeras.
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42.1 CONCLUSION SOBRE LOS RECURSOS
INSTITUCIONALES PARA LA CONSEJERIA EN VIH-SIDA DE LA
JURISDICCION SANITARIA DIEZ.

En la respuesta a la pandemia de VIH-SIDA, el Estado, a través de
la Secretaria de Salud, delega a | os descentralizados Servicios de Salud
de | os Estados, | ar esponsabilidad de or ganizarei mplementar| os
programas de pr evenciony atencion de la i nfeccion, t omando co mo

referente organizacional los criterios sugeridos por el CENSIDA.

La calidad, pe rtinenciay eficaciade la consejeriaenV IH, esta
relacionada con las politicas de salud, es decir, dependera del grado de
prioridad q ue | e asi gnen los tomadores de deci siones, | os recursos
financieros que se |le destiney la evaluacion de que se le hagaa los
programas de prevenciony at encién, que gene ralmente se h acen
mediante el analisis del co sto-beneficio. C omo podra notarse, no b asta
con la buena voluntad del personal médico que se compromete conla
prevencion y atencion del VIH-SIDA. Se requiere organizar la respuesta
tomando en cu enta a los distintos sectores de la poblacion, proporcionar
capacitaciony = monitoreo co ntinuo, as ignarr ecursos materiales y
financieros a los programas, investigacion y propiciar el dialogo asi como
el trabajo multisectorial.

En el caso concreto de la jurisdiccion sanitaria diez, esta funciona
como co ordinadoray evaluadorad el as acciones de pr evenciény
atencion de |V IH-SIDA | levadas aca bo porl aS SHenl| ar egion,
enfermedad que esta incluida en el programa de vigilancia epidemiologica
nacional. De ella dependen las coordinaciones médicas municipales y a

su vez, las unidades de salud.

La co nsejeriaenV IH esta incluidaent odos los programas de
atencion a lasalud, en teoria el personal médico adscritoa laS SH
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proporciona consejeria pre-prueba durante la consulta externa, pero para
la ent rega der esultados positivos durante | a s ituacién post erior a |
tamizaje, | a j urisdiccion sa nitaria cu enta co n s iete pr ofesionistas de la
salud capacitados(as) para la entrega de resultados y proporcionar apoyo
psicosocial distribuidos(as) en los siete municipios de la Huasteca, lo cual

resulta insuficiente considerando el volumen de la poblacion.

Los consejeros y las consejeras tuvieron una so la c apacitacion
antes de involucrarse con la notificacion de la enfermedad, la cual resulta
insuficiente pa ra desa rrollar hab ilidades en el m anejo det écnicas de

comunicacion y de contencion psicoemocional.

Condiciones de iluminacién y ventilacion en uno de los consultorios.

El r ecorte de financiamiento has ido e | m otivo por e | cu al los
consejeros y consejeras no cu enten co n i nstalaciones fisicas con las
condiciones necesarias para ofrecerc onsejeriay garantizar la
confidencialidad de la prueba. También ocasiona la falta de materiales de
apoyo impresos y audiovisuales, la escasez de insumos necesarios para

la toma de las muestras y el abasto de pruebas rapidas.
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Por esta razon, las pruebas rapidas son destinadas principalmente
para las m ujeres embarazadas que acu den a | p rograma de co ntrol
prenatal, bas andose en e | criterio de dar preferencia al os grupos de
riesgo. Un asp ecto que es necesario co mentar es que en e | presente
sexenio, el programa de co ntrol prenatal es prioritario, y se le destina un
nutrido financiamiento. E n el est ado d e H idalgo, e | V IH-SIDA es una

enfermedad emergente

Oficina en la se realiza consejeria en VIH.

En | aj urisdiccion s anitaria d iez se obt iene e | co nsentimiento
informado para | a ap licacion de | as pruebas de deteccién de VIH, se
aplica la encuesta centinela y se realiza la notificacién de casos de VIH y
SIDA al SUIVE de acu erdo a |l o estipulado por el manual de v igilancia
epidemiologica de la Secretaria de Salud. Sin embargo ha habido un caso
en el que se omitieron estas actividades, violentando los derechos de una
paciente.

La co nfidencialidadd e lapr uebay de | os resultados son
debidamente gar antizados, sin em bargo no se ha logrado c apacitar a |
personal de enfermeria que fungen como traductores y traductoras sobre

las im plicaciones ét icas de est a act ividad. D e h echo debidoa las
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habilidades de co municacién e n| engua nahuatl, los enfermeros y
enfermeras podrian fungir como consejeros(as) en V IH para la poblacion

nahua si se les capacitara y monitoreara.

Debido a la or ganizacion v ertical de los Servicios de S alud de
Hidalgo, no existe una comunicacion directa entre la base de la piramide y
lacu pula,aun asi los y las pa rticipantes del est udio evaluaron la
coordinacion entre las distintas dependencias involucradas en la atencién
al VI H-SIDA de manera pos itiva. C oincidieron en | a o pinion de que e |
financiamiento es reducido, sobre la necesidad de sensibilizar e involucrar
alos tomadores de decisiones con las dificultades de la atenciény en

propiciar una profesionalizacion de la consejeria.

La per spectiva de la salud intercultural en la co nsejeria que se
ofrece en laj urisdiccion sa nitariad iez, ser educear esolver las
limitaciones derivadas de las diferencias de idioma entre consejeros(as) y
pacientes(as) mediante el apoyo de traductores y traductoras, y en asumir

una actitud de iguales.

Aunque parte importante de la p erspectiva intercultural en sa lud
aboga por un aco existencia equ itativay justaent rel os grupos
provenientes de d istintas culturas, la neg acion de | m anejo del poder
durante la interaccidnent ree |p ersonal m édico que p roporciona
consejeria y la poblacion nahua, afecta aun mas la relacion pues como se
pudo observar durante el analisis de los recursos técnicos en consejeria,
las actitudes paternalistas y clientelares emergen pr ecisamente desd e
esos puntos ciegos donde los co nsejerosy consejeras niegany no
analizan su propio uso del poder.

Porest ar azébnes necesario p rofesionalizar| a co nsejeria,

proporcionar se guimientoy monitoreo ¢ ontinuoa los consejeros vy

consejeras, de tal manera que adqui eran habilidades como facilitadores
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centrados en la persona, propiciando la participacién activay la toma de
decisiones en tornoa lcu idadode las aludde los asesorados y
asesoradas. Aqui también se incluye la necesidad de proporcionarle a los
consejeros y consejeras recursos para manejar los sintomas de desgaste

emocional secundarios a la atencién de PVV.

Periédico mural en un centro de salud.

El enf oque i ntercultural no so lo t iene co mo obj etivo est ablecer
relaciones simétricas y de profundo respeto a | as diferencias, demanda
evitar e | asi stencialismo, | a i ntegracion de los y las diferentes en una
sociedad homogénea, per siguel ai nclusion desd euna base de
autonomia, en| aque se ejerzael der echo apar ticipary a dec idir
libremente so bre aque lloq ue es importante par aca dag rupoe n
especifico, es decir r econocer las identidades culturales, pr oporcionar
bienes y recursos quef acilitensu p rocesoder wupturaco n la

subordinacion.
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4.3

LA CONSEJERIA EN VIH-SIDA PROPORCIONADA EN LA

JURISDICCION SANITARIA DIEZ.

Variable: Recursos técnicos e institucionales en consejeria en VIH-

SIDA.
Instrumento: cuestionario a usuario(a).
Indicadores Resultados
Crea una El ( 1a) co nsejero(a) inspird confianza, | ogré quel a

atmosferade
intimidad y

confianza.

paciente le compartiera todo lo relacionado con su vida
sexual y el uso de d rogas. D urante el proceso | ogré

transmitirle la sensacion de estar siendo acompanada.

El consejero o

La act itud d urante e | pr oceso de ¢ onsejeria f ue

consejera directiva, hablé mas el (la) consejero(a) y escuchd mas
asume una la paciente.

actitud no

directiva.

Identificay Durante la consejeria, el (la) consejero(a) identifico la
clarifica las preocupaciones y las conductas der iesgodel a

preocupaciones
y el riesgo de
infeccion de las

personas.

paciente, t ambién respondid6 las preguntas que

surgieron durante la comunicacion.

Proporciona
informacion

general sobre la

La participante del estudio dijo haber obtenido mucha
informacion util durante la consejeria, en especial para

reducir e | r iesgo de co ntagio si n em bargo aun | e
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infeccién.

guedaron dudas.

Consejero(a) y
paciente(a)
contribuyen

para elaborar
un plan

personal de

reduccion de
riesgos.

Unave z que el ( la)c onsejero(a) leay udoa la
participante a pensa rso bre las conductas quel e
poniane nr iesgo de co ntagioco nV IH, am bos
disefiaron un p lan personal de reduccion de riesgos,
enel qu eel (la)co nsejero(a) pr oponia loquel a
paciente debia hacer.

Entrega los
resultados de la
prueba de
forma humana
y proporciona
apoyo
psicosocial.

En | a ex periencia de la par ticipante de | e studio, | a

entregade los resultados nof ue hech a def orma

humana,t ampocose | e pr oporciono apoyo

psicoemocional durante | a notificacion (en este caso
de unr esultado ne gativo)n ise le ase sord pa ra

replantear su plan personal de reduccién de riesgos.

4.3.1 CONCLUSION DE LA CONSEJERIA EN VIH SIDA
PROPORCIONADA EN LA JURISDICCION SANITARIA DIEZ.

La consejeria se configura a través de los recursos institucionales

disponibles con los que se or ganiza la p revenciony atencion, per o

también de los recursos técnicos que posee el personal médico y que se

ponen de manifiesto durante la prestacién de este servicio.
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Una di ficultad qu e se enco ntrod uranteel p rocesod el a
investigacion fue aplicar | os cuestionarios a usu arios que acuden al as
unidades desaludd e laS SHde f ormavo luntariay preservar la
confidencialidad de las pruebas de de teccién de V IH. Debido a que era
practicamente imposible entrar en contacto directo con los y las pacientes
para ent revistas u observaciones, se opto por apoy arse de | personal
médico para obtener al menos la aplicacion de un cu estionario con su

respectivo consentimiento informado.

Analizando las respuestas del apa rticipante de |est udio,
encontramos que el servicio de co nsejeria proporcionado por el personal
médico de | aj urisdiccion sa nitaria di ez se ca racteriza po r | a act itud
directiva de los consejeros y consejeras, como ya se habia notado con
anterioridad, se emplea el capital de poder de la relacion médico-paciente
para i nfluir en la co nductade | as personas que se involucranenl! a
situacion de prueba de VIH, reproduciendo las relaciones asimétricas y de
tutelaje en las que se aco nseja o se hace nr ecomendaciones a las
personas, sintomaren cu ental os alcances de |l a vu Inerabilidad, | os
recursos comunitarios, el sistema de valores y creencias de los grupos de

la poblacion, es decir negando las diferencias.

Por ot ra parte, aunque se co mparte informacién gener al de la
infeccion, dista mucho en que por si sola genere cambios de conducta
profundos y duraderos en lav idae intimidadd e las personas.
Generalmente | a at encidén se ce ntrae n los aspectos biomédicos del
proceso infeccioso y se deja fuera el aspecto psicosocial. La orientacion
de la c onsejeria e n laj urisdiccidon sa nitaria d iez es de tipo co gnitivo-

conductual.
La dimension psicosocial es donde se presentan la mayoria de las

dificultades de los consejeros y consejeras, ya que no pose en las

habilidades suficientes para proporcionar co ntencion emocional ni para
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tejer redes familiares y sociales entorno a las PVV, esta actividad se
omite 0 se asume gui ados(as) mas por el ensayoy errorque en una
intervencion profesionalizada dirigida a la superacion del estrés, la toma
de dec isiones informadas desdeun abase d eau tonomiay
autoconocimiento.
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CAPITULO V. DISCUSION: SUGERENCIAS Y
CONCLUSIONES.



5.1 TRIANGULACION DE LA INFORMACION.

La co nsejeriapr ey post-pruebade V IHques e p roporciona en la
jurisdiccion sanitaria diez, se caracteriza por manejarse bajo el enfoque
Cognitivo-Conductual, en el que prevalece el intercambio de i nformacion
general sobre el VIH y el SIDA con los (las) pacientes(as) durante todo el
proceso de asesoramiento, dedicando poco tiempo a la exploracion de las
preocupaciones, temores, | os s ignificados per sonales y las pos ibles
implicaciones de la prueba y el diagnostico positivo.

Para los consejeros y consejeras que participaron en el estudio, la
consejeria en V |H esta orientada a e ducar o instruir al (1a) p aciente(a)
sobre generalidades de la enfermedad y proporciona recomendaciones o
consejos para p revenir la infecciony cuidar la salud. T ambién busca
obtener el ¢ onsentimiento i nformado par al at oma de las m uestras
sanguineas de la prueba. Sin embargo se identificé un caso en el que se
omitié la consejeria y el consentimiento informado, violando los derechos

de una paciente del programa de control prenatal.

Durante el proceso de ase soramiento en V IH, el personal médico
asume una act itud directiva, capitalizando el flujo del poder dentro de la
relacion de ayuda. Las personas que reciben consejeria, asumen un r ol
pasivo, en donde son receptores de una enorme cantidad de informacion
que se tornar epetitivay dificil de ¢ omprender. E n la r elacidén su rgen
actitudes paternalistas y actitudes condescendientes hacia los jovenes,
hacia las mujeres y hacia la poblacién indigena.

Algunos médicos emplean e | ca pital de pode rso cial p ara
influenciar las decisiones de los y las pacientes(as), lo que se observa en
la prescripcion de recomendaciones; o p ara controlar las reacciones de
impacto psi cologico ene I m omento del di agnéstico. C omo R oger
afirmaba, se manipulaa los( las) pacientes, se desco nfiades us
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capacidades parat omar deci siones y se obstaculiza e | pr oceso par a

asumir el poder de manejar su vida

La autonomia y latoma de dec isiones de los (las) pacientes(as),
quedan restringidas a la aceptacion o rechazo de la prueba y a elegir qué
personas pod rian involucrarse en un p osible resultado pos itivo. La
relacion de consejeria es eminentemente una relacion entre especialista y

consultante.

Una observacion al ECP de R oger es que parte del supuesto de
que las personas son racionales y autonomas por naturaleza, y que por
tanto, e Irol de | (la) c onsejero(a) es de s ervir co mo f acilitador en el
proceso de a utoconocimientoy  propiciarl at oma de deci siones
comprometida, que se a a utoconsciente de si mismo(a) y del uso d el
poderen sus relaciones interpersonales. S inem bargo deb emos
considerar que en las culturas donde hay una ex tensa historia de
dominacion, su rgen d ificultades cuando se co mienza a pr omover|l a
autonomia, ya que cu lturalmente se ha i mpuestouna politicad e
subordinaciony  control. E s pore llo quese r equiere pe rsonal
experimentado en | a pr actica del E CP par a f acilitar eso s procesos de

emancipacion.

En lo que se refiere a las habilidades de comunicacion, los y las
participantes del estudio desconocen las técnicas de la consejeriay se
movilizan recursos personales como la actitud de apertura o el empleo del
lenguaje no ve rbal par a pr opiciar una at mosfera adecu ada par a la
exploraciond el ai ntimidad se xualde | as personas. Los (las)
consejeros(as) comenzaron a entregar resultados positivos en |os afios
comprendidos entre el 2000 a |1 2008. La un ica ca pacitacién que se ha
tenido en consejeria fue en el afio 2005.
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El se rvicio se ce ntra e n interrogar a | pac iente a ce rcade su s
conductas sexuales consideradas de riesgo y el uso de drogas, el llenado
de los formularios para la pruebay las encuestas. E n este contexto la
principal dificultad que se mencioné es la comprension de la informacion,
de los términos meédicos y el pudor para abordar los temas relacionados
con la sexualidad.

La co nsejeria es una actividad extra a las|abores del pe rsonal
médico i nvolucrado en el programa de V IH-SIDA. E's decir, el per sonal
realiza otras actividades ademas de la consejeria, |o que p odria ser una
estrategia para disminuir el sindrome de desgaste emocional pero que en
la ex periencia de losy las pa rticipantes, les provoca m ayor n ivel de

estrés.

Durante la co nsejeria s urgen las representaciones sociales en
torno a | a enfermedad, que vinculan al VIH-SIDA con la muerte, que se
trata de su stituir con i nformacion m édica ci entifica pero que en e | uso

intimidatorio del recurso de Internet, refuerza dicho binomio.

En el caso de la consejeria proporcionada a la poblacién indigena,
se ca racteriza po ri nvolucrart raductores(as)ene |pr oceso de
comunicacion ya que |los y las participantes del es tudio no hablan la
lengua nahuatl. La atencion es evaluada como fria ya que se destina la
mayor parte del tiempo en comunicar la informacion por encima del apoyo
psicologico y la ex ploracion de | as preocupaciones y temores del a
poblacion.

La co ntencion em ocionalde los (las) pacientes durante e |
diagnostico positivo, s e ce ntran uevamente en e | intercambio de
recomendaciones medicas, explicaciones sobre los tratamientos y la
organizacion de la atencion. Lidiar con el impacto psi cologico es dificil
paral os y las participantes de lai nvestigacion,| os estilos para
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proporcionar apoyo varian entre los (las) consejeros(as), incluye el uso de
la proximidad fisica, el contacto, el uso de pausas, las distracciones o
tiempo fueray el involucramiento bajo consentimiento, de la parejaola

familia durante la notificacion.

La falta de ca pacitacion en consejeria, se puede interpretar como
una falta de sensibilidad de los y las tomadores(as) de decisiones, ya que
al no pr ofesionalizar | a at encion, se | e es ta pr oporcionando un va lor
secundario. E nese se ntido, se r equiere se nsibilizara los y las
responsables de disefiar las estrategias que forman parte del Programa
Estatal de V IH-SIDA so bre la importancia de | a profesionalizacion de la
atencion y el seguimiento a los programas municipales y jurisdiccionales
de atencién al VIH-SIDA.

El di sefio de ca pacitaciones y del pr ograma de V IH-SIDA, e s
homogéneo para todas las jurisdicciones sanitarias, y no toma en cuenta
el c ontexto so ciocultural ene | que se implementan, co mot ampoco
cuentan con un diagnostico en torno a las necesidades comunitarias y el
servicio. T ampoco han| ogrado co nsolidar | a i mplementacion de un

modelo de salud intercultural.

En ese se ntido se des estima | a par ticipacion de los lideres y
liderezas indigenas en la organizacion de la respuesta al VIH-SIDA, y en
el disefio de programas o materiales de apoyo sobre el tema. Prevalece la
desconfianza hacia esta poblacion y se limita su derecho a la informacion
y a la atencion en su lengua materna, asi como su participacidén activa en

el proceso salud-enfermedad-atencidn.

La privatizacion de las Instituciones de Salud, han impactado a las
unidades de salud pertenecientes a la jurisdiccidén sanitaria diez al reducir
el financiamiento a la atenciony a la mitigacion de dafos, no so lo del

programa de V IH-SIDA, si no en | os programas en gener al. Aun cuando
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esta enfermedad esta emergiendo en la entidad federativa, el silencio, la
escasez de recursos economicos Y la falta de planeacion, han contribuido

a la diseminacion de la infeccion en los grupos mas vulnerables.

Es habitual la falta de insumos para hacer la toma de las muestras
sanguineas de | as pruebas de det eccion y el desb asto de pr uebas
rapidas, | as cuales hay que se fialar, est an dest inadas solamente a
mujeres embarazadas que acuden a control pre-natal. También se carece
de materiales impresos o audiovisuales de apoyo sobre VIH, ya que solo
estan disponibles en las campafas anuales conmemorativas de la lucha

internacional contra el SIDA.

Los materiales sone laborados enes pafioly no existen
traducciones a la lengua nahuatl. Incluso para los (las) consejeros(as) se
tiene en poco valor que se disefien estos materiales en nahuatl ya que se
considera una estrategia de limitado impacto. N o existen campanas de
promocidn de las pruebas de VIH para poblaciones especificas.

Tampocose cu entaco nl as instalaciones adecuadas para
proporcionar e | se rvicio, gene ralmente | os co nsultorios y las oficinas,
estdan en m alas condiciones fisicas y es comun | a i mprovisacion de
espacios. Prevalece la falta de intimidad y las dificultades para garantizar
la confidencialidad de la consejeria y del resultado de las pruebas. Para el

seguimiento de contactos no se cuenta con el recurso de transporte.

Las dependencias i nvolucradas enla prevencion y atencion del
VIH-SIDA en el Estado de Hidalgo, tienen una organizacion vertical, en el
que la capacidad de toma de decisiones es limitada. La evaluacién que se
hace de la co ordinacién de las dependencias es favorable a unque en
ocasiones se desconoce la forma en que se vinculany es frecuente la

demoraen la respuestad el LE SP. Las dificultades hans ido p ara
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involucrar a los gobiernos municipales en la prevencion y atencion del
VIH-SIDA.

En lo que se refiere a la organizacion en las unidades de salud, de
la entrega de los r esultados de las pruebas de d eteccion de V IH, se
identifico que | os resultados negativos generalmente son entregados de
forma directa a los (las) pacientes(as) sin proporcionar la consejeria post-

prueba.

Durante la entrega de r esultados positivos ex iste di ficultad para
proporcionarlos en tiempo y forma debido a retrasos del LESP. En ese
caso, e | per sonal m édicoes quienr ealiza vi sitas domiciliarias sin
consentimiento, en las que se cita al (la) paciente(a) para que acuda a su
unidad de sa lud por sus resultados, en es pecial cuando son positivos.
Esta actividad ha co mprometido la confidencialidad y la integridad de los

(las) pacientes(as).

Finalmente, | os y las participantes del estudio han m anifestado
sintomas de desg aste e mocional, or iginado por | as actividades que
realizan aparte de la consejeria, y aunque mencionaron que el estrés no
ser elacionaco nl ac onsejeria, pod emos per catarnos de que
efectivamente incide en |la calidad de la atencion y que existen sintomas
de desg aste. La S SH no | es proporciona apoyo psi coterapéuticoy la
busqueda de ayuda se hace de forma particular.

5.2 TEORIA GENERAL.

La consejeria no pued e configurarse en una serie de pasos ordenados y
esquematicos, bas adaen laex periencia hum ana, | os est ilos par a
proporcionar est e tipo de r elacion d e ayu da, va ria de acu erdo a los
recursos personales, la historia de vida y las habilidades desarrolladas por
la practica profesional de esta actividad.
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De m anera t entativa, se pr esenta a co ntinuacionunaseriede
pasos que ej emplifica de m anera i deal, | a se cuencia de | pr oceso de
consejeria en V IH, tomando en cu enta solo las etapas y no el empleo

especifico de técnicas de comunicacion e intervencion psicosocial.

Previo al contacto:

e Disponer de un espacio fisico ventilado, iluminado, libre de ruidos e
interrupciones.

e Tener a la mano materiales de apoyo impresos gratuitos, pafuelos

desechables, directorios sociales.

Consejeria pre-prueba.

e Recibimientoy creacion de unaa tmdsfera apr opiada par a la
exploracion de  las pr eocupaciones, t emores y dudas de | (la)
paciente(a).

e Introduccion de preguntas detonantes.

e Exploracion intensiva d e | as preocupaciones, t emores, dudas vy
riesgos relacionados con el VIH-SIDA.

e Identificaciony clarificacion de los mensajes cognitivos vy
emocionales del paciente.

e Atencion a las demandas y necesidades del paciente.

e Revision de la co mprension de las formas det ransmisiony
significado de la prueba.

e Facilitacion de la toma de decisiones informadas.

e Evaluacién d e | as implicaciones fisicas, psi cologicas, f amiliares,
sociales, econdmicas y legales de la prueba de deteccién del VIH.

e Contribucion a la elaboracién de un plan personal de reduccién de
riesgos.

e Manejo y distribucién de material de apoyo sobre VIH adaptada a
las caracteristicas etarias, étnicas y de género de la poblacién

e Obtener e | co nsentimiento informado par a |l a ap licacion de la

prueba de deteccion del VIH y contrato de la relacion de ayuda.
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Aplicacion de la encuesta centinela.

Toma de | a muestra sanguinea e i ndicaciones para recoger los

resultados.

Consejeria post-prueba:

e Entrega de un resultado negativo al VIH y su significado.

e Revision del periodo de ventana y las medidas de prevencion.

e Revision del plan personal de reduccion de riesgos.

e Entrega de un resultado positivo al VIH.

e Apoyo psicosocial durante el diagnostico.

e Propiciar la aceptacion de la nueva condicion serologica al VIH.

e Empleo de recursos socioculturales y comunitarios para mitigar el
impacto psicologico del diagnéstico.

e Uso del sistema de referencias.

e Finde la relacion o inicio de la consejeria de se guimiento si es

necesario.

5.3 CONFIRMACION DE LAS HIPOTESIS.

En base al a descripciény el analisis hecho de | os recursos técnicos,
operativos e institucionales de la consejeria que proporciona el personal
médico de la jurisdiccion sanitaria diez, podemos rechazar la hipotesis Ho:
Los recursos técnicos no se relacionan con los recursos institucionales
para co nformar | a c onsejeria en V IH proporcionada por |a jurisdiccion

sanitaria diez.
Se ace pta laHi: Los recursos técnicos si se relacionan con los

recursos institucionales paraco nformar|l aco nsejeriaenV IH

proporcionada por la jurisdiccion sanitaria diez.
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Es decir, e | c onocimientoy la ap licacion de las técnicas de
consejeria que e | personal médico de la jurisdiccion sanitaria diez estan
estrechamente r elacionados con los recursos institucionales que
proporciona la SSH para proporcionar este servicio. En conjunto marcan
las caracteristicas que se han mostrado en base a las entrevistas y las

encuestas aplicadas durante la investigacion.

5.4 PROPUESTA DE INTERVENCION.

Dado que la capacidad técnica y operativa que el personal médico posee
para pr oporcionar co nsejeria, se encu entra est rechamente r elacionada
con la organizacion institucional y las estrategias de accion contenidas en
el P rograma E stataldeV IH-SIDA. Est ap ropuestaest ad irigida
primeramente a | os (las) tomadores de decisiones, a qui enes antes de
involucrar en est os planteamientos, es necesario se nsibilizar
comprometidamente en | a utilidad de la consejeria como una funcion de
bienestar social y en la necesidad de incorporar a la atencion en todos los
niveles de la SSH., las perspectivas de la salud intercultural en el marco
de los derechos humanos.

Por ot ra par te, el p ersonal médico de d icha se cretaria, r equiere
también de talleres de se nsibilizaciony de ca pacitacionen sa lud
intercultural y derechos humanos con el proposito de que esta perspectiva
sea i ncorporadad e m anera co tidianae nl aat encibna los (las)

usuarios(as) de los servicios de salud.

Otro asp ecto g ue se pr opone es modificar la N orma O ficial
Mexicana de V IH-SIDA'y hacer ob ligatoria | a pr ofesionalizacion de la
consejeria, agregar la perspectiva de la salud intercultural y sobre todo
atribuirle sanciones legales al incumplimiento de | as normas de atencién

para garantizar su implementacion.
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A continuacion, se presenta un p royecto para organizar una R ed
Estatal de C onsejeros y C onsejeras en V IH, e | cu al intenta d ejar un
precedente al que sele puede incorporar apor taciones de | os propios
grupos de la poblacion a la que estan principalmente dirigidos, de | as
organizaciones de | a so ciedad civil, de expertos en la materiay de la

misma SSH.

“PLAN ESTATAL DE FORMACION DE CONSEJEROS Y
CONSEJERAS EN VIH.”

I. OBJETIVO GENERAL.
Desarrollar pr ocesos continuos de su pervision, m onitoreo y
evaluacion que permitan a la SSH ofrecer servicios pertinentes, eficientes

y eficaces de consejeria en VIH/SIDA.

[I. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Proporcionar una valoracién continua de la labor realizada por los
(las) co nsejeros(as) y facilitar r etroinformacion co nstructiva en
forma oportuna y permanente.

2. ldentificar op ortunamente nece sidades enca dauno de los
componentes requeridos para la as egurar la ca lidad, ca lidezy
eficacia de los se rviciosde co  nsejeria: or ganizaciony
funcionamiento, proceso de formacién de consejeros(as), Sistemas
de Referencia, promocion de los servicios.

3. Preveniren e |per sonal que br inda los servicios el d esgaste
emocional que trae consigo el trabajo de consejeria en VIH/SIDA.

4. Evaluar los principales Indicadores de los servicios de co nsejeria,
contenidos en el Plan Estatal de VIH-SIDA.

5. Modificar y mejorar las practicas y procedimientos en los servicios,
segun n iveles: | ndividual (por ca da co nsejero(a)y jurisdicciones

sanitarias.
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Supervisar el funcionamiento de | os sistemas de referencia, para
identificar y mejorar | a co ordinacién co n otras instituciones de
salud, organizaciones de la sociedad civil con trabajo en VIH-SIDA
y grupos de apoyo.

Identificar nece sidades sobre e | acce soy di sponibilidad de | a
prueba, modificando o mejorando los mecanismos de coordinacion
entre los servicios de consejeria y el LESP.

Identificar asp ectos am ejorarenr elacional os procesos de
formacion de las y los consejeros.

Realizar evaluaciones periodicas de los planes jurisdiccionales y de
unidades meédicas, qu e incluyene |f ortalecimientod e las
estrategias de c onsejeria, co ntenidas en el P lan E statal de V IH-
SIDA.

1. METODOLOGIA.

Para el desarrollo del Plan E statal de Formacién de C onsejeros y

Consejeras en VIH, se requerira de la participacion de todos los niveles:

Estatal, Jurisdiccional y Unidades de Salud.

Como par te es encial pa ra lai mplementacion de es te p lan de

formacion se ca pacitara al p ersonal responsable de su ej ecucion:

Coordinadores(as) de co nsejeriaen losd iferentes niveles yse

desarrollara ademas un proceso de socializacion entre autoridades de los

diferentes niveles y los (las) consejeros(as).

Los resultados obtenidos en ca da co mponente se rviran pa ra

proporcionar r etroinformacion co nstructiva. Lar  etroinformacién se

realizara at ravés de i nformes mensuales, t rimestrales y anuales; asi

como en forma directa cuando se realicen las observaciones a sesiones.
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El se guimiento de t odo el plan estara bajo |a responsabilidad de
una Coordinaciéon de la Red de C onsejeria en VIH que se ra una funcién
del C APASIT, a |l ser la institucién qu e as ume | a at encion integral y
profesional de las PVV en el Estado.

IV. COMPONENTES
1. Aspectos Organizativos y Operativos.

a) Politica estatal sobre la prestacion de los servicios de
consejeria en VIH/SIDA: Los instrumentos basicos que determinaran las
politicas para la i mplementacidén de los se rvicios de ¢ onsejeria co mo
estrategia par a la p revenciony atencién delVIHYy el S IDA, est ara
reflejada en el P rograma E stataldeV IH y SIDAy enlas guias de
Consejeria en VIH y SIDA proporcionadas por CENSIDA.

Objetivo/Resultado: F ortalecer laR edde C onsejeriaenl| os
diferentes niveles de atencion para mejorar |la calidad, calidez, eficacia 'y

eficiencia de los servicios.

Indicador de la Calidad de los Resultados: Numero de municipios
con una red de consejeria en s alud se xual y reproductiva institucional,

publica, privada y comunitaria.

Metas:

e 80% delas y los consejeros capacitados, brindando atencidon con
calidad, calidez, eficacia y eficiencia.

e 100% de consejeras/os informando sus atenciones.

e 100% de pruebas con consejeria.

El P lan E statal de V IHy SIDA, det erminara en f orma i ntegral los
diferentes factores y elementos a co nsiderar par a la or ganizaciony
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prestacion d e | os servicios. | ncluira un d iagnostico j urisdiccional de | a
consejeria en VIH, cuyas recomendaciones conformaran las estrategias a
seguir para of recer una at encién per tinente, eficaz y eficiente. El plan
también incluira las recomendaciones aportadas por |as organizaciones

de la sociedad civil y de los lideres y liderezas indigenas.

b) Funcionamiento de los servicios de Consejeria a Nivel Estatal.
Se monitorearan y evaluaran todas aquellas acciones encaminadas a
integrarse en la planificacion a n ivel estatal y jurisdiccional, la gestién y

obtencidn de recursos técnicos y financieros.

Entre las principales actividades o m étodos de m onitoreoy
evaluacion se presentan: reuniones de evaluacion a nivel jurisdiccional y
estatal, sistematizacion de los procesos, informes mensuales, trimestrales

y anuales de la Red Estatal de Consejeros(as).

c) Cobertura: Disponibilidad de los Servicios de Consejeria.

Los servicios de consejeria tienen que ser disponibles y accesibles
para la poblacion a la que estan sirviendo. Este asp ecto sera evaluado
también teniendo en cuenta si el numero de consejeros es acorde ala
demanda de los servicios, si tienen el perfil indicado para proporcionar el
servicio y si satisfacen las demandas de la poblacion beneficiaria.

d) Espacios fisicos adecuados, para asegurar la privacidad e
intimidad de las y los usuarios.

Para que la consejeria se lleve a cabo correcta y eficazmente, debe
asegurarse el respeto a la intimidad. Se propiciara contar con espacios
privados y confortables.

e) Integracién de la consejeria en VIH en otros programas de

salud.
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Para incrementar la cobertura y disponibilidad de los servicios de
consejeria se integraran a otros programas y servicios de salud. Tomando
en cuenta las recomendaciones del ONUSIDA, los programas donde los
servicios de consejeria deben estar integrados son:

- Programa de Infecciones de Transmision Sexual (ITS)

- Programa de Tuberculosis

- Centros y programas de Planificacion Familiar

- Programa de Prevencion de la Transmision de Madre a Hijo o Hija.

- Programa de Atencion Integral

- Grupos de Autoapoyo de personas infectadas o afectadas por VIH/SIDA
- | nstituciones que pr estan se rvicios de atenciony apoyo a per sonas
viviendo con VIH o con SIDA

- Proyectos o programas de organizaciones de |la sociedad civil, dirigidos

a grupos vulnerables.

f) Coordinacién Intra institucional.

A nivel intra institucional es de gran importancia la coordinacion con
otros departamentos o areas como: laboratorio, vigilancia epidemioldgica,
programa de | TS, programa de prevencion de la transmision de madre a
hijo o hija, programa de tuberculosis, programa de atencion integral, entre
otros.

g) Disponibilidad de la Prueba de diagndstico de la infeccion
por VIH y materiales de apoyo.

Se vigilara que | as unidades de salud cuenten con los insumos
necesarios par ar ealizar lat oma de m uestras para las pr uebas de
deteccion, co n un a basto r egular de p ruebas rapidas através delas
planificaciones de las unidades de salud y que se les dote de materiales
de apoyo i mpresos y audiovisuales sobre V IH, en esp anoly en las
lenguas indigenas que se hablan en el Estado.

2. Proceso de Formacion, seguimiento y apoyo de Consejeras

y consejeros.
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Los aspectos a evaluar en este componente son:

a) C apacitacion, act ualizaciony seguimiento af acilitadores(as) en
consejeria sobre VIH/SIDA.

b) Capacitacion, actualizacion y seguimiento a los procesos de formacion

de consejeras y consejeros.

El marco de r eferencia para el monitoreo e stara co ntenido en e |
disefio de una G uia M etodologica de F ormacién en C onsejeria so bre
VIH/SIDA, y el Plan de Capacitacién Estatal y los Planes de Capacitacion

Jurisdiccionales.

La calidad de los servicios de c onsejeria dependen también de la
formacion que r eciben los y las consejeras, y con igual importancia la
oportunidad qu e t engan de recibir apoyo y r etroalimentacién en f orma
continua. El apoyo y la supervision continua ayuda a reducir el desgaste

emocional, y evitar perder a personal valioso y experimentado.

Con | a E ncuestade O pinidon d el se rvicio ap licadaa los (las)
usurarios(as) de los servicios de salud, se podra tener mas informacion
sobre la forma en que los y las consejeras estan brindando los servicios.
La encuesta se aplicara una ve z al afo y podra ser manejada a nivel de
unidades de salud, sin embargo para tener una vision estatal sobre ello se

podra hacer un muestreo por region.

3. Sistemas de Referencia.

Los sistemas de r eferencia, so nuna her ramienta ut il para la
satisfaccion de las necesidades de los ( las) pac ientes, cu ando s e
encuentran limitaciones en los servicios o cuando se requiere hacer una

intervencion multidisciplinaria en la atencion.
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Requiere el trabajo co njunto con otros servicios de apoyo co mo:
servicios médicos, so ciales y psicolégicos, de pl anificacidon f amiliar,
servicios de atencion de ITS, servicios prenatales, servicios de atencién
domiciliariay servicios de c uidados paliativos, se rvicios espirituales,
grupos de autoapoyo para personas que viven con el VIH o co n SIDA,
grupos comunitarios, gr upos de benef icenciay organizaciones de la
sociedad civil.

Es importante que los (las) consejeros(as) conozcan esos recursos
y sean ca paces de hacer | as referencias apropiadas. T ambién deben
conocer las necesidades médicas especiales de las personas que viven
con el VIH o con SIDA. Deben propiciarse reuniones regulares entre los
(las) responsables de los distintos servicios de apoyo, con el fin de revisar

y mejorar el sistema de referencia.

5. Promocion y Publicidad de los Servicios.

La pr incipal est rategia pa ra la pr omocion de los se rvicios de
consejeria 'y sus beneficios, es que la consejeria forme parte integral de
los programas de sa lud. S e eva luara e | di sefiod el os materiales
promocionales y su distribucién a | a poblacién en general y a grupos de
mayor vulnerabilidad.

Se el aboraran ca mpafas de pr omociénde| as pruebas de
deteccién para poblaciones especificas, apropiadas a las caracteristicas
socioculturales y etareas de las poblaciones a las que estaran dirigidas.

6. Calidad en la prestacion de los servicios.

Se determinara principalmente con los siguientes métodos:

Observacion de S esiones de Consejeria: el objetivo es e valuar el
proceso, co ntenido y calidad de las sesiones de co nsejeria; asi co mo
ayudar a los y las consejeras a mejorar sus aptitudes de consejeria, mas

bien que examinarles. S e pedira el co nsentimiento del (1a) p aciente(a)
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sobre la pr esencia de | o bservador,y se respetarat al decisiony la

retroalimentacion se dara en forma inmediata.

Las Autoevaluaciones: se r ealizaran co nforme aunagui aque
comprende t odos aquellos elementos basicos en el d esarrollo de una
consejeria, de modo que los y las consejeras desarrollen la habilidad de
identificar a quellos elementos queno est ans iendom anejados

adecuadamente y que por lo tanto se requieran mejorar.

177



REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS.

Almaguer, G onzalez Jo sé A lejandro; V argas, V ite V icentey G arcia,
Ramirez Hernan. (2009). I nterculturalidad en Salud (marco conceptual y
operativo) M odelo par a su implementacion en | os Servicios de S alud.

México: Secretaria de Salud.

Alonso, Meneses Guillermo. (2003). Indigenas, campesinos, ejidatarios y
emigrantes: migracion y transformacion de las comunidades nahuas de la
Huasteca hidalguense. Ponencia pr esentada en el pr imer co loquio
internacional M igraciony Desarrollo: transnacionalismos y nuevas

perspectivas de integracion. Octubre. Zacatecas, México.

Araya, U mafia S andra. (2002). Las representaciones sociales: ejes
tedricos para su discusion. Costa R ica. F acultad Lat inoamericana de
Ciencias Sociales (FLACSO).

Ariel, de Vidas Anath. (2009). Huastecos a pesar de todo: breve historia
de las comunidades teenek (huastecas) de Tantoyuca, norte de Veracruz.
México:CEMCA, E mbajadade F rancia en M éxicoy Programa de
Desarrollo Cultural de la Huasteca.

Avila, Méndez Agustin. (2000). Distrito electoral federal 01 con cabecera
en Huejutla, Hidalgo. M exico:IFE

www.ife.org.mx/documentos/DECEYEC/reqg indg hgo.pdf

Bronfman, M ario, L eyvaR enéy Negroni M irka. ( 2004). Movilidad
poblacional y VIH-SIDA: contextos de vulnerabilidad en México y
Centroamérica. México: Instituto Nacional de Salud Publica.

Camacho, C arlos. SIDA, motivo de supersticion en Hidalgo. Diario L a
Jornada. 12 de marzo de 2007. Obtenido el 11 de noviembre de 2009

178


http://www.ife.org.mx/documentos/DECEYEC/reg_indg_hgo.pdf�

desde
http://www.jornada.unam.mx/2007/03/12/index.php?section=estados&artic
le=040n1est

Campos, Navarro Roberto (1999). La medicina intercultural en hospitales

rurales de América Latina.

Centro de | nvestigaciones y Estudios Superiores en Antropologia S ocial
(CIESAS). Pacifico Sur. Diagnastico regional de la Huasteca. Obtenido el
18 def ebrero de 2009 desd e

http://pacificosur.ciesas.edu.mx/diagnosticoregional/huasteca/esbozo.html

CISIDAT. (2008) Agenda de investigacion en VIH-SIDA. México.

COESIDA Jalisco. (1998). Guia préctica para las personas que viven con
VIH-SIDA y sus familiares. Jalisco: C OESIDA Ja lisco, S ecretaria de
Salud.

Corona, E sther. ( 1998) j.Hablemos de salud sexual! Manual para
profesionales de atencién primaria de la salud. Informacién, herramientas

y recursos. OPS y Asociacion Mexicana de Educacion Sexual.

Cruz, Martinez Angeles. 2009. Retraso de afios en notificacion de VIH.
Diario La Jornada. 21 d e febrero de 2009. accesado el 4 s eptiembre de
2009 desd e:
http://www.jornada.unam.mx/2009/02/21/index.php?section=sociedad&arti
cle=031n1soc

Daudel, R aymondy Montagnier, L uc. ( 2008). ElI SIDA. M éxico: E d.
Gandhi.

De Nicola, Luis Maria. (1986). Personas y enfermedades, psicopatologias
y psicoterapia: per spectivas desde el enfoque ce ntrado en la persona.

Argentina. Revista Congruencia. Afio 1 No. 1.

179


http://www.jornada.unam.mx/2007/03/12/index.php?section=estados&article=040n1est�
http://www.jornada.unam.mx/2007/03/12/index.php?section=estados&article=040n1est�
http://pacificosur.ciesas.edu.mx/diagnosticoregional/huasteca/esbozo.html�

Del R io, Z olezzi A urora; L iguori, A na Lu isa; M agis, R odriguez C arlos;
Valdespino, G dmez, Jo sé Luis; G arcia, GarciaM a. delL ourdes y
Sepulveda, Amor Jaime. (1995). La epidemia de VIH-SIDA y la mujer en
México. Revista Salud Publica de México Vol. 37 No. 6.

Diario Oficial de la Nacion. 21 de junio de 2000. Tomo DLXI No. 15

Direccion General de Epidemiologia. Registro Nominal de Seropositivos a
VIH. México: Secretaria de Salud. Datos al 14 de noviembre de 2008.

Duque, Camargo Judith. (2001). Carl Rogers reflexiones teodrico-practicas.
Colombia: Revista P sicologia desde el Caribe. No. 007. Universidad del

Norte.

Escobar, O hmstede A ntonioy Fagoaga, H ernandez Ricardo. (octubre-
diciembre, 2005). Indigenas y comercio en las Huastecas (México), siglo
XVIIl. En R evista Historia m exicana, Vol. 55, N° 2, pags. 333-417.

México: Colegio de México.

Flores, P alacios Fatimay Leyva, Flores René. (2003). Representacion
social del SIDA en estudiantes de la Ciudad de México. R evista S alud

Publica de México. Vol. 45 suplemento 5. México.
Fundacion Voces y Rostros. (2006). Diagnostico y agenda ciudadana de
incidencia en politicas publicas en el Estado de Hidalgo. México:

INDESOL y Fundacion Arturo Herrera Cabanas.

Galvan, Diaz Francisco. (1988). El SIDA en México: los efectos sociales.

México: Ediciones de cultura popular. UAM-Azcapotzalco.

Garcia, H uete E nrique. ( 1996). C ounsellingenV [H-SIDA: Gu iad e
actuacion para profesionales sociosanitarios. Espafia.

180


http://dialnet.unirioja.es/servlet/revista?tipo_busqueda=CODIGO&clave_revista=6637�

Gonzalez, R amirez Monica Teresa.( 2004). S IDA: ca racteristicas
generales y papel del psicélogo. Revista psicologia. Vol. 1. No.1

Gobierno de | E stado d e Hidalgo. ( 14 de marzo de 2005 ). R eglamento
Interior de los Servicios de S alud de H idalgo. P eriddico O ficial. T omo
CXXXVIII. P.16.

Hernandez, Chavez Juan de Dios. (1995). El trabajo en VIH-SIDA de |l as
Organizaciones No G ubernamentales mexicanas. México: Revista Salud
Publica de México. Vol. 37 No. 6.

Hernandez, Ochoa Arturo. (2007). Huasteca potosina: ruta magica por la
tradicion y la aventura. México: CONACULTA.

Hernandez, R osete D avid; S anchez Hernandez Gabriela; P elcastre,
Villafuerte Blanca; Ju arez, R amirez Clara. ( 2005). D elr iesgoa la
vulnerabilidad. B ase m etodoldgicas par a c omprender la relacion ent re
violencia s exual e infeccién por V IH-ITS en m igrantes clandestinos.
Revista Salud Mental. México. Vol. 28, No. 5.

Hernandez, R osete D avid, M aya, G arcia O ., B ernal, E ., C astafieda y
Lemp, G . ( 2007). M igraciony ruralizacionde | S IDA:r elatos de
vulnerabilidad en co munidades indigenas d e M éxico. Revista de Saude
Publica. Brasil: F aculdade de S aude P ublica da U niversidade de S ao
Paulo.

Hernandez, T epichin G riselda; F ernandez Cotaya, | ram; Leon Ju arez,
Eddie Antonio; Morales Carcafio, Anette y Varela Trejo, Carmen. (2006).
Guia para la aplicacién de la prueba rapida. México: CENSIDA.

INEGI. Hidalgo, Xl Censo General de Poblacién y Vivienda 2000;
Tabulados Bésicos. Tomo |.

181



Instituto Nacional para El Federalismo y El Desarrollo Municipal. Gobierno
del E stado d e Hidalgo. ( 2005). E xtraido el dia 16 de f ebrero de 2 009

desde: http://www.e-
local.gob.mx/work/templates/enciclo/hidalgo/municipios/13028a.htm

Instituto Nacional para El Federalismo y El Desarrollo Municipal. Gobierno
del E stado de V eracruz. (2005). E xtraido el dia 16 de febrero de 2 009

desde: http://www.e-
local.gob.mx/work/templates/enciclo/veracruz/municipios/30123a.htm

Lagunes, José Manuel. (2009). Hospital Regional bajo protesta. Periddico
ZuNoticia, edicion 3547 del 3 de diciembre de 2009.

Lerin, Pindn Sergio (2004). Antropologia y salud intercultural: desafios de
una propuesta. Revista Desacatos. No. 16. México: CIESAS.

Lisocka, Jaegermann, B ogumila. ( 2003). T ransformaciones agrarias en
México, el caso de la Huasteca. Actas Latinoamericanas de Varsovia.
Warszawa, Polonia.

Lizarraga, X abier. ( 1998). C ircuitos afectivos del S IDA. R evista N ueva

Epoca Salud Problema. Afio 3 No. 4.

Lopez, A rellano O livay Blando, G il, Jo sé. ( 2006). C ambio so cial,
Antropologiay Salud. P efia F. Alonzo (coord.). M éxico: C ONACULTA-
INAH.

Luna, C adena A nuar, M orrison, Keny Cruz, C amacho C arlos. (2004).
Proyecto de estigma y discriminacion relacionado al VIH-SIDA en México:
reporte final del estigma interno relacionado al VIH-SIDA. México: INSP,
Colectivo Sol y Red Mexicana de personas que viven con VIH-SIDA.

182


http://www.e-local.gob.mx/work/templates/enciclo/hidalgo/municipios/13028a.htm�
http://www.e-local.gob.mx/work/templates/enciclo/hidalgo/municipios/13028a.htm�
http://www.e-local.gob.mx/work/templates/enciclo/veracruz/municipios/30123a.htm�
http://www.e-local.gob.mx/work/templates/enciclo/veracruz/municipios/30123a.htm�

Magis, R odriguez C arlos, de | R io, Z olezzi Aurora, V aldespino, G 6mez
José Luis y Garcia, Garcia Ma. De Lourdes. (1995). Casos de SIDA en el
area rural en México. Revista Salud Publica de México. Vol. 37, No. 6.

Magis, R odriguez Carlos, B arrientos, B arcenas Hermelinday Bertozzi,
Kenefick Stefano. ( 2006). SIDA: Aspectos de Salud Publica. México:
CENSIDA, INSP.

Magis, Rodriguez Carlos, Estrada, Marquez Fatima y Ortiz, Ruiz Ma. De
la Luz. (2007). Manual para la prevencion del VIH-SIDA en migrantes
mexicanos a Estados Unidos. México: Secretaria de Salud y CENSIDA.

Magis, Rodriguez Carlos, Bravo Garcia, E., Gayet Serrano, C., Rivera
Reyes, P.y De Luca, M. (2008). El VIH y el SIDA en México al 2008:
Hallazgos, tendencias y reflexiones. M éxico: CE NSIDA. Co leccidn
Angulos del SIDA.

Martinez, M iguélez Miguel. ( 2006). Fudamentacion ex pistemoldgica del
enfoque ce ntrado en la persona. Chile: P olis, revista de | a U niversidad
Bolivariana, Vol. 5 No. 015.

Monroy, Castillo Ma. Isabel y Calvillo, Unna Tomas. (1997). Breve historia
de San Luis. México: FCE y El COLMEX.

Moreno, A ltamirano Laura. (2007). Reflexiones sobre el trayecto salud-
padecimiento-enfermedad-atencién: una mirada socioantropoldgica.

México: Revista Salud Publica de México. Vol. 49, no 1.
Muma, Richard; Ann, Barbara; Barucki Michael; Pollard, Richard. (2000).

Manual del VIH para profesionistas de la salud. México: E d. M anual
Moderno.

183



Okun, Barbara F. (2001) Ayudar de forma efectiva. Counselling, técnicas
de terapia y entrevista. Espana: Paidos.

ONUSIDA y UNESCO. (2003). Manuales metodologicos 1. Comunicacion
adecuada para el cambio de comportamientos. Serie un enfoque cultural

de la prevencion y atencion del SIDA.

ONUSIDA. (2008). Informe sobre la epidemia mundial de SIDA 2008.
Ginebra.

OPS ( 2006). Guia para la consejeria y pruebas de VIH-SIDA en los
programas de control de Tuberculosis. Washington, USA.

Ortiz, Hernandez Luis. (2004). Revision critica de los estudios que han
analizado los problemas de salud de bisexuales, lesbianas vy
homosexuales. M éxico: R evista S alud P roblema. N ueva E poca. Afio 9.
No. 6.

Panebianco, Labbé Silvia. (2002). Proyecto de estigma y discriminacion
relacionado al VIH-SIDA en México: El SIDA, nudo de estigmas, una
revision histérica de la discriminacion relacionada con el VIH-SIDA en
México. INSP, Colectivo Sol y Red Mexicana de personas que viven con
VIH-SIDA.

Pasaran, S ergio. SIDA en la huasteca por la migracion. D iario M ilenio
Hidalgo. 18 de novi embre de 2008. Consultado el 12 de j unio del 2009

desde: http://www.milenio.com/pachuca/milenio/nota.asp?id=352472

Patricio, H ernandez Griselday Calva, P érez Martha E lena. Estudio
descriptivo del servicio de atencion telefénica SIDATEL en el estado de
Hidalgo, México. Revista cientifica electronica de psicologia. ICSa-UAEH
No. 7.

184


http://www.milenio.com/pachuca/milenio/nota.asp?id=352472�

Pérez, C astro A na B ella. ( 2007). A ctivando el m undo s imbdlico para
enfrentar | a emigracion. Chungara Revista de Antropologia Chilena.
Volumen 39. No. 1.

Ponce, Z uniga P atricia. ( 1998). Guia para la atencion psicologica de
personas que viven con el VIH-SIDA. México: CONASIDA, Secretaria de
Salud.

Ramirez, Arriola Ricardo. (2008). Estigma y discriminacién a personas con
VIH. México: CONAPRED. De la serie Textos del Caracol 5.

Rico, Blanca, Uribe, Zuhiga Patricia, Panebianco, Labbé Silviay Del Rio,
Chiriboga Carlos. (1995). El SIDA y los derechos humanos. Revista Salud
Publica de México. Vol. 37, No. 6.

Rodriguez, Z epeda J esus. ( 2004). Qué es la discriminacion y como
combatirla. México: CONAPRED.

Rogers, C arl. ( 1997). El poder de la persona. M éxico: E d. M anual

Moderno.

Rozo, C astillo Ja iro A . ( 2007). Inmigracion y VIH. F undacion C entro
Internacional Médico para migrantes y extranjeros. Espafna. Extraido el 4

mayo de 2009 desd e http://www.psicologiacientifica.com/bv/psicologia-

268-1-inmigracion-y-vih sida.html

Salinas, S andoval M aria de| C armen. (2003). Rebelién indigena en las

Huasteca potosina: 1879-1882. México: El Colegio Mexiquense, A. C.

Salinas, Hernandez Héctor Miguel (2008). Politicas de disidencia sexual
en México. México: CONAPRED.

185


http://www.psicologiacientifica.com/bv/psicologia-268-1-inmigracion-y-vih_sida.html�
http://www.psicologiacientifica.com/bv/psicologia-268-1-inmigracion-y-vih_sida.html�

San Pedro, Lépez Patricia (s-f). Elites regionales, politica local y reparto
agrario en Huejutla, Hidalgo. 1920-1940. Reporte dei nvestigacion.
Universidad A utbnoma M  etropolitanapl  antel A zcapotzalco.

plp@correo.azc.uam.mx

Secretaria de S alud d el E stado de H idalgo. (2005). Censo Nominal de
Casos de VIH Acumulados en Hidalgo. D epartamento de E nfermedades
Emergentes y Reemergentes. México.

Secretariad e S alud de | E stado d e H idalgo. C omunicado de p rensa
CS\CP\250 del 30 de noviembre de 2009. En el CAPASITS no hay lista de
espera, todos los usuarios reciben tratamiento en tiempo y forma: Jorge

Islas Fayad.

Secretaria de Salud. (2008). Programa de accion especifico 207-2012: en
respuesta al VIH-SIDA e ITS. México.

Sempeategui, F ernandoy Bresan Ju ssara. ( 1978). La trascendencia
histérica del saber popular. Revista S alud P roblema U AM-Xochimilco.

No3.

Silverman, D avid. (1997). Discourses of counselling: HIV counselling as
social interaction. Ed. Sage. Great Britain.

Solar, Ximena. ( 2002). Documento técnico de trabajo: consejeria para
VIH-SIDA. Chile: Ministerio de Salud.

Sontag, Susan. (2003). La enfermedad y sus metaforas. Buenos Aires,
Argentina: Ed. Taurus.

186


mailto:plp@correo.azc.uam.mx�

Sontag, Susan. (2003). El SIDA y sus metaforas. Buenos Aires, Argentina:
Ed. Taurus.

Stresser-péan, G uy. ( 2008). Fuentes antiguas sobre la Huasteca. En
Olivier, Guilhem (coord.), Viaje a la Huasteca con Guy Stresser-péan. Pp.
389-390. México: FCE, CEMCA.

Stresser-péan, Guy. ( 2008). Los indios huastecos. En Olivier, G uilhem
(coord.), Viaje a la Huasteca con Guy Stresser-péan. P . 118. M éxico:
FCE, CEMCA.

Suarez, Alejandro. Médicos no quieren trabajar en Huasteca. Diario
Milenio. Obtenido el 13 de julio de 2009 desde
http://impreso.milenio.com/node/8607388

Universidad Michoacana de San Nicolas de Hidalgo. Golfo. Obtenido el 16
de febrero de 2009, desde http://148.216.10.83/ARQUEOLOGIA/golfo.htm

Uribe, Z aniga P atricia. ( 1998). Guia para la atencion psicoldgica de
personas que viven con el VIH-SIDA. México: CONASIDA.

Vallejo, N avarrete, Del Rio, Avilay Santos. (1995). E | trabajador de la
saludy laconsejeriasobreelVIHy SIDA. Revista Salud Publica de
México. Vol. 37, No. 6. México: Instituto Nacional de Salud Publica.

Velandia, Manuel. (2002). Manual de consejeria pre y posprueba en VIH y
SIDA. Bogota, Colombia: Ministerio de Salud.

La imposicion del orden espafiol en la Huasteca. Obtenido el 30 mayo de
2009, desd e
http://bibliotecadiqital.ilce.edu.mx/sites/estados/libros/sanluis/html/sec 18.
html

187


http://148.216.10.83/ARQUEOLOGIA/golfo.htm�
http://bibliotecadigital.ilce.edu.mx/sites/estados/libros/sanluis/html/sec_18.html�
http://bibliotecadigital.ilce.edu.mx/sites/estados/libros/sanluis/html/sec_18.html�

Zu-Noticia. Papas rechazan la entrega del conddén. 19 d e oct ubre de
2007. Ano 12 edicion 2886.

188



ANEXO 1

GUIA DE PREGUNTAS PARA LA ENTREVISTA A CONSEJEROS(AS)

EN VIH-SIDA.
Datos sociodemograficos
Nombre: Edad:
Sexo: Estado civil: Escolaridad:
Cargo: Centro de trabajo:
Lugar de nacimiento: Lugar de residencia:

1.- ¢ Qué es la consejeria?

2.- . En qué consiste la consejeria en torno a las pruebas de deteccién del
VIH?

3.- ¢ Cuales son los objetivos de la consejeria en las pruebas de deteccion
del VIH?

4.- ; Como fue que se involucré con la consejeria en VIH?

5.- ¢ Que otras actividades realiza aparte de la consejeria en VIH?

6.- Afio en el que comenzo a dar resultados positivos y cantidad de

capacitaciones previas.

7.- Describa detalladamente como inicia la consejeria pre-prueba (con

pacientes referidos y los (las) que acuden voluntariamente).

Explorar:

a) Encuentro.

b) identificacion y clarificacion de preocupaciones y riesgo.

c) revision de la comprension de las formas de transmision y significado

de la prueba.
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d) facilitar la toma de decisiones informadas.

e) explorar las implicaciones de la prueba.

f) contribuir a hacer un plan de reduccion de riesgos.
g) proporcionar informacion de apoyo.

h) consentimiento informado.

i) encuesta centinela.
)

j) indicaciones para recoger el resultado.

8.- ¢, De qué forma contribuye a crear una atmosfera adecuada para la

exploracion de problemas y preocupaciones relacionados al VIH-SIDA?

9.- ¢ Qué utilidad encuentra en los mensajes no verbales en el proceso de

consejeria?

10.- ¢ Qué técnicas de comunicacién emplea durante sus intervenciones
como consejero (a)? (parafraseo, reflejo, interpretacion, aclaracion, frases

minimas, etc.)

11.- Describa como proporciona consejeria a la poblacién de habla

nahuatl?

Explorar:

a) Encuentro.

b) identificacion y clarificacion de preocupaciones y riesgo.

c) revision de la comprension de las formas de transmision y significado
de la prueba.

d) facilitar la toma de decisiones informadas.

e) explorar las implicaciones de la prueba.

f) contribuir a hacer un plan de reduccion de riesgos.

g) proporcionar informacion de apoyo.

h) consentimiento informado.

i) encuesta centinela.
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j) indicaciones para recoger el resultado.

12.- 4, Como se involucra a los hombres y mujeres indigenas en el disefio

de materiales de apoyo y de prevencion en VIH?

13.- ¢ Como involucra los servicios de salud a lideres y liderezas
indigenas en la organizacion de la respuesta al VIH en la region cultural
de la Huasteca?

14.- ; Qué dificultades para garantizar la confidencialidad ha tenido
cuando ha necesitado traductores (as) de lengua nahuatl en la

comunicacion de resultados positivos.

15.- ¢ Como resuelve estas dificultades?

16.- ¢ Cuales son las dificultades mas frecuentes que se presentan

durante la consejeria pre-prueba y cémo las resuelve?

17.- ¢ de qué forma aborda los temas relacionados con la sexualidad
como las relaciones sexuales, las relaciones extramaritales y la
orientacidén sexual durante la consejeria?

(Explorar como se hace con la poblacion indigena y las dificultades

personales para abordar estos temas).

18.- ¢, Con qué grupos de la poblacion tiene dificultades para plantearles la

necesidad de tomarles las muestras sanguineas para la prueba?
19.- ¢ Como resuelve estas complicaciones?
20.- Describa detalladamente como realiza la consejeria post-prueba.

Explorar la consejeria cuando entrega un resultado negativo:

Significado del resultado.
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Periodo de ventana.
Revisidon de las medidas de prevencion.
Revisidn del plan personal de reduccion de riesgos.

Explorar la consejeria cuando entrega un resultado positivo:
Como se comunica el resultado.

Como lidia con el impacto psicologico.

Como propicia la aceptacion de la nueva condicidn serologica.

De qué recursos comunitarios y culturales se vale para mitigar el impacto.

21.- 4 como garantiza la confidencialidad en la entrega de resultados de

las pruebas?

22.- ;Qué dificultades personales ha tenido a la hora de entregar un

resultado positivo y como las resuelve?

23.- ¢ De qué manera los determinaste socio-culturales influyen en sus

consejerias?

24- ; Como se hace el seguimiento de contactos?

25.- explorar el sindrome de desgaste emocional y los recursos para

manejarlo.
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ANEXO 2.

CUESTIONARIO PARA CONSEJEROS (AS) EN VIH-SIDA.

Edad:
Escolaridad:
Centro de trabajo:

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

Sexo:

Estado civil:

Cargo:

A CONTINUACION SE LE PRESENTA UNA SERIE DE PREGUNTAS
SUS INTERVENCIONES COMO
CONSEJERO(A) EN VIH-SIDA, POR FAVOR RESPONDA HONESTA Y
DETALLADAMENTE. LA INFORMACION QUE PROPORCIONE SERA
MANEJADA CONFIDENCIALMENTE.

RELACIONADAS

CON

1.- ¢ En su centro de trabajo cuentan con pruebas rapidas de deteccion de

VIH?

Sl

NO

¢ Cuales?

¢ Por qué?

2.- ldentifique a quiénes se le ofrece las pruebas rapidas.

GRUPO:

Sl

NO

MOTIVOS:

Embarazadas.

Hombres que
tienen se xo co n

otros hombres.

Trabajadores (as)
del se X0

comercial.

Migrantes.

Homosexuales

Bisexuales.
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Heterosexuales.

Hemofilicos.

3.- Senale a que pr ogramas de sa lud se i ntegran los servicios de

consejeria en su centro de trabajo.

1.- Programa de infecciones de transmision sexual. Sl NO

2.- Programa de tuberculosis. Sl NO

3.- Programa de planificacion familiar Sl NO

4.- Programa de salud materno infantil Sl NO

5.- Programa de atencion integral Sl NO

Otro. Especifique:

4.- ¢ Aplica la encuesta centinela?

Sl NO NO
SE

¢A quién? ¢ Por qué?

¢ Por qué?

5.- ¢ Qué tipo de materiales de apoyo en VIH se proporciona

gratuitamente en su centro de trabajo?

MATERIAL. SI |NO | —» ;POR QUE?

Folletos.

Dipticos.

Carteles.

Guias.

Audio-videos.

6.- ¢ Existe material de apoyo en VIH impreso en lengua nahuatl?
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Sl

NO

NO SE.

Describa el contenido.

¢ Por qué?

7.- ¢, Como evalua su comprension y habla de la lengua nahuatl?

Comprension. | Muy Buena. Suficiente. | Deficiente. | Nada.
buena

Habla. Muy Buena. Suficiente. | Deficiente. | Nada.
buena

8.- de la siguiente lista sefale las capacitaciones que h atenido en el

ultimo ano.

CURSO-TALLER.

Si NO

1.- Prevencion de VIH.

2.- Formas de transmision.

3.- Atencion a personas viviendo con VIH-SIDA

4 .- Consejeria.

5.- Derechos Humanos.

6.- Riesgos laborales.

7 .- Otros.

Especifique:

9.- s en caso de un resultado positivo se realiza el estudio de contactos?

Sl

NO

NO
SE

¢, Quién lo lleva a cabo?

¢, Como?

¢ Por qué?

10.- 4, Con qué frecuencia se abastece de pruebas rapidas a su centro de

trabajo?
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MENSUAL | BIMESTRAL. | TRIMESTRAL. | SEMESTRAL. OTRO

¢ Por qué?

11.- ¢ De qué forma evalua la coordinacion entre el Laboratorio Estatal de

Salud Publica y la unidad médica donde labora?

VALORACION:

MOTIVOS:

MUY
EFICIENTE.

EFICIENTE.

DEFICIENTE.

12.- ; Como evalua la coordinacion entre su centro de trabajo y la unidad

de vigilancia epidemioldgica jurisdiccional?

VALORACION:

MOTIVOS:

MUY
EFICIENTE.

EFICIENTE.

DEFICIENTE.

13.- ¢Cual es la valoracion qu e hace del financiamiento de la S SA en

materia de prevencion y atencion del VIH-SIDA en el estado?

VALORACION:

MOTIVOS:

MUY
EFICIENTE.

EFICIENTE.

DEFICIENTE.
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14.- ;Como eva lua | a co ordinacion e ntre | os distintos niveles que
conforman los servicios de salud de Hidalgo involucrados en la respuesta
al VIH?

VALORACION: MOTIVOS:

MUY
EFICIENTE.

EFICIENTE.

DEFICIENTE.

15.- ¢ Cual es el promedio de tiempo en el que obtiene el paciente el
resultado de la prueba?

TIEMPO. 1a15dias.| 16 diasa1 2 meses. Otro.

mes.

MOTIVOS.

16.- describa las condiciones de iluminacion, ventilacion y privacidad del

espacio fisico en el que realiza la consejeria.
17 .- Describa el procedimiento por medio del cual se solicita el abasto de
pruebas rapidas e insumos para la tomas de muestras sanguineas para el

tamizaje.

18.- en lat omadel as muestras, ¢ dequéi nsumos seca rece

habitualmente?

19.- ¢Cual es la importancia y como obtiene el consentimiento informado

de las personas que acuden a consejeria?
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20.- ¢ Como obtiene el consentimiento informado de la poblacién indigena

de habla nahuat!?

21.- describa e | c ontenido de los materiales de apoy o escr itosy -0

audiovisuales que se ofrecen gratuitamente durante la consejeria.

22 .- Describa el contenido de la Norma Oficial Mexicana NOM 010-SSA-
1993.

23.- ¢ En qué consiste el plan de accion de SIDA estatal?

24 .- Describa el procedimiento para la notificaciéon de casos de VIH o
SIDA a la unidad de vigilancia epidemioldgica de su jurisdiccion.

25.- ;Qué dificultades ha tenido para hacer |a notificacion de ca sos de
VIH o SIDA?

26.- ens uce ntrodet rabajo, ¢ cuanto p ersonal m édico-sanitario s e
encuentra capacitado(a) para ofrecer consejeria pre y post-prueba?

27.- ¢Alguna ve z ha p adecido de | si ndrome de bur n out o des gaste

emocional y como lo ha manejado?
28.- ;Qué recursos le ofrece los servicios de salud de Hidalgo para el
manejo del desg aste emocional relacionado a la atencion d e per sonas

viviendo con VIH o SIDA?

29.- 4 Qué dificultades ha enfrentado para realizar el estudio de contactos

y como lo ha resuelto?

30.- Describa de qué forma integra el modelo intercultural en salud en la

consejeria que ofrece.
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ANEXO 3.

CUESTIONARIO PARA USUARIOS(AS) QUE HAN RECIBIDO
CONSEJERIA EN VIH.
(VIH es el virus que causa el SIDA)

No ponga su nombre en este formulario.
Edad: sexo: municipio:

Para cada pregunta marque la respuesta que mejor describa lo que
usted piensa.

1. ¢Le ayudo el asesoramiento? [ ] Me ayudé mucho [ ] Me ayudé
un poco
[ ] No me ayudé

2. ¢Obtuvo informacioén util? [] Mucha informacion [ ] Poca
informacion
[_] Ninguna informacion

3. Cuando usted vio al (la) consejero(a). . .

¢Quién hablé méas? [ 1Yo _]El(la)consejero(a) []Hablamos la
misma cantidad

¢Quién escuché [ 1Yo _]El(la)consejero(a) [ ] Escuchamos la
mas? misma cantidad

Para cada pregunta marque so6lo una repuesta -
Mucho, Algo, o Nada:
4. ¢Respondio el (la) consejero(a) a sus preguntas y [] [] []
preocupaciones sobre el VIH?

Mucho A(I)g Nada

5. ¢Leayudo el (Ia) consejero(a) a pensar sobre lo que ] ] ]
usted estaba haciendo que le pone en riesgo de
contagiarse con el VIH?

6. ¢Leayudo el (Ia) consejero(a) a hacer un plan para ] ] ]
protegerse del VIH?

7. ¢Leayudo el (la) consejero(a) a pensar en los pasos ] ] ]
pequeios que usted puede tomar para hacer que su
plan funcione?

8. ¢Leinformé el (Ia) consejero(a) sobre otros lugares ] ] ]

donde usted podria ir abuscar ayuda?

Para cada pregunta marque sélo una repuesta -- Si, No, o

Z
o
n
D

9. El (Ia) consejero(a) me inspir6é confianza.
10. Conozco qué es el periodo de ventana.
11. Se cémo reducir el riesgo de contagio de VIH

OO0 @
OO0 &
NN
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12. Me entregaron el resultado de una forma humana.

13. El (lIa) consejero(a) supo apoyarme emocionalmente
durante el resultado.

14. El (la) consejero(a) me apoy0 para aceptar el
resultado de la prueba.

15. Me senti acompafado(a) durante el proceso de la
aplicacion de la pruebay la entrega del resultado.

L O OO
L O OO

OO O

16. ¢ En su plan para reducir su riesgo, quién propuso lo que usted
debera hacer?
[]Yo [] El (la) consejero(a)

17. ¢ Cuanto le ayudé el (Ia) consejero(a)? []
Mas que suficiente [ ] Suficiente
[ ] No lo suficiente

18. ¢ Cuanto le ayudo6 usted al consejero(a)? L]
Mas que suficiente [ ] Suficiente
[] No lo suficiente

19. ¢ Cuanto le dijo al (la) consejero(a) sobre su vida sexual y el uso
de drogas?

[ ] Todo [ ] Algo []
Nada

¢, Qué més le gustaria decirnos sobre su experiencia con el (1a)
consejero(a)?
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GLOSARIO.

CAPASITS: Centros Ambulatorios de Prevencion y Atencion al SIDA e

Infecciones de Transmision Sexual.

CENSIDA: Centro Nacional de SIDA.

CISIDAT: Consorcio de Investigacion sobre VIH-SIDA y tuberculosis.

COESIDA: Comité Estatal de SIDA.

CONAPRED: Consejo Nacional para Prevenir la Discriminacion.

CONASIDA: Comité Nacional para la Investigacion y Control del SIDA.

DIF: Sistema para el Desarrollo Integral de la Familia.

ECP: Enfoque Centrado en la Persona.

ELISA: Prueba par a det ectar a nticuerpos co ntrae |V IH. D el i nglés

Enzyme-Linked Inmmunosorbent Assay.

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social.

INER: Instituto Nacional de enfermedades respiratorias.

ISSSTE: Instituto de Seguridad Social y Servicios de los Trabajadores del
Estado.

LESP: Laboratorio Estatal de Salud Publica.

LGBTTTI: Lésbico, gay, transexual, transgénero, travesti e intersexual.
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OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONUSIDA: Programa C onjunto de las N aciones Unidas so bre e | V |H-
SIDA.

OPORTUNIDADES: Programa federal para el desarrollo humano de | a
poblacién en extrema pobr eza. B rinda ap oyos en educ acion, sa lud,
nutricion e ingreso.

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud.

OSC: Organizaciones de la Sociedad Civil.

PVV: Personas Viviendo con VIH.

SSA: Secretaria de Salud.

SSH: Secretaria de Salud de Hidalgo.

SIDA: Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida.

SUIVE: Sistema Unico de Informacion para la Vigilancia Epidemioldgica.

UNESCO: Organizacion de | as Naciones Unidas para la E ducacion, la

Ciencia y la Cultura.
VDRL: Virus del Sifilis.

VIH: Virus de la Inmunodeficiencia Humana.

202



DIRECTORIO DE INSTITUCIONES.

Academia Hidalguense de Educacion y Derechos Humanos A. C.
(ACADERH)

Allende 113. Colonia centro. C. P. 42000 Pachuca, Hidalgo.

Teléfono: (01) 771 715 25 67

Centro Ambulatorio de Prevencion y Atencién del SIDA y otras
Infecciones de Transmisidén Sexual (CAPASITS).

Fraccionamiento Luis Donaldo Colosio || s/n 32 etapa fraccion A (aun
costado de la universidad virtual). Pachuca, Hidalgo.

Teléfono: 771 107 63 74y 771 71505 13

Comisién de Derechos Humanos del Estado de Hidalgo (CDHEH).

Av. Juarez s/n esquina con Iglesia. Colonia Centro. C.P. 42000 Pachuca,
Hidalgo.

Teléfonos: (01)771 71 718 71 44, (01) 771 718 99 57, (01) 771 718 16 19
Fax (01) 771 718 17 19.

e-mail: cdheh@cdhehgo.org.mx y cdheh@hotmail.com

Sitio web: www.cdheh.org.mx

Consejo Nacional para Prevenir la Dicriminacion (CONAPRED).

Dante 14. C olonia A nzures. C .P. 11590 Delegacion M iguel H idalgo.
México, D. F.

Teléfono: (01) 55 52 62 14 90
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Jurisdiccién Sanitaria X:
Calle La Lomita 1 esquina Rojo Gomez. Colonia La Lomita. C.P. 43000

Huejutla de Reyes, Hidalgo.

Teléfono: 789 896 14 55y 789 89 6 21 07.

Laboratorio Estatal de Salud Publica de Hidalgo (LESPH)

Blvd. Luis Donaldo Colosio s/n Col. Parque de Poblamiento. C.P. 42080
Pachuca, Hidalgo.

Teléfono: (01) 771 716 58 17, (01) 771 716 58 14.

Fax: (01)771 716 58 14.

e-mail: lesph@live.com y ellesph@hotmail.com

SIDATEL.

Teléfono: 01 800 55 78 344y (01) 771 713 35 53

Visitaduria Regional de la Comisién de Derechos Humanos del
Estado de Hidalgo.

Benito Juarez s/n esquina Hilario Menindez altos A-1 Colonia Centro. C.P.
43000 Huejutla de Reyes, Hidalgo.

Teléfono: 789 896 29 87

e-mail: hhernandez@cdhehgo.org.mx
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