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CAPITULO I

INTRODUCCION GENERAL

El Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), provoca
el Sfndrome de Inmunodeficienica Adquirida (SIDA)* que es-’
una enfermedad mortal, hasta la fecha incurable que se ha-
extendido rdpidamente a casi todos los pafses. Este virus
(VIH), destruye totalmente el sistema de defensa del orga-
nismo y lo deja a merced de practicamente cualquier enfer-
medad infecciosa. Aunque en un principio, el SIDA se pre -.
sentaba en algunos grupos de poblacién como los homosexua-
les y prostitutas, ahora se ha comprobado que esta enferme
dad puede atacar a cualquier persona (hombres, mujeres, --

" adolescentes y nifios), ya que hay diversas formas de trans
misién.

Al saber un individuo que es portador del VIH o que
tiene SIDA- independientemente del mecanismo por el cual -
contrajo el virus-, el efecto dependerd de su estructura -
de carécter y personalidad y del contexto social en el --
cual vive y se desarrolla, pero es inevitable que pase por
todo un proceso psicoldgico de aceptacién de este importan
te cambio en su vida. .

De tal manera que, personas que estdn en la pleni -
tud de su vida, de pronto se enfrentan a una nueva situa -
ci6én que no saben como manejar, sus perspectivas cambian, -

* A lo largo de este trabajo se hablard del Virus de Inmy
nodeficiencia Humana y del Sfndrome de Inmunodeficien =
cia Adquirida para lo cual se recurriré al uso de sus -
abreviaturas correspondientes: VIH y SIDA respectivamen
te. -



No es facil el proceso, ya que un individuo con VIH
pasa por diversas fases en las cuales hay sentimientos de-
culpa, negacibn, sentimiento de pérdida, pérdida de la au-
toestima, pérdida del bienestar y de la privacidad, angus-
tia, ira, miedo a lo desconocido, miedo al rechazo, miedo-
al abandono, incertidumbre y desesperanza; todos estos sen
timientos se entremezclan y es muy importante contar siem-
pre con alguien cercano dispuesto a brindar su apoyo en el
momento que se necesite.

“Hay evidencia de que los pbrtadores de! VIH (no en
fermos) experimentan mayor estrés que las personas que ya-
tienen SIDA {enfermos). Es més dificil aceptar que se estéd
infectado cuando el individuo se vé bien y se siente bien-
fisicamente, que cuando su cuerpo manifiesta las consecuen
cias del mal. Es dificil determinar que individuos y en -
que momento desarrollarén el SIDA, pero sabemos, por estu-
dios longitudinales, donde se ha podido establecer con --
cierta precisién el momento en que sucedi6é la infeccién, -
que después de 10 afios de estar infectados con el VIH solo
el 48% ha desarrollado el SIDA.

Pero independientemente de la historia natural de -
esta nueva enfermedad, existen ciertas medidas que todo in
dividuo puede llevar a cabo para aumentar sus expectativas
de vida y evitar la progresi6n de la enfermedad.

Es importante recordar que en la infeccién por el -
VIH se afecta el sistema inmunoldégico, que es el encargado
de defendernos ante cualquier agresién a nuestro organismo.

Algunas de las reacciones psicolégicas y fisicas -
que se presentan al saber que se estd i{nfectado por el VIH,



provocan disminucidén en la respuesta del sistema inmunolg
gico y pueden aumentar la posibilidades de que la enferme
dad progrese". (1).

Lo que llevé a presentar este trabajo, fué princi-
palmente la preocupacién por la salud mental de las persg
nas infectadas por el VIH; ya que es una situacién bastan
te dificil de sobrellevar, teniendo en cuenta su relacién
directa con problemas psicolbgicos, con aspectos de vida-
muerte. con la respuesta social-ideolbgica y su relacibn-
con la sexualidad y su manejo.

Se considera este tema de suma importancia, ya que
es un problema actual y gue atafie a la poblaci6n mundial,
puesto que se extiende peligrosamente dfa a dfa, adn cuan
do se tienen medidas preventivas y de control.

1.1 ESTABLECIMIENTO DE OBJETIVOS

€l objetivo de esta tesis es realizar un pro-
grama de ayuda psicoldégica para personas infectadas por -
el VIH; con el fin de disminuir en la medida que sea posi
bie los sintomas agudos de ansiedad y depresi6n que pre -
sentan estos pacientes.

Este programa serd elaborado en base al modelo ins
truccional de Jerrold Kemp.

Se espera sea utilizado por psicélogos y psiquia -
tras con experiencia {de preferencia especfalistas en es-
~te campo).
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1.2 DEFINICION DE TERMINOS CLAVE

V.I.H.-

- SIDA.-

"Virus de la Inmunodeficiencia Humana. -
nombre que el Comité Internacional para-
la Taxonomia de 105 Virus recomend6é que-
se empleara para designar al agente cau-
sal del SIDA, en mayo de 1986", (2).

"Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida
Enfermedad infectocontagiosa, debida a-
un retrovirus conocido como virus de in
munodeficiencia humana {VIH), el cual -
ataca y deprime el sistema inmunolégico
por lo cual el individuo se vuelve pre-
sa facil de infecciones secundarias (in
fecciones oportunistas) y cdncer, que -
conducen a su muerte.

A diferencia de la mayorfa de las en
fermedades infecciosas, en las cuales -
la enfermedad aparece dias o semanas -
después del contagio, el SIDA puede pre
sentarse afos y probablemente decenios-
después de la infeccién inicial por VIH.
La enfermedad conocida como SIDA, pre -
senta una amplia gama de sintomas, algu
nos debidos al efecto directo del VIH -
sobre las células; otros, a las infec -
ciones o a los tumores secundarios que-
acompaiian a la enfermedad. Con base en
ésto, el SIDA se clasifica en:

i1.- Enfermedad constitucional.
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- Encefalopatia por VIH.

Infecciones oportunistas.

Tumores asociados a infecci6n por-
VIH", (3).

FAR N
1

CONASIDA.- "Consejo Nacional para la Prevencifn y-

control del SIDA. Institucién mexicana-
creada originalmente como respuesta a -
una solicitud de la OMS a sus pafses -
miembros para formar comités que coordi
naran, a nivel nacional, la lucha con -.
tra el SIDA, El 19 de agosto de 1988, -
se firmé el decreto presidencial por el-
cual pasa de ser comité nacional a ser-
Consejo nacional, es decir, un organis-
mo gubernamental descentralizado, con -
representaci6n de midltiples institucio-
nes del sector salud, secretarfas de -
Estado, medios de comunicaci6n masiva e
instituciones educativas y juveniles",-

(4}).

INMUNODEFICIENCIA."Estado heredado o adquirido, en el --

SEROPOSITIVOS.-

cual el sistema inmunolfgico es incapaz
de funcionar normalmente ante agresio -
nes externas o internas". (5).

"Situacibén en la gque existe presencia -
de anticuerpos en la sangre, producidos
por el organismo como respuesta a algu-
na anfermedad en particular. El resul-
tado no indica si el individuo llegard-
0o n6 a desarrollar dicha enfermedad” . (6).



PORTADOR ASINTO
MATICO.-

PSICOTERAPIA.-

AYUDA PSICOLOGICA

PROGRAMA. -

"Persona que tiene un agente infeccioso
en el organismo, sin presentar ningln -
sintoma o manifestacién clinica de en -
fermedad". (7).

“Forma de tratamiento de las enfermeda-
des psfquicas y trastornos de conducta-
en la cual una persona con la formacién
necesaria establece un contrato profe -
sional con el paciente e intenta, por -
medio de la comunicaci6n terapéutica de
finida, tanto verbal como no verbal, -
aliviar el trastorno emocional, inver -
tir o modificar 'las pautas de conducta-
mal adaptativa y fomentar el crecimien-
to y desarrollo de la personalidad. la
psicoterapia se diferencia de otras --
formas de tratamiento psiquidtrico ta -
les como la farmacoterapia, la cirugia,
el tratamiento con elactroshaocks y el -
tratamiento con comas insulfnicaos". (8)

Consiste en proporcionar ayuda y orien-
cién psicolégica al paciente; con el -
fin de que éste supere la crisis y asi-
aliviar el trastorno emociocnal.

"Sucesién de indicaciones para la solu-
ci6n de problemas de una misma clase. -
Los programas se escriben muchas veces-
en un lenguaje de programacién fijas o-
variables"”. (9).



1.3 [INFORMACION PREVIA

"La historia del SIDA EN México se puede resumir de
la siguiente manera: 1los primeros casos fueron diagnosti-
cados en 1983, en extranjeros residentes en este pafs. En-
1985, se inicia en los bancos de sangre, la utilizacin de-
pruebas serol6gicas en donadores, lo que permitié determi-
nar la magnitud de la infecci6n. En mayo de 1986 se publi
cé la ley que establece la obligacién de practicar pruebas
en todos los donadores de sangre. Ese mes cerrd con 134 -
casos de SIDA.

Para diciembre, ya eran 226 los casos. El consejo -
de Salubridad General establece entonces que el SIDA es --
una enfermedad objeto de vigilancia epidemiolégica, y que-
debia ser notificada en forma inmediata y obligatoria. En-
mayo de 1987, los casos sumaban 487. Entonces se hicieron
modificaciones a la Ley General de Salud. Fundamentelmente
se ratific6 la obligacidn de notificar de inmediato los ca
sos de SIDA y de seroposxtlvos, y se prohibi6 la comercia-
lizacién de la sangre". (10).

En su tesis: Manejo de la Técnica de la Entrevista-
Abierta en el Servicio de Apoyo Psicolégico por Teléfono -
en el Centro de Informacidén- COMASIDA, Rosalina Plascencia
Gutiérrez refiere que dentro de la breve historia del Vi -
rus de la Inmunodeficiencia Humana-SIDA, se pueden distin-
guir tres periodos:

1.- Primer perfodo de silencio 1970 - 1981
2.- Segundo péerfodo de descubrimiento 1981-1985
3.- Tercer perfodo de movilizacién global 1985-1988



Estos periodos son sefialados por el Dr. Jonathan --
Mann, Director de la Organizaci6n Mundial de la Salud, en-
la IV Conferencia internacional del SIDA en Estocolmo 1988.

1.~ Primer perfodo de silencio 1970-1981

En este perfodo se extendié sin ser notado, a por -
lo menos 5 continentes. Tiempo de la pandemia silenciosa -
(oculta).

2.- Segundo perfodo de descubrimiento 1981-1985.

Aqui se descubre el agente infeccioso, creyéndose -
primeramente que era un "mal" tipico de los homosexuales,-
posteriormente se erradic6 esta idea ante otros casos de -
SIDA en personas heterosexuales. Se inicia la deteccién -
del SIDA a través de la prueba ELISA. También se definie -
ron las formas de transmisi6n: compartir agujas o jeringas
para inyectarse drogas intravenosas con una persona infec-
tada, teniendo coito sexual con una persona contagiada por
el VIH, uso de productos sanguineos contaminados, mujeres-
‘infectadas por el VIH pueden transmitirle el virus al hijo
durante el embarazo o al alimentarlo con leche materna.

Se descubri6 también el perfodo de latencia entre -
la infecci6n y la manifestacidn de la enfermedad. Ademés-
se hablé del namero de personas infectadas mediante la --
aplicacién de pruebas y detecci6n del virus.

3.- Tercer periodo de movilizaci6n global 1985-1988

Se trata de la lucha global contra el SIDA, ésta’re
querfa una estrategia global, movilizaci6n y accién de co-



mGn acuerdo; la cual cubria 3 objetivos:

- Prevenir la infeccion de VIH.

- Dar ayuda y apoyo a los ya contagiados.

- Unir esfuerzos tanto nacionales como internacio-
nales contra SIDA.

ALGUNOS ESTUDIOS E INVESTIGACIONES REALIZADAS*

PSICOTERAPIA EN PACIENTES CON SIDA.

En Estados Unidos Autor: Feldmann-T8 Fecha: Agos,
to 1989.

“"Pacientes con experiencia de SIDA y otrous con in -
feccién de VIH, es una variedad de estirés psicolégico.

Estos estrés abren a muchas reacciones situaciona -
les y problemas de ajustes. La psicoterapia puede provo -
car grandes beneficios a la ayuda de pacientes con SIDA y-
restar sus dificultades psicolégicas.

Ocho édreas esenciales deben tomarse en cuenta para-
el tratamiento de Psicoterapia en todo tipo de pacientes -
con SIDA.

Examinando cada una de estas &reas, la consecuencia
de la intencibn psicolégica, asociado con infecciones por-
VIH que trata; en general, la calidad de vida para pacien-
tes con SIDA, hasta ahora, mejorando™. (11).

*Desgraciadamente, solo se pudo conseguir el resumen de -
estos estudios, obtenidos en la base de datos Medline.
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EL PROYECTO ANKALI: Un modelo para el uso de voluntarios
para proveer soporte emocional en enfermedades terminales.

En Australia Autores: McCallum-LW, Dykes-JN, --
Painter-L y Gold-J. Fecha: 3 de julio de 1989.

"El proyecto Ankali provee soporte emocional a apro
ximadamente 250 personas con SIDA: sus parajas, miembros
de la familia y amigos.

Los voluntarios actian como un soporte amigable y-
hacen posible materiales para tener la oportunidad de ex-
presar sus sentimientos.

El modelo de proyecto, fdcilmente puede ser adapta-
do a las necesidades de las personas con oiras enfermeda -
des terminales. Uno de los factores mis importantes es la-
estructura compulsivo soporte-grupg,para voluntarios®.(12)

MODELO DE INTERVENCION PARA GRUPOS ESTRUCTURADOS PARA PA -
CLENTES CON SIDA.
En Estados Unidos Autores: Fawzy-Fl, Namir-S5, -
Wolcott-DL Fecha: 1989,

"Nos hemos reunido y analizado en 50 hombres con --
SIDA, antes y después de una intervencion de grupos estruc
turados de 10 semanas. Se propuso reducir angustia psico-
légica y mejorar conductas., A través de los descubrimien-
se encontré informacién relacionada con estrategias de copia*

*Copia, se refiere al modelo de conducta positiva que el -
paciente deberd adoptar.
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para depresi6n y ansiedad.

Informacién acerca de los medios de comunicacién de
personas con SIDA y su relacidén entre estrategias de co -

pia, medios de comunicacién y su soporte y estados psicold
gicos.

También enconframos que las intervenciones de gru -
pos estructurados comprende el problema con técnicas de so
luci6n, educaci6n de la salud, relajacién, entrenamiento -
y soporte emocional, es de gran ayuda en reducir ansiedad-
y depresién y en ensefiar a las personas mis maneras positi
vas en copiar , para tratamiento de su problems psicolégi-
co de su enfermedad". (13).

ESTUDIO PS{CO-SOCIAL EN 192 PACIENTES CON VIH Y SIDA
En Inglaterra Autor: King-MB Fecha: Febrero de 1989

"192 pacientes con VYIH fueron intervenidos y estan-
darizados en 2 hospitales de Londres; casi todos revelaron
su diagn6stico a8 otros. Un cuarto de la poblacién recibié
reacciones negativas de sus confidentes. El 31% de la po-
blacién tiene significativos problemas psiquidtricos. Ca=
si la mitad de &llos reporté problemas emocionales antes -
de su VIiH. 22% se quejan por dificultades de memoria o con
centracién, de los cuales el 12.5% tuvieron tmpedimentos -
cognitivos objetivos en pegueiias evaluaciones.

Excesivas meditaciones en 1a salud es un indicador-
importante en extensivos problemas psicolégicos.

Este post-grado de Psicologia en Angustias se lleva
a cabo con reportes de pacientes de otras condiciones médj
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cas en general.

Los pacientes aparecieron bien adaptados, despecho-
es la marca obvia, derivado -entre otras cosas- del pronds
tico pobre para su condicidén". (14).

1.4 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Una de las limitaciones del programa es que se
desconoce su efectividad, puesto que no se ha aplicado.

Otra de éllas, es que estd basado en trabajos docu-
mentales, lo que implica que no se ha tenido un trato di--
recto con estos pacientes para obtener upa informacidén més
palpable acerca de la problemética que presentan.

Una limitacién mis es que este programa podrd ser aplica
do solamente por psicélogos y psiquiatras titulados (de -
preferencia con experiencia y especizlistas en SIDA).

Por -ultimo, otra de las limitaciones es que solo se
puede aplicar en pacientes de 18 afdos en adelante, exclu -
yendo asi a pacientes de menor edad: puesto gue no se tomé
en cuenta la problemdtica especifica {de acuerdo a su edad)
qua éstos presentan.

1.5 MNATURALEZA Y ORDEN DE PRESENTACION.

El capftulo .- Introduccidn general, tiene -
como fin introaucir al lector al tema: mostrindole una pa-
nordmica general del problema, desds antecedentes hasta'll
mitaciones del trabajo.
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El capftulo II.- SIDA, incluye informacién acerca-
del SIDA, definiendo lo que es la enfermedad y lo que ésta
implica, al mismo tiempo que se sefialan sucesos y avances-
a nivel mundial.

El capitulo IiI.- Aspectos psicosociales del SIDA,
trata sobre la repercusi6n psicolégica y social que trae -
como consecuencia el estar infectado por el VIH; asimismo,
en este capftulo se sefialan los principios de las psicote-
rapias a aplicar en este programa.

El capitulo 1V.- Metodologia, aqui se presenta el
modelo en que se basard la elaboraci6n del programa; en es
te caso se utilizaré el modelo instruccional de Jerrold --
Kemp, haciendo una descripcién breve de cada uno de los pa
sos en relacién al tema que se estéd tratando.

El capitulo V.- Elaboraci6n de un programa de -
ayuda psicol6gica para pacientes infectados por el Virus -
de Inmunodeficiencia Humana (VYIH}, contiene el programa, -
donde se explican los pasos a seguir para el desarrollo --
del mismo; especificdndose también los objetivos de cada -
uno de los ejerciclios, las técnicas psicoterapéuticas que-
se utilizan, el material requerido y las instrucciones es-
pecificas para llievar a cabo las sesiones terapéuticas.

El capftulo VI.- Conclusiones y sugerencias, con-
tiene conclusiones con respecto al programa en general y -
en cuanto a los objetivos de estudio establecidos, asi co-
mo recomendaciones para hacer un manejo adecuado del pro -
grama y de los pacientes; asimismo, sugiere &reas para po-
sibles investigaciones.
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caPITULO II

SIDA

2.1 Cuadro E\inico.

MILLER, WEBER Y GREEN, en su libro: Atencién de pa
cientes de SIDA (1989), refieren que el virus VIH causa el
SIDA, que es un estado de inmunosupresi6n, &ste a su vez -
infecta un subgrupo de linfocitos de sangre periférica, =-
las células T colaboradoras, que tienen a su cargo muchas--
de las funciones del sistema inmunolégico celular. Las --
células infectadas pierden su capacidad funcional y mueren

. prematuramente, Este defecto de la inmunidad celular pro-
" duce sensibilidad a infecciones por agentes oportunistas,-
con frecuencia de naturaleza viral, mic6tica o protozoaria
El defecto inmunol6gico celular también origina el desarro
110 de grupos particulares de tumores, en especial sarcoma
de Kaposi y linfoma no Hodgkin. Estas infecciones y tumo-
res oportunistas son similares a las que se ven en otros -

pacientes con defectos congénitos o adquiridos de la inmu-
nidad celular.

Se reconoce cada vez mds que los pacientes infecta-
dos por. VIH pueden desarrollar un amplio espectro de otras
enfermedades no causadas por infecciones oportunistas y --
que al parecer son consecuencia directa o indirecta de la-
infecci6n viral. El mds comGn de estos trastornos es la -
linfadenopatia generalizada persistente (LGP); una propor-
cién ( 5 a 25 %) de quienes la padecen desarrollara final-
mente SIDA. Adn no se aclara la relaci6n exacta entre es -
tos trastornos "prodrbmicos" y la aparici6n ulterior de --
SIDA; la mayorfa de los pacientes con LGP no parece pro -
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gresar al SIDA franco en tres o cuatro afos de vigilancia;-
pero no es nada segurc que no lo desarrollard ya que a ve-
ces se presenta a los 10 afios de la infeccibn; por lo que-
no serd posible valorar por completo la evolucién de esta-~
enfermedad por un tiempo considerable, debido a la laten -
cia de la infeccibn.

“El estudio de la infeccibn HTLV-I11 se encuentra -
en su infancia y aGn se estdn presentando nuevos sindromes.
No se conocen sus consecuencias a largo plazo (o sea mis -
de 10 afios) pero es razonable pensar que finalmente surjan
m&s complicaciones neoplésicas y de otra fndole". (1).

"La sobrevida m&xima, de acuerdo con la experiencia
del Hospital de México que concentra la mayor casulstica,-
vari6 entre 80 y 140 semanas (1.5 a 2.6). La sobrevida en
poblacién infantil es inferior a la reportada en adultos,-
también existen diferencias en la sobrevida de acuerdo con
el tipo de transmisi6n". (2).

. "En estudios realizados sobre infecciones transmiti
das por via sangufnea se ha encontrado que las personas in
fectadas pasan por un perfodo asintomdtico prolongado, du-
rante el cual son capaces de contagiar. Esta observacién-
es muy importante, ya que las personas infectadas asintomg
ticas pueden transmitir el virus sin saberlo® (3)}.

“Las caracteristicas clinicas del SIDA, permiten --
que el paciente, por su sintomatologfa diversa, pueda pre-
sentarse a consulta con alguno de los siguientes especia -
listas: neum6logo, neur6logo, gastroenter6logo, dermatélo-
go, psiquiatra, infect6logo, internista, oftalmilogo, médjf
co general, etcétera.
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Los signos y sfintomas que permiten sospechar el .i--
diagn6stico de SIDA SON: *

1.- Fiebre persistente.

2.- Pérdida inexplicable de peso.

3.- Fatiga intensa.

4.- Crecimiento de ganglios linfdticos.

5.- Tos seca de varias semanas de aparicién.

6.- Alteraciones diversas en piel, destacando las-
manchas violdceas (sarcoma de Kaposi).

7.- Presencia de manchas blancas en cavidad oral --
(moniliasis).

8.- Diarrea profusa y de larga evolucioén.

9.- Letargo, depresi6n, demencia". {(4).

2.2 EL VIRUS.

Jaime SepGlveda Amor y Cols., en su libro: SIDA, =:-
ciencia y sociedad en México (1989), refieren que primera-
mente, se pensé que el SIDA podria deberse al efecto téxi
co de ciertas drogas estimulantes, “poppers", utilizadas -
por los homosexuales, a la accién de algdn factor presente
en el esperma, etcétera. No fué hasta el otoflo de 1983, --
cuando el Doctor Robert C. Gallo, del Imstituto Nacional -
del Céncer de los Estados Unidos, en la sesién del grupo -
de Trabajo sobre SIDA -reunido en Cold Spring Harbor-, se
nalé que el SIDA Podfa deberse a un agente infeccioso --
relacionado con los HTLY recientemente descubiertos por él.

* Los pacientes no necesariamente tienen que presentar to-
dos los sintomas, pudiendo aparecer solamente algunos de
é6llos; dependiendo del estado de deterioro del paciente.



-19-

Su hipbtesis fué basada en la informaci6én que hasta
ese momento se tenfa: la causa del SIDA era un agente in-
faccioso que podfa ser transmitido por la sangre. Debido -
a que ésto podia suceder a través de filtrados de sangre,-
como los utilizados en el tratamiento de los individuos --
con hemofilia, entonces el doctor Gallo dedujo que tal vez
se trataba de un "agente filtrable". Pensé que el sitio de
ataque de dicho virus debfa ser una variedad de glébulos -
blancos conocidos como linfocitos T colaboradores o cé&lu -
las CD4, ya que su nGmero se encontraba notablemente redu-
cido en los pacientes con SIDA. Como los Gnicos agentes-
infecciosos -hasta ese momento conocidos- capaces de ata -
car a esas células eran los retrovirus HTLV, el doctor Ga-
110 afirmé que el virus del SIDA debfa de estar emparen --
tado con éstos. Asimismo, al descubrirse que otro retro -
virus, el virus de la leucemia felina (FELV), era capaz -
de atacar a los linfocitos T colaboradores del gato y pro-
vocar leucemia e inmunodeficiencia, concluy6 que el virus-
del SIDA debfa de pertenecer a la subfamilia HTLV.

s Fué entonces cuando se inici6 la cacerfa del micro-
bio que era capaz de infectar a los linfocitos T colabora-
dores y provocar SIDA. En 1983, el doctor Luc Montagnier y
sus colaboradores, del Instituto Pasteur de Parfs, publica
ron un trabajo en el que sefialaban haber identificado, con
la ayuda del microscopio electrbnico, un retrovirus en el-
ganglio de un paciente en riesgo de desarrollar SIDA, al -
cual llamaron virus asociado a linfadenopatfa (LAV); sin -
embargo, no pudieron establecer su relaci6én con el agente-
causal del SIDA. Mientras tanto, un grupo de investigado-
res del Instituto Mexicano del Seguro Social, identificé -
por medio del microscopio electrbnico la presencia de un -
retrovirus en los ganglios linfdticos de un paciente con -
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SIDA, sugiriendo su posible relacién con la enfermedad.

El doctor Gallo y colaboradores, en 1984, publica -
ron varios trabajos en los cuales afirmaban que el HTLV-III
o VIH, descubierto por éllos, era la causa del SIDA. Es
to se logr6 gracias a que pudieron desarrollar una linea -
de células capaz de ser infectada sin ser destrufda y de -
producir grandes cantidades del VIH durante mucho tiempo.

Fué descubjerta de manera fortuita esta lfnea celu-
lar, conocida como H-9, por un miembro del laboratorio del.
doctor Gallo.  Este hallazgo permiti6 obtener grandes can-
tidades de virus, que han permitido su estudio y la crea -
cién de una prueba de laboratorio, utilizada para detectar
a los individuos infectados por el virus,

Levy y colaboradores, @ fines de 1984, aislaron en-
San Francisco el virus de pacientes con SIDA, nombréndo -
lo virusw asociado a SIDA (ARY).

El Comité Internacional para la Taxonomfa de los -
virus, en mayo de 1986 recomend6 que el agente responsable
del SIDA fuera llamado virus de la inmunodeficiencia huma-
na, y que se abandonaran los otros nombres (LAY, HTLV-III,
ARY).

2.3 DIAGNOSTICO
Para el diagn6stico de SIDA es necesario el estudio -

clinico del paciente, y se sustenta con el examen de labao-
ratorio:
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. 1.- Prueba de laboratorio llamada ELISA
2.- Reactivos de tercera generacién.
3.- Pruebas. "ré&pidas".

4.- ELISA en punto

Hay diversas técnicas para detectar la presencia de
anticuerpos en la sangre de un individuo. La mayorfa de -
éllas estdn basadas en un tipo de estudio llamado ELISA --
-siglas que en inglés significan: estudio inmunoenzimdtico.

1.- Las pruebas de ELISA.

Consisten en una serie de reacciones entre un anti-
cuerpo y su antigeno, cuyo producto final proporciona una-
reaccién con color. Es positiva cuando se cbtiene un ni -
vel de color igual o mayor a uno preestablecido-como posi-
tivo. Para ésto Gltimo, se puede usar el suero de un in -
dividuo que se sabe estd infectado y tiene anticuerpos.

Estas pruebas cuantifican la interaccidén que se pro
duce un antfgeno y el anticuerpo especifico correspondien-
te. Para éllo, se adhiere antfgeno viral, que puede ser -
virus completo o protefnas virales, a una superficie s6li-
da que va a servir de soporte para la reaccién. Se agrega
a ésto, el suero del individuo que se esté& diagnosticando,
y si en ese suero hay anticuerpos producto de la infeccién,
reaccionan con el antfgeno absorbido en la superficie s6li
da, formindose lo que se llama un complejo antigeno-anti -
cuerpo ag-ac.

Una muestra que sea negativa no presentard la for -
macién de estos complejos ag-ac, puesto que el individuo -
no infectado no tendrd anticuerpos especificos contra el -



-22-

virus, VIH.

El siquiente paso es cuantificar estos compléjos --
ag-ac, Para éllo se agrega un suero especialmente prepara-
do que contenga anticuerpos contra los anticuerpos humanos
que forman parte del primer complejo. Provocando una reac
cién triple ag-ac,-ac,. En esta reaccibn el anticuerpo de-
la primera reacci6n funciona como antigeno de la segunda.
Si ademas a ese segundo suero se le adhiere una enzima de:

terminada, es posible hacerla reaccionar y obtener un pro-
ducto con color.

En las muestras negativas no se da la formaci6n --
del complejo mencionado; por lo tanto, no tendré& color, en
tanto que en 1as positivas habré un complejo ag-ac1-ac2E -

por cada anticuerpo an{i-VIH que tenga el suero objeto de-
estudio.

Los primeros formatos de la técnica de ELISA intro-
ducidos al mercado, originalmente, tenian un antigeno poco
purificado. A estos reactivos se les llam6 ELISA de prime
ra ganeracibn, y presantaban, en general, un 2lto nflmero -
de resultados falsos positivos, es decir, algunas muestiras
de suero sin anticuerpos contra el VIH dzban resultedos -
positivos. Esto s2 debiz z 1z presencia de proteiras humg
nas, qua & la vez funcioneban como antigenss en lz reac --
cién presentes en &l. Después s2 deszrrollaron los llama~
dos reactivos d2 segundz ganesracibn, usando aniigenos vi -
rales producidos por ingznierfs genftice. Estas prepara -
cionaes son m&s puras, porque casi no existe contaminscifn-
con oiras susianciss que pusden reaccioner en forma cruze
da. Finalmante, cowmo consscusncia Se mejora considerable-
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mente la calidad del diagn6stico, Otra ventaja de este ~
desarrollo tecnol6gico es que resulta mucho més fécil, eco
némico y seguro obtener grandes cantidades de antigenp; -~
ésto ha permitido realizar investigaciones para el desarro

1lo de nuevas técnicas destinadas a la deteccifn de anti -
cuerpos.

2.- Reactivos de tercera generacién.

Los llamados reactivos de tercera generacién sop el
61timo avance en el §rea de diagnbstico de VIH. Estos, ade
mds de prepararse con antigenos fabricados por la ingenie-
ria gendtica, emplean anticuerpos monoclonales para la se-
gunda reacci6n lo que aumenta aln mds la especificidad del
ensayo.

3.- Pruebas "rdpidas®.

Han ido surgiendo las llamadas pruebas “répidas" -
. a través del desarrollo de las técnicas de ingenierfa gené
yica para 1a obtencién de antfgenos.

Estas pruebas son de diversos tipos, peroc tienen en
comfn la simplificacién de la metodologfa, por 1o que se -
pueden realizar en laboratorios menos equipados, en menos-
tiempo y con pequeiios voldmenes de muestras, que evitan en
cierta medida el desperdicio.

4.~ ELISA en punto,

También existen pruebas que pueden realizarse en -
cinco minutos, y para las que no es necesario ningln equi-
po. Un ejemplo son los ensayos que se han llamado ELISA en
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punto. En este tipo de prueba el fabricante proporciona -
una pequefia superficie que tiene absorbido el antfgeno vi-
ral. A ésto se agrega una gota de suero problema, ademés-
de unas gotas de soluciones que son proporcionadas también
por el fabricante. Si el suero es positivo, apareceré una
mancha de cierto color. Seria parecido a las pruebas de -
embarazo gque se encuentran disponibles en el mercado, para
hacerse en casa en cinco minutos.

Se puede decir que estos avances, algunos de los --
cuales todavia no estdn autorizados para venta, crean un -
nuevo problema: ¢ es conveniente realizar un diagnéstico -
de una enfermedad de esta naturaleza sin contar con la ase

~sorfa médica y psicolégica necesaria para entender y acep-
s tar el resultado en caso de ser seropositivo?.

Estas preguntas y muchas otras surgen con el manejo
de los resultados de diagnéstico en casos como el SIDA, --
pues se estd hablando de una enfermedad con indices de mor
talidad muy elevados, que aln presenta enigmas por resol -
ver.

Para un diagn6stico més fidedigno y completo se su-
giere lo siguiente:

1.- Historia clinica completa.

2.- Pruebas rutinarias de laboratorio:
a) Quimica sangufnea.
b) VDRL
¢} Citologia hemitica completa

3.- Endoscopia del tracto gastrointestinal, cuando
se sospeche:
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a} sarcoma de Kaposi
b) Candidiasis

c¢) Criptosporidiasis
d) Citomegalovirus

Estudios radiol6gicos

a) Térax
b) Abdomen
c) Tomograffa axial computarizada

Bicpsias.

a) Lesiones cuténeas en sospeché de sarcoma de
Kaposi.

b) Ganglionares en sospecha de infecciones o -
neoplasias.

c¢) Diversas para diagn6éstico de microorganis -
mos oportunistas

Cultivo e inspecci6bn de materia fecal, para in-
vestigar la presencia de paré&sitos o bacterias.

Estudios serol6gicos para investigar la presen-
cia de anticuerpos contra citomegalovirus o vi-
rus de Epstein-Barr.

Pruebas para valorar el funcionamiento del sis-
tema inmune.

Pruebas para identificar y confirmar la presen-
cia de anticuerpos y/o antfgenos del VIH.
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Seglin consta en la revista INFECTOLOGIA*, para el-
manejo del diagn6stico, obtenido a través de pruebas sero-
16gicas (ELISA en este caso de VIH-SIDA); es necesario es-
tar preparado para éllo, ya que es una situacién bastante-
diffcil, puesto que hay que enfrentar diversos problemas,-
entre éllos: rupturas en la confianza, discriminacién copn
tra los seropositivos y el temor de ser sefialado como posi
ble infectado, solo por practicarse la prueba, lo que es -
recomendable aGn cuando no se tengan conductas riesgosas.

Tamibén, el comunicar el resultado, sea &ste de se-.
ropositividad o seronegatividad demanda cierta.preparaci6n
por parte del emisor, ya que se requiere que sea apto en -
el manejo de situaciones criticas que pudieran presentar--
se al conocer su diagnéstico, por ejemplo, al enterarse la
persona de que su prueba resulté positiva puede presentar =3
conductas de desajuste psiquico (depresi6n y ansiedad), en
cambio, los seronegativos creen erréneamente que son inmu-
nes al VIH y que pueden seguir con précticas de riesgo --
sin problema alguno, lo que resultarfa contraproducente.

Esto, sin contar con la problemdtica que trae consi
go el diagn6stico de falsos negativos y falsos positivos;
por lo que se recomienda que se lleve a cabo nuevamente --
un estudio de ELISA o su equivalente, y otra prueba dife -
rente llamada de confirmaci6én, que podrfa ser la Western.-
Blot o la Inmunofluorescencia, para mayor seguridad -suge-
rencia de Jaime SepGlveda Amor y Cols. en su libro de SIDA,
ciencia y sociedad en México-.

* Afio 9, Namero 5, Mayo 1989,
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ETICA

Seg(n la misma revista, se deben tomar las precau -
ciones apropiadas en lo que respecta a lo confidencial de-
los resultados de las pruebas y los efectos potenciales ad
versos de someterse a la prueba, como son el estrés psico-
16gico y el efecto de resultados falsos positivos e falsos
negatiQos -seflalados anteriormente-.

Por Gltimo, y debido a su importancia es necesario-
tener en cuenta todos estos factores al momento del diag -
néstico, ya que es determinante en .el desarrollo bio-psico
social del individuo, y lo que se pretende es su bienestar.

2.4 REPERCUSION MUNDIAL.

Los especialistas de la OMS en salud pGblica, epide -
miologfa enfermedades transmisibles, educaci6n en salud --
y prevenci6n de enfermedades -asf como en materias legales,
psicolotia y socioclogfa-han estudiado exhaustivamente las-
posibles polfticas de prevencién y control del SIDA. Estos
expertos provienen de todas las culturas de pafses que se-
encuentran en diversas etapas de desarrollo. Sus informes
se han debatido en reuniones de carédcter mundial.

Se habl6 sobre la conclusién universal, la cual con
siste en que el respeto por los derechos humanos es mds --
que un criterio humano: es el Gnico criterio capaz de com-
batir con eficacia el SIDA.

La razén es obvia. Si las personas que se encuen -
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tran en riesgo, aparte del temor de perder su vida en cual
quier momento temen también perder sus empleos, viviendas,
colegios y su participacién en las actividades sociales --
normales, no acudiré&n a examinarse o a solicitar orienta -
cién. Tampoco podrén llegar a éllas las autoridades de --
salud pdblica que no podrén advertir a otros individuos --
acerca del riesgo a que se expondrian al recibir donacio -
nes de sangre'contaminada y a otros medios de transmisidn.
Esta es la razbn principal en salud piblica por la que se
be evitarse la discriminacién y el estigma. Afortunadamen
te, esta conclusidén coincide con las promesas formuladas -
virtualmente por todos los paises del mundo en cuanto a -
respetar los derechos humanos y tratar de la misma forma -
a todas las personas, al margen de su estado; lo que con -
viene al mundo, por 1o anteriormente mencionado.

La postura inicial de la OMS contra la discrimina -
cién encontrd aceptacidén y confirmaci6n en la Cumbre Mun -
dial de Ministros de Salud acerca de programas de Preven -
cion del SIDA, fué en Londres a principios de 1988.

El 6rgano superior de gobierno de la OMS, que es --
1a asamblea Mundial de la Salud y estd compuesta por los -
representantes de todos los Estados Miembros de ésta, en -
su sesi6n de 1988 adopté una resolucidn similar en cuanto-
a firmeza y claridad que reza:

“"lLa asamblea Mundial de la Salud firmemente persua-
dida de que el respeto de los derechos humanos y la digni-
dad de las personas infectadas por VIH y de las personas -
con SIDA, as{ como de los miembros de determinados grupos-
de poblacién, es indispensable para la eficacia de los pro
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gramas nacionales de prevenci6én y y lucha contra el SIDA -
y de la estrategia mundial, INSTA a los Estados Miembros -
a que, en particular en la elaboraci6én y realizacién de --
sus programas nacionales de prevenci6én y lucha contra la -
infecci6n por VIH y contra el sida:

1) Fomenten un espfritu de comprensi6n y compasién
para con 1as personas infectadas por VIH y las personas, -
con SIDA mediante programas de informaci6n, educaci6n y -
apoyo social;

2) Protejan los derechos humanos y la dignidad de-
las personas infectadas por VIH y de las personas con SIDA,
as{ como de los miembros de determfnados grupos de pobla -
ci6én, y a que eviten toda medida discriminatoria o de es -
tigmatizaci6bn contra estas personas en la provisi6én de ser
vicios, empleos y viajes;

3) Garanticen la.fndole confidencial de las pruebas
del VIH y fomenten la disponibilidad de asesoramiento con-
fidencial y otros servicios de apoyo para las personas in%
fectadas por VIH y las personas con SIDA".(5).

2.5 TRATAMIENTO MEDICO

VISION, la revista latinoamericana* refiere que ha-
habido progresos para paliar los efectos del SIDA, segln -
el profesor Montagnier; a través de la droga AZY (acidoti-
midina) o “"Retrovir" de la Fundaci6n Hellcome. no se tra-

* Vol. 7, NOm, 2, 1988.
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ta de una vacuna sino de un producto que hace retroceder -
al virus temporalmente, de ahf su nombre, y permite a los-
médicos y a los pacientes esperar.

EL SIDA ataca primeramente al cerebro y la droga --
actGa sobre éste, permitiendo aumentar el 1.Q. (Cociente-
Intelectual).

El paciente no pierde neuronas. El producto estéd -
siendo preescrito en Europa como en Estados Unidos y algu-
nos pafses del tercer mundo. Esta informacibén fué trans -
mitida en el pasado congreso de Estocolmo, el cual era una
gran esperanza; pero desgraciadamente los ilustres profe -
sores Gallo, Mann, Kallings y Montagnier corroboraron que-
habrd que esperar hasta el afio 2000 para conseguir algo de
finitivo, como la penicilina.

La revista INFECTOLOGIA*, refiere que lo Gnico que-
se podfa hacer, antes de que se descubriera la causa del -
SIDA, era intentar fortalecer el sistema inmunitario de --
los pacientes y administrar tratamiento para los cénceres-
y las infecciones oportunistas que se presentarn. Con. --
esos métodos solo se ha logrado la mejorfa esporddica y --
temporaria de los pacientes. El descubrimiento del VIH -
como causa del SIDA ofrecié la oportunidad de atacar la -
enfermedad por otros medios y comprender mejor la epidemig
logfa de la enfermedad, asf como lds posibles vias de ---
transmisién.

Se han elaborado vacunas eficaces durante el Oltimo

*  Afo 9, NGm. 10, 1989.
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siglo, contra las diversas enfermedades viricas. Los tra-
tamientos antivi{ricos, en cambio, han dado resultado s6lo-
en un pequefio nGmero de infecciones.

Vacuna contra la infecci6n por VIH.- Es de extre-
ma importancia para la prevenci6én del SIDA en el mundo, la
obtenci6n de una vacuna inocua y eficaz contra la infec --
cién por VIH.

A pesar de que en 10 afios se ha aprendido mucho so-
bre el VIH, la obtenci6én de una vacuna contra el SIDA ha -
resultado ser sumamente diffcil hasta el momento.

Tratamiento antivirico.- Aln cuando no se ha descy
bierto una cura para el SIDA, la azidotimidina (AZT) pare-
ce prolongar 1a vida de los enfermos de SIDA, habiéndose -
recuperado de por lo menos un episodio de neumonia por - -
Pneumocystis carinii. En un estudio en el cual participa-
ron testigos que recibieron placebo, se administraron 250-
mg. de AZT o placebo cada cuatro horas a 282 pacientes con
SIDA o complejo relacionado con el SIDA.

“En septiembre de 1986, cuando concluyé el estudio,
los pacientes habfan recibido médicamente por un perfodo -
de 8 a 24 semanas. Durante el estudio fallecieron 19 per-
sonas que habfan recibido placebo y una que habfa recibido
AZT (P 0.001). Se produjeron infecciones oportunistas en
45 personas que habfan recibido placebo y en 24 que habfan
recibido AZT. Los pacientes tratados con AZT se queja -
ron con frecuencia de nausea, mialgia, insomnio y fuertes-
dolores de cabeza. Los casos de anemia con concentracio -
nes de hemoglobina menores de 7.5 g/dl o que requieren mdl
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tiples trasfusiones de eritrocitos se presentaron con ma -

yor frecuencia entre los pacientes que recibieron AZT - -
(P ).001).

Se estdn realizando estudios del uso de AZT sola y-
en combinacién con otros férmacos antiviricos o inmunomodu
ladores en pacientes asintomiticos infectados por VIH y --
paclientes con sarcoma de Kaposi. Entre otros medicamentos
antiviricos que se estdn estudiando se encuentran el aci -
clovir, AL-721, ampligén, dideoxicitidina, foscarnet y ri-
bavirina. Estos estudios se estdn realizando en los Ins -.
titutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos y en 35-
centros del Grupo Cooperativo de Ensayos Clfnicos de SIDA-
patrocinados por el gobierno". (6).

2.6 PROGRAMAS DE PREVENCION.
1.- La educaci6n con fines preventivos.

Este programa es aplicado en Estados Unidos y -
consiste en ensefiar a las personas la manera de-
prevenir el SIDA. Hasta el momento parece es -
tar surtiendo efecto.

2.- Educacién contra el SIDA

Programa realizado en el Distrito Sanitario de -
West Suffolk, en el este de Inglaterra. Se pro-
vee de conocimientos sobre el SIDA a individuos
clave, para que éstos distribuyan la informacién.
Se desconoce su efectividad.
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3.- Programa de reduccién de riesgos.

Realizado por la San Francisco AIDS Foundation. -
Este programa intenta transmitir informaci6n acer
ca del SIDA mediante mensajes cortos en la radio,
autobuses, etc., distribuci6n de folletos, orien-
tacifn a través del teléfono, clases en las escue
las, etc., No se conocen resultados.

4.- Programa para el control del SIDA.
Hecho en Cuba, cuye contenido es sumamente contro
vertido, ya que consiste en aislar .a las personas
seropositivas. Este programa es rechazado.

5.- Programa de distribucién de desinfectantes..
Este es llévado a cabo en Estados Unidos y consis

te en ensefiar a los usuarios de drogas por via in
travenosa (UDVI)* a desinfectar las agujas y je -

R ringas. AGn no se ha determinado cuan eficaz re-
sulta.
6.- Programa de intercambio de agujas y jeringas en -
tre UDVI.

Practicado en Estados Unidos. Este programa in -
cluye la disponibilidad de agujas y jeringas en -
tre UDVI, para que la usen una sola vez, pues se-

* A continuaci6n se estard manejando el término de Usuarios
de Drogas por Via Intravenosa, para lo cual se hard uso-
de su abreviatura: UDVI.
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les proveerd de dotaciones. No se han obtenido bue-
nos resultados

Esto, es solamente una breve resefia de los programas
de prevencién; a continuacién se expone su desarrollo.
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1.- La educaci6n con fines preventivos
Realizado en Estados Unidos.

"Como todavia no existe una cura o vacuna para el -
SIDA ni es probable que la haya dentro de poco, la Gnica -
forma de controlar el SIDA es adoptar medidas educativas -
y de prevenci6én. Aunque todavia no hay pruebas suficien -
tes para afirmarlo con sequridad, los resultados de las ac
tividades de prevencién dirigidas a la poblacién en gene -
ral, parecen estar surtiendo efecto. Sin embargo, la mayo
rfa de los expertos pronostican que la cooperacién de los-
usuarios de drogas disminuird y se preocuparén cada vez me
nos de su propia salud o la del projimo.

En varios pafses se han puesto en practica diversas
estrategias para educar a8 los toxic6bmanos sobre el SIDA,-
en un intento de disminufr la transmisiGn del VIH. En ge-
neral, la evaluacién de esos programas se ha limitado a --
los cambios de comportamiento sefalados por los participan
tes. Es necesario evaluar mads & fondo las repercusiones -
de estas estrategias de educaci6bn y prevenci6n mediante la
cuantificaci6n del uso de drogas y de la frecuencia del -
VIH en la comunidad.

Muchos individuos y grupos politicos se resisten al
uso de las pruebas de detecci6n de anticuerpos contra el -
VIH como medida preventiva. En mi opinién, es de la mayor
importancia identificar a todas las personas infectadas --
por el VIH e informarles sobre su estado". (7).
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2.- Educaci6n contra el SIDA

Realizado en el Distrito Sanitario de West Suffolk, -
en el este de Inglaterra.

De acuerdo a la informacién proporcionada por el Fo
ro Mundial de la Salud*; en este programa se pretende pro-
veer de conocimientos acerca del SIDA a profesionales y -
profanos para que los individuos participen en la preven -
cién del SIDA, con miras a reducir al minimo las reaccio -
nes irracionales provocadas por el miedo, actuando asf co-
mo educadores.

Se tiene como objetivo la distribucién del personal
en forma clave, de manera que lleque a toda la comunidad -
la informaci6n para resolver sus dudas, al mismo tiempo ==
que recaba su apoyo para los fines de este programa.

~-Estructura organizativa-

En 1986 los servicios de salud basados en la comuni
dad se reorganizaron en seis sectores'geograficos. cada --
uno de €llos con un administrador comunitario; ya que exis
te la necesidad de fomentar la salud y la accién sanitari;,
por afadidura a la prestaci6n de servicios por parte de -
las comunidades locales.

También se selecciond un pequefio nimero de agentes-
clave para capacitarlos a fondo de manera que supieran --
aconsejar en todos los problemas psicolégicos relacionados

* Volumen 9, Afio 1988.
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con la infeccién por el VIH.

Se refnen grupos para fomentar y promover la educa-
ci6én sobre el SIDA en el hogar y en la escuela, definien-
do cuestiones que en su opini6n son particualrmente delica
das.
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3.~ Programa de reduccién de riesgos

Realizado por la San Francisco AIDS Foundation.

La San Francisco AIDS Foundation -también, segln el
Foro Mundial de la Salud- ha desarrollado y coordinado con
ayuda de voluntarios gran parte de los muy variados aspec-
tos del programa de reducci6n de riesgos.

Contenido del programa:

Se ha preparado una campaiia de publicidad destinada
a grandes grupos de personas, a base de mensajes cortos co
-locados en puntos estratégicos {autobuses, peri6dicos, etc)

Colaboraci6n con periodistas en la redaccion de --
artfculos destinados a sensibilizar a los lectores y a ayu
darles a comprender el SIDA.

Se han preparado folletos para su distribucién por-
correo en la calle, en lugares pfblicos y en centros de --
atenci6n de salud.

También se estédn realizando pruebas de deteccién :-
del SIDA con cardcter econ6mico en diversos puntos de la -
ciudad, a cargo del Departamento de Salud Pablica, en don-
de se les comunica a los interesados su situacién serolégi
ca y se asesora especificamente a cada persona segtin el --
caso; lo que facilita la instruccién, al igual que en ---
otras clinicas que realizan pruebas de embarazo, asisten -
cia prenatal, etc.
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4.- Programa pra el conirol del SIDA
Hecho en Cuba.

En junio de 1989, se publicéd este programa en la --
revista INFECTOLOGIA*, el cual insiste en que aGn cuando -
1a forma de transmision del VIM es comGn a todos los paf -
ses, sus efectos y caracter{sticas relativas son diferen -
tes de’ una regi6n a otra. Las diversas formas de transmi-
si6én requieren, cada una, de enfoques o intervenciones edu
cacionales gque difieren de las demds.

Se implementé un programa Gnico y controvertido pa-
ra control del SIDA, en Cuba; el cual incorpora todos los-
conceptos generales promovidos por la Organizacién Paname-
ricana de la Salud y la Organizaci6n Mundial de la Salud -
(OMS), pero incluye dos medidas adicionales: el rastreo de
la poblacién total para detectar a los infectados por el -
VIH y el aislamiento relativo de 1as personas seropositt -
vas.

El tema central de la controversia es el debate po-
lftico-social en cuanto a si los derechos de la sociedad -
superan a los individuales. independientemente de ese pun
to, Bayer y Healton subrayan algunas limitaciones de esta-
pol{tica. debido al perfodo de incubacién del SIDA, exis
te un costo econémico importante retacionado con el aisla-
miento de personas durante diez o més afos el cual serfa -
a cuenta del gobierno cubano.

* Afio 9, Nam. 6, 1989.

i
i
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Definitivamente no se podrfan controlar todas las -
situaciones, ya que personas no infectadas podrfan entrar,
por error, en cuarentena debido a resultados falsos posi -
tivos de las pruebas serolégicas, y algunos pacientes pues
tos también en cuarentena podrian transmitir el VIH al --
ser dados de alta.

Con éxito o sin &1, el enfoque cubano para el con:-
trol del SIDA no pusde realizarse para otros pafses o si -
tuaciones.
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5.- Programa de distribucién de desinfectantes
En Estados Unidos.

La revista INFECTOLOGIA* refiere que otro de los mé
todos para reducir la transmisidn del VIH entre UDVI con-
siste en ensefar a los adictos a limpiar las agujas y je -
ringas que comparten. Se han evaluado in vitro varias sus
tancias, entre éllas agua oxigenada, alcohol etflico e iso
prop6lico, lisol y lejfa de uso doméstico.

Se ha comprobado en los estudios in vitro que una -
parte de lejfa disuelta en 10 partes de agua tiene poten -
cia suficiente para destruir el VIH, de manera que varios-
programas de tratamiento del uso indebido de drogas, entre
éllos el Mid City Consortium de San Francisco, recomiendan
esta solucién para limpiar agujas y jeringas.

El Mid City Consortium en 1986, comenz6 a promover-
el uso de la lejfa como desinfectante para los usuarios de
drogas. Actualmente, ese grupo distribuye soluciones de --
una parte de lejia en 10 partes de agua, en botellas de -
30 cm3, asf como folletos y dibujos para explicar su uso,-
1o que facilita su comprensibn.

Atn no se ha determinado cuan eficaz es la lejfa en
estudios clinicos de campo en usuarios de drogas. Es nece
sario realizar investigaciones para valorar el efecto de -
la lejfa en el VIH presente en la sangre coagulada en agu

* Ado 9, Nam. 10, 1989
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jas y jeringas. Ademds, los investigadores deben evaluar-
el grado de aceptacifn que esos métodos tienen entre los -
usuarios de drogas y determinar si la distribucién de de .-
sinfectantes conduce a un aumento del nGmero de usuarios -
de drogas por via intravenosa al disminuir la preocupacién
de contraer el SIDA; lo que serfa indeseable.
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6.- Programa de intercambio de agujas y jeringas entre -
Usuarios de Drogas por Vi{a Intravenosa (UDVI).

En Estados Unidos.

En 1988 -segln la revista anterior-, se crearon --
programas de intercambio de agujas y jeringas en algunas -
ciuvdades estadounidenses. Estos programas reciben fondos-
de fuentes estatales o privadas.

Algunos investigadores propugnan la liberalizacidn-
de las leyes relativas a la disponibilidad de agujas y je-
ringas a fin de disminuir la transmisién del VIH:entre --
UDvI.

Hay programas del mismo tipo establecidos desde ha-
ce varios afios en otros pafses. En 1984, una liga de toxi
cémanos de Amsterdam, Pafses Bajos, emprendié un programa-
de intercambio de agujas y jeringas a fin de disminuir el-
riesgo de infecci6n por hepatitis B entre los UDVI.

Con el fin de valorar el efecto del programa, varios
investigadores holandeses entrevistaron a 148 UDVI (73 que
intercambiaban agujas por lo general usaban drogas por via
intravenosa con menos frecuencia y usaban la aguja y jerin
ga solo una vez). A pesar de que ese estudio no incluys -
pruebas de identificacién del VIH en los participantes, 85
de 251 UDVI (34%) que fueron sometidos a pruebas en Amster
dam tuvieron resultados positivos, lo que indica que alGn -
con lo amplio de la extensi6n del programa hay un nGmero -
considerable de UDVI infectados por VIH en Amsterdam.

Los programas no vinculados con los servicios de -
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tratamiento de la dependencia de drogas (centros o aseso -
res independientes) parecen tener mucho m&s éxito que los
programas estrechamente relacionados con dichos servicios.

2.7  PROGRAMAS DE PREVENCION EN MEXICO - Consejo Nacional -
para la Prevencién y Control del SIDA (CONMNASIDA)*

Para conocer las funciones de CONASIDA se recurri6-
directamente a este centro, ubicado en: Comercio y Adminis
traci6n # 35, Colonia Copilco Universidad, en la zona sur-’
de la Ciudad de México, .D.F.

Lta informaci6n fué proporcionada por psicbélogas que
laboran en esta Instituci6n, mostrdndose accesibles e inte
resadas en el presente trabajo; para lo que contribuyeron-
obsequiando folletos sobre diversos aspectos que se mane -
jan en CONASIDA.

CONASIDA atiende a la poblacién en general, a nivel
prevenci6bn, pretendiendo que la informacién llegue a to --
dos los lugares posibles, por eso se trabaja en coordina--
cién con delegaciones, jueces, policfas, cdrceles, etc. Es
to ha llevado también al disefio- de cursos de orientaci6n -
para parejas, familias y compafieros de trabajo, para que -
comprendan la dimensién del problema y, en su caso, brin -
den a la persona seropositiva o enferma el apoyo que re --
quiera.

*En este apartado, se hard referencia continuamente al Con
sejo Nacional para la Prevencién y Control del SIDA, para
1o que se usard su abreviatura: CONASIDA
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Se proporciona informacién muy completa acerca del-
SIDA, mediante el uso de tres formas diferentes de comuni-
caci6n, segGn sea el grupo poblacional al que va dirigido-
el mensaje: Masiva, en grupos e interpersonal.

Otro trabajo importante dentro de los programas in-
formativos lo constituird una campafia de difusi6n en el --
Sistema de Transporte Colectivo METRO en la Ciudad de Méxi
co, con la posibilidad de expandirse por 1o menos & otros-
sistemas de transporte colectivo en el resto del pafs, lo-
que se considera de gran ayuda para la prevencién del SIDA.

Se cuenta también con programas informativos apoya-
dos en exposicién diddctica y en material audiovisual.

Actualmente, CONASIDA estd capacitando promotores -
extraidos de sus propias comunidades para que puedan mane-
jar simbolos compartidos con sus congéneres, lo que les dd
credibilidad en una relacién cara.a cara en su propio con-
texto. Asf, elaboran su material de trabajo de acuerdo -
con sus costumbres y creencias.

CONASIDA también atiende a grupos que tienen practi
cas de alto riesgo, a infectados, asf{ como a hemofflicos,-
quienes con frecuencia requieren de transfusiones sanguf -
neas; para lo que primeramente se hace un trabajo de cardc
ter psicoldgico para que la persona se sienta apoyada, es-
decir, se le d& un manejo integral a su problema. Esto se
lleva a cabo antes de realizar propiamente la pruebas de de
teccitn para saber si una persona ha .contrafido el virus.

Posteriormente, se practica la prueba de deteccié6n-
de anticuerpos contra el VIH; esta atencién se d&d en forma
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gratuita y respetando siempre el anonimato. El diagn6sti-
co es confidencial 'y lo comunican, en una entrevista persg
nal, psicélogas especializadas en el manejo de crisis.

Si el resultado de la prueba de deteccibn es negati
vo, se invita a las personas que tienen précticas de alto-
riesgo a regresar cada tres meses para desarrollar una la-
bor preventiva. El seguimiento se hace a través de grupos
donde se destaca la importancia de la prevencién a partir-
de una dindmica grupal.

Cuando el resultado es de seropositividad, primero-

se atiende al paciente por separado, en donde se aplica la
-Psicoterapia breve y de emergencia de Bellak y Small, la -
" cual ha dado buenos resultados en el manejo de crisis; ofre
ciendo la posibilidad de elaborar satisfactoriamente los -
desaffos que implica el saberse portador de una enfermedad
potencialmente mortal, a la vez que ayuda al individuo a -
hacer las modificaciones necesarias en sus hébitos para -
abandonar las conductas de riesgo en que pudiera estar in-

curriendo, sustituyéndolas por medidas higiénicas y preven
tivas.

Después, se considera la relacién con su pareja, -
con su familia y con su entorno laboral y social m&s amplio.
El objetivo es no aislar a la persona, sino darles el apo-
yo necesario a ella y a los integrantes de su medio apra -
que adopten las medidas de prevencién.

Ademas de hacerlo en forma personal e individualiza
da, mediante folletos bi-mensuales se dan indicaciones so-
bre la manera adecuada de sobrellevar esta diffcil situa -
ci6n en diferentes aspectos, tales como; alimentacibn, es-
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tilo de vida, medidas:rhigiénicas, trabajo, vida familiar,-
recomendaciones y precauciones que deben tener en cuenta -
debido a su importancia.

Se fomentan actividades recreativas sanas como el -
ejercicio cine, teatro, etc., Se hace incapié en la nece -
sidad de una adecuada atencién médica, dental y psicolégi-
ca. 5Se cuenta también con asesoramiento y apoyo para es -
tos pacientes, proporcionado por personas debidamente ca -
pacitadas.

También, para quienes se han quedado sin empleo, -
por haber contrafdo la enfermedad, se estén preparando ta-
lleres de trabajo alternative, por ejemplo: artesanal, a -
fin de que encuentren una forma de subsistencia.

Hay participacién en sesiones de psicoterapia de -
grupo, donde el enfermo o sus familiares pueden ventilar -
sus emeciones, temores, fantasfas o intentos de resolucién
de la problem&tica, con otros individuos que se encuentran
en la misma situaci6n, resulta de gran valor terapéutico,
a la vez que sirve de orientaci6n respecto a las medidas -
que deben tomarse.

En casi todos los estados de la RepGblica Mexicana,
CONASIDA cuenta con Comités Estatales (COESIDA); en donde-
11 de éllos cuentan con centros de informacién.

Los gastos de CONASIDA son solventados en parte por
el gobierno y por donaciones que reciben de la Organiza --
citn Mundial de la Salud (OMS) y de la Comunidad Europea.
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LIMITACIONES DE CONASIDA

Una de éllas es que no cuentan con los suficientes-
recursos econébmicos para dar atenci6n y prevencién a la po
blaci6n en general.

Y otra limitacién es que no disponen de hospitales-
para pacientes terminales,

2.8 EPIDEMIOLOGIA

“Hoy se sabe que el nGmero de personas afectadas -
por SIDA continuard aumentando a todo lo largo del conti -
" nente americano, independientemente de cualquier medida. -
Sin embargo, el promedio de incremento se verd influido en
forma notable por nuestro grado de éxito en la prevenci6n-
de la transmisi6n sexual, parenteral y perinatal del VIH.

La mayor parte de las sociedades ya comenzaron a --
responder al reto de la infecci6bn por VIH. En la actuali-
dad, todos los paises de América cuentan con programas pa-
ra la prevencién y control del SIDA, con planes de accién,
fondos y recursos destinados a la lucha. Sin tal accién -
inmediata, es probable que la diseminaci6n del VIH y re -
trovirus relacionados abarque todo nuestro hemisferio y -
tenga un impacto profundo sobre la estructura médica, cul-
tural, econbmica y polftica del continente americano duran
te, por lo menos, el decenio siguiente.

- Epidemiologfa del SIDA en Mé&xico- hasta el 1| de-
agosto de 1988 se habfa notificado a la Direc --
ciébn General de Epidemiclogfa un total de 1628 -
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tasos de SIDA. El aumento ha sido exponencial;-
dicho nGmero se duplica cada 6.8 meses y presen-
ta un incremento mensual del 10%. Se calcula que
para 1991 podrfa haber 60 mil casos acumulados".
(8).

En enero de 1990 se notificaron a la Direccibn Geng
ral de Epidemiologfa 3512 casos.

"Epidemiologfa del SIDA en Jalisco- Hasta la fecha,
1990, en Jalisco, ya sobrepasan los 650 casos detectados -
de SIDA". (9).



(1}

(2)

(3)

(4)

(5}

(8)

(7)

(8)

(9)
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CAPITULO II1

ASPECTOS PSITCOSOCIALES DEL
STDA

3.1 Estigma y prejuicio

"Estos enfermos hacen frente a distintos grados de-
estrés psicosocial tales como el miedo a la muerte, las in
fecciones repetidas, el estado fisico deteriorado, el es -°
tigma social, el miedo a exponer su estilo de vida, la cul
pabilidad, el contagio a los demds, la pérdida de la pare-
ja y amigos, la pérdida del atractivo fisico, del estatus-

A financiero y ocupacional y a depender de los demds. Dados
estos grados de estrés, hay varios sintomas que pueden de-
sarrollar, por ejemplo: ansiedad, depresidn y déficits cog
noscitivos secundarios al ataque al SNG o al tratamiento -
médico; es por ésto que se recomienda la psicoterapia de -
apoyo". (1).

“"EL SIDA, como la lepra o la tuberculosis en otras-
épocas es una enfermedad que, por un lado, refuerza algu -
nos prejuicios ya existentes de parte de los “normales" y,
por otro lado, estigmatiza socialmente a sus victimas.

Consecuentemente, los enfermos de SIDA sufren una -
doble marginacién: bioldgica, por lo incurable de su mal,-
y social, por los prejuicios y estigmas que recaen sobre -
éllos. La investigacidn sociopsicoldgica y educativa debe
contribuir a eliminar ésta Gltima". (2)
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"Durante los meses de septiembre o octubre de 1987
se llev6 a cabo una encuesta de conocimientos, actitudes--
y précticas (CAP) respecto del SIDA en zonas urbanas de dj
ferentes ciudades de la Reptiblica Mexicana; aplicadas a -
personas que aparentemente no tienen el VIH. Se -obtuvie -
ron los siguientes resultados:

Liama la atencién una mayor preocupacién por un fa-
miliar que por sf mismos. Aln cuando hay datos que mues -~
tran preocupacién y solidaridad con los enfermos de SIDA,-
el 60% de los entrevistados sefialé que aislaria a las per-
sonas con SIDA, si en sus manos estuviera el dictar medi -
das de este tipo, lo cual pone en evidencia.un rechazo so-
cial hacia los afectados por esta enfermedad.

En caso de que se les detectara infeccién por VIH,-
la mayorfa buscarfa apoyo psicolbégico (67%) y ayuda médica
(93%). Si superan que su pareja estd infectada, el 79% di
jo que le brindarfa su apoyo, 73% pediria consejo médico,-
y 37% se apartarfa de élla; mientras que si un amigo enfer
mara de SIDA, el 39% manifest6 que lo ayudarfa; 56% avisa-
rfa a alguna autoridad sanitaria; 5% lo rechazarfa y para-
el 1.2% serfa indiferente™., (3).

3.2 ASPECTOS NEUROPSIQUIATRICOS

Jaime Sepilveda Amor y Cols. en su libro SIDA, cien -
cia y sociedad en México (1989): refieren que se ha puesto
en evidencia la complicada trama que subyace al proceso de
padecer SIDA, a través del estudio de los pacientes con in
fecci6n por VIH. Desde los primeros reportes de Gottlieb-
y Mansur en 1981, varias lineas de investigaci6n se han de
sarrollado, entre éllas, el manejo psiquidtrico, el psico-
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16gico, el neurolégico y el social. Este Gltimo juega un -
papel que rebasa la actividad asistencial médica, injertdn
dose en acciones que van desde la educacién para la preven
cién, hasta problemas de tipo econdémico en cuanto al costo
de la atenci6n de los pacientes que padecen el sindrome.

La relacidn del paciente con su medio tanto fami --
liar como laboral, marital, etcétera, queda circunscrita -
a la capacidad de todos los integrantes del entorno, a con
vivir sin miedo y sin culpa ante las posibilidades de con-
tagio.

La ansiedad supone una reaccidén de ajuste que permi
te al paciente reaccionar ante un cambio de vida que en --
los individuos asintométicos con infeccién se vislumbra co
mo mediato, pero gque cuando hay sfintomas supone un directo
enfrentamiento con la muerte. Ademés, la ansiedad a su --
vez puede desencadenar sintomas fisicos que el paciente --
puede confundir con agravamiento de su condicién médica; -
és5to se hace evidente en los pacientes asintomdticos, pues
desarroilan sintomas como sudoracién, insomnio, diarrea, -
baja de peso, los cuales no necesarjamente significan un -
grado mayor de la enfermedad: debiéndose solamente a la --
ansiedad.

Lo que ha llevado a la aparicién de elementos hipo-
condriacos y de somatizacidn en personas que estén en algu
no de los grupos de riesgo.

Presentan mecanismos de adpatacién los pacientes seroposi-
tivos asintomaticos, lo que les facilita posponer la con -
frontacién con el futuro, de modo que se injerta una situa
cién esperanzadora que ayuda a la conservacib6n de una ho -



-54-

meostasis psicolbgica. Los pacientes con SIDA se enfren -
tan bésicamente a dos situaciones que son comunes a gquie -
nes presentan una enfermedad terminal habitual; éstas son:

1.- Las expectativas de pronb6stico, mercéd al tra-
tamiento,
2.- Y la confrontacifn con la muerte.

“Para determinar el fondo & partir del cual se puede
desarrollar ciertos sintomas psicolégicos en los pacientes
infectados por ViH, se evaluaré el marco social que rodea~
al paciente. De tal maneraque se pueda tomar una actitud-
terapéutica adecuada que ayude a subsanar las fallas ejer-
cidas por la sociedad en estos pacientes.

Influyen en el desarrollo de sintomas psicolégicos-
en el paciente actitudes como:

.- La desesperanza y
.~ El abandono.

1.- La culpa,
2,- Llaira,

. 3.~ El rechazo,
4.- El miedo,
5
[

Los cuales impesibilitardn su proceso de adaptacién.

La asistencia al grupo familiar de adscripcién del-
paciente portadar de 13 sintomatologfa se constituye tam -
bién como unidad de tratamiento y evaluacitn por derecho -
propio, de manera que, la familia ya no se considerard so-
1o como un grupo de soporte para la contencién del padeci-
miento del enfermo, sina que es el grupo familiar en si, -
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el que va a ser tratado y evaluado. Se debe observar si -
el paciente ha mantenido vinculos cercanos de coexistencia
con su familia de origen (padres y hermanos); si el pacien
te ha establecido una pareja estable o no y si ha tenido -
descendencia o no. Todas las personas involucradas se con
siderardn como "sistema familiar de adscripcién".

La calidad del vinculo interpersonal es uno de los-
aspectos claves a evaluar por el clinico, en lo referente-
al sistema familiar. el clinico no se debe olvidar de que
en los familiares del paciente tiene aliados potenciales,”
los cuales funcionan como recursos que deb2 utilizar para-
el mayor bienestar del paciente, as{ como que debe asistir
los en la reaccién de desorganizacidén colectiva, en el ca-
so de que ésta se presente.

Los pacientes sufren una reaccién catastr6fica que-
pone a prueba su integridad psicolé6gica a causa de la in -
feccién por VIH de esta integridad dependen, la capacidad-
de superar la crisis, mantener una etapa de transici6n y -
establecer una resoluci6n a dicha crisis. Esta reaccién -
catastréfica estd vinculada inicialmente con la pérdida de
la salud, y, por consiguiente, con la muerte. Esto es vi-
vido como una reacci6n de duelo que en el aspecto psicolé-
gico individual no se diferencfa de otras enfermedades ter
minales; la doctora Kibler Ross ha diferenciado cinco fa-
ses por las que pasa el paciente terminal; éstas son:

1.- negacién
2.- Ira

3.- HNegociacioén
4.- Depresién
5.- Aceptacién.
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Todas estas fases -segGn la doctora Kibler ross- tie
nen un cardcter adaptativo y se desarrollan indistintamen-
te, sin seguir un orden de importancia, con lo que se esté
en desacuerdo, ya que mediante la revisién de fases presen
tadas en pacientes con enfermedades terminales de otros. --
autores, se llegd a la conclusién de que estas fases son -
fijas y siempre se presentan en ese orden.

- Al presentarse la fase de negaci6n, el paciente any
1a de su conciencia la realidad patolégica que sufre, des-
cree la informacién que ha recibido y se resiste a2 mente -
ner una condici6n de paciente que afecte su actual modo de
vida. Es frecuente en esta etapa la actitud hipomaniaca y
de exaltacién que facilitan el proceso de negacién. Esta-
negacién debe ser respetada, en tanto no ponga en riesgo -
la salud del paciente, ni la de otras personas.

La ira en el paciente trae como consecuencia una -
reaccibn de sentimientos de culpa.que pueden favorecer la-
aparicion de demandas asistenciales y terapéuticas que es-
;én fuera del alcance de 1os recursos del pacienté, que -
pueden motivar rupturas agresivas con la gente que lo ro -
dea, fundamentalmente en el caso de la familia y de sus mé
dicos tratantes. La explicacién y la contencién que reci-
b2 por parte del equipo médico tiende a disminuir el senti
miento de abandono. el paciente en esta etapa debe tener-
la sequridad de que cuenta con un equipo de soporte que lo
mantendréd con expectativas de manejo.

La negociacién es una forma de adaptacibn que trata
de subsanar las culpas, con el fin de posibilitar la espe-
ranza. En esta fase se hacen i{ntentos de restaurar la sa-
lud, mediante el pacto con unpa fuerza superior que permita
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la sobrevivencia y el bienestar.

La fase depresiva supone una evidencia por parte --
del paciente de su realidad como portador de una enferme -
dad fatal; implice la disminucidn de los procesos negado -
res, y permite un trabajo terapéutico que de opciones rea-
les de sobrevida para el paciente de tal manera que se pue-
da llegar a la aceptaci6n de la enfermedad.

Por Gltimo, se presenta la aceptacién de la enferme
dad.

Son tres los elementos que bésicamente permiten es-
. tudiar la estructura psicol6gica de los pacientes:

1.~ La fortaleza del yo.

Esta se refiere a la capacidad que tienen los pa --
cientes para tolerar la ansiedad, controlar sus impulsos,-
y desarrollar canales de sublimacién. Los individuos que-
carecen de tal integridad del yo son los que establecen rg
laciones de intensa dependencia.

2.- La prueba de realidad.

Estudia las posibilidades que tiene el paciente de-
confrontarse con aspectos reales de situaciones que ponen-
en riesgo su estabilidad de tal menera que pueda tener ac-
titudes preventivas de autoseguridad.

3.- Los mecanismos de defensa.

Son procesos psicolégicos que ayudan a mantener la-
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estabilidad frente a situaciones estresantes, es como de -
fenderse ante una situaci6n frustrante.

Por lo tanto, es evidente que la actitud del! manejo
psicoterapéutico para los pacientes dependerd tarto de la-
fase psicolégica en que se encuentre como de las caracte -
risticas de su personalidad.

“A partir de la ensiedad y la depresién, los sindro-
mes desarrollados por estos pacientes como las crisis de -
angustia, los cuadros de ansiedad generalizada y los tras-
tornos afectivos tienen un espectro sintomdtico que va des
de el llanto fé&cil, tristeza, labilidad emocional, foblas,
aislamiento, etc., hasta reacciones francamente psic6ticas.

Un factor de estudio importante es la evaluacién de
los procesos cognoscitivos como la memoria, el célculo, la
concentracidn, el lenguaje, las praxis, entre otros, ya -
que son sfintomas que acompafian a la ansiedad y a la depre-
sién, pero que se deben plantear como sintomas de ayuda pa
ra el diagnéstico diferencial con los sfindromes orgédnicos-
cerebrales, mis especificamente con la demencia.

Ultimamente se ha puesto especial interés en el es-
tudio de los factores orgdnicos que desarrollan sintomas -
de tipo neuropsicolégico. Los trastornos neuropsicolégi -
cos pueden ser categorizados segin el &rea antémica invo -
lucrada, de tal manera que puede existir accidn en el SHC,
asf camo en el SNP, seg(in la accién generalizada o focal -
sobre estos sistemas y también segidn su etiologfa.

Los estudios al respecto refieren que hasta un 90%-
de los pacientes con infecci6n por VIH desarrolla en algdn



_59-

momento, sintomas neuropsicol6gicos que estén en relacibn-
a las entidades mencionadas anteriormente (Sfndrome Orgd -
nico Cerebral tipo delirium, y el Sindrome Orgénico Cere -
bral tipo demencia, el cual se ha denominado complejo de -
mencial relacionado al SIDA -CDR-)

Es importante la evaluacion de las funciones cogni-
tivas, en este sentido, ya que éstas -con el adecuado co -
rrelato causal- determinan la accibén médica a ejeréer en -
estos pacientes.

Se observan funciones cognitivas alteradas en estos
pacientes, las cuales estén basicamente en las funciones -
_de memoria, cdlculo, concentracién, actividades motoras --
finas, capacidad de adaptaci6n a nuevas situaciones, y pug
den llégar hasta una desorganizacién de tipo psicético, --
con alteraciones del pensamiento,como lo son las ideas de-
lirantes, asf como trastornos de la sensopercepcién tipo -
alucinatorio. Sin embargo, es necesario precisar que los-
trastornos de las funciones neuropsicolégicas no necesaria
mente estdn en relacién con la evolucibn del padecimiento-
debido a que éstos pueden aparecer incluso en los pacien -
tes con infeccién por VIH sanos, es decir asintomdticos. -
El factor etiolégico estd en relacidén a infecciones a ni -
vel de SNC/o infecciones generalizadas, ya que existen elge
mentos fisiopatol6gicos que van a favorecer la desorganiza
cién mental.

De acuerdo con la informacidn anterior, se puede. --
decir que si bien las caracteristicas de estrés psicoso --
cial juegan un importante papel en el desarrollo de sinto-
mas psiquidtricos la accién directa de elementos orgénicos
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sobre el cerebro puede incidir sobre la calidad y duracibn
de los sfntomas.

El trabajo multidisciplinario ofrece a los pacien -
tes con infeccién por VIH atendidos en un hospitdl general,
1a oportunidad de dar un manejo integral que permita aten-
der y apoyar las necesidades de los pacientes. "1los elemen
tos terapéuticos a seguir se desprenden del conocimiento -
de los factores estresantes que determinan los sintomas de
los pacientes; entonces, se puede hablar de la necesidad--
de atencién tanto a nivel psicoterapéutico como farmacol6-
gico.

3.3 PSICOTERAPIA DEL PACIENTE CON SIDA

En su libro atenci6n de pacientes de SIDA, Miller, We
ber y Green (1989); refieren que no todos los pacientes de
sean o requieren consejos. Algunos dGnicamente quieren sa-
ber 1o que implica su estado, el prondstico y los medios -
de reducir su riesgo de infeccit6n e infectividad adiciona-
Jdles para otros. Cuando es adecuado el consejo psicoldgico
es en muchos aspectos més exigente que la asesoria para -
otros trastornos. Muchas personas con SIDA estén muy en -
fermas y por esta razon la intervencidn sola requiere con-
fiabilidad, consistencia y continuidad.

La asesoria & personas con SIDA no es una labor ade
cuada para cualquiera; para dar atencién psicolégica, los-
asesores deben tener de preferencia experiencia en atencio
nes psicolégicas; debiendo reconocer las limitaciones pro-
pias al tratar con los problemas de otros. Sin embargo, -
es vital tener un conocimiento o comprensi6n clara del sin
drome y sus efectos médicos y psicolégicos relacionados, -

H
1
i
!
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para que asf puedan manejar diversos aspectos que implica el
VIH en estos pacientes.

Al informar el diagnéstico al paciente, es esencial
comentérselo directamente. Nunca es fédcil y es posible --
que algunos médicos piensen que el comentario gentil! o no-
porporcionar el cuadro completo es un poco mds tolerable -
para el enfermo, pero rara vez sucede asf. Por los infor-
mes y comentarios clinicos con pacientes es obvio que el -
evitar o diluir los hechos de su diagnéstico origina mds -
dificultades para su ajuste y ahade resentimientos y falta-
de confianza en el paciente para el trato subsiguiente con
los profesionistas de la salud.

Ciertamente, el paciente presenta una reaccién ca -
tastr6fica de choque que incluye enojo verbal, increduli -
dad, llanto, agitacién fisica y miedo. Lo que origina dos
puntos:

1.- El médico que informa no debe tomar como perso
nales las respuestas de enojo verbal, ya que -
son una parte esperada en una reaccién de cho-
que.

2.- Sea 0 no que los pacientes se tornen no recep-
tivos por su reaccidén emocional inmediata, el-
personal encargado debe motivarlos a atender -
o asistir a una nueva cita en un futuro cerca-
no (de 7 a 14 dfas), quizé& con su pareja, un -
amigo cercano, un miembro de su familia o con-
quien ellos deseen; habiendo escrito preguntas
que inevitablemente deseardn que se respondan-
en esa proéxima ocasién, lo que facilitard la -
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instruccién del paciente acerca del tema.

Estos pacientes (personas con SIDA) piensan que tie
nen un control muy reducido sobre su vida y las opciones -
disponibles ahora para é&llos. Piensan que ya no ‘son més -
un “agente libre" y que toda actividad que lleven a cabo -
estd dictaminada por su enfermedad y el prospecto de afec-
cién y muerte. La falta actual de curaci6n del SIDA y la-
afecci6n VIH resalta su impotencia sobre el sindrome y fre
cuentemente puede surgir una sensacién de desesperanza que
inhibe posibles acciones constructivas futuras.

La intervencién terapéutica incluye esencialmente:

a) Colocar la enfermedad en una perspectiva actual,
realista;

b) estructurar los problemas que requiere el pa -~
ciente para afrontarlo de tal manera que sus -
respuestas a la enfermedad sean importantes y -
eficaces, no vagas. Se pretende restablecer el

. autocontroel que percibe el paciente sobre el -
sindrome.

En ocasiones, se presenta cierta resistencia en los
enfermos en lo que se refiere a las introducciones poste -
riores al "“psic6logo"” o al “profesionista"; esto sucede -
porque temen que los demds puedan pensar jque estén locos!

El objetivo principal de esta intervencidn inicial-
es ayudar al paciente a entrar en contacto con su diagnfsti

co, tanto intelectual como emocionalmente.

Es de suma importancia en esta etapa valorar comple
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tamente como estéd reaccionando el enfermo ante el diagn6s-
tico. Muchas reacciones ya se han comentado y hay que per
mitir que el paciente hable un poco sobre ellas. El asesor
puede mostrarse entonces gentil en cuanto a los signos de-
una dificultad particular, que podrdn seguirse en sesiones
posteriores.

La mayorfa reacciona al diagnéstico estableciendo -
una revaloracién completa de sus vidas y actividades, sin-
embargo, siempre permanecerd la gran incertidumbre sin im-
portar lo que hagan ellos o su terapeuta o el profesionis-,
ta.

Es necesario asegurar al paciente que tiene una - -
“"puerta abierta" al profesionista, que puede contar con é1,
de tal forma que tanto é1 como su pareja pueden llamario -
para asesorfa, segin la requieran, entre las sesiones.

- Asesorfa de VIH seropositivos-

Quienes conocen su estado de infeccifn por VIH sue-
len trastornarse y sufrir grandes dificultades psicosocia-
les.

- Asesoria previa-

£s necesario tener en cuenta las implicaciones de -
la prueba en especial en términos de problemas de seguros,
econémicos y de empleo. Hay que comunicarles tanta infor-
. macién como sea posible.

Este consejo es importante, adm cuando el resultado
de la prueba sea negativo, mostrdndoles 1o que es el VIH y
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todo lo que &ste implica.

El ofrecer consejo a pacientes trae consigo dificul
tades, empezando por decidir cual debe ofrecérseles. Una -
clave para decidirlo es separar los problemas del paciente
en una forma que aclara los temas que deben comentarse y -
el orden en que hay que abordarlos.

_El ayudar a los pacientes -como primera etapa- se -
establecerd una lista simple de todos los problemas gue -
presentan; al terminarla, la siguiente etapa es intentar -
encontrar uniones entre los problemas y buscar posibles hi
pbtesis para explicarlos. La siguiente etapa es anotar --
las ventajas que tiene el paciente’y las dificultades que-
deberd resolver antes de solucionar el problema.

En su libro SIDA, ciencia y sociedad en México, Jai
me SepGlveda Amor y Cols. (1989) refieren que las psicote-
rapias més aplicadas hasta el momento, desde el punto de -
vista instituclonal, han sido las individuales y de grupo.
Esto se debe en gran medida no s6lo a las posibilidades y
limitaciones reales de las instituciones, sino también a -
las demandas planteadas por los pacientes y a las caracte-
risticas propias de cada tratamiento.

Existen recomendaciones bdsicas para el psic6logo o
profesionista encargado del caso, -independieniemente de -
que un paciente decida ingresar en alguna de las modalida-
des terapéuticas:

a) 'lntercambiar la mayor informacién posible en to
do lo que se refiere a VIH.
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c)

d)

e)

f)

g)

h)
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Permitir que el paciente exprese su miedo, eno
jo y agresi6n, en un medio ambiente seguro, es-
decir, la institucién misma.

Ser comprensivos en cuanto al dolor y ser ca -
paces de entender las pérdidas del paciente, --
tanto internas como externas.

Investigar posibles sentimientos de culpa.

Descartar o confirmar la presencia de ideas -
suicidas.

Asistir e informar, a través de métodos que -
permitan reducir la angustia.

Investigar la presencia de mecanismos que per -
mitan continuar con conductas de riesgo.

Motivar al paciente para que mantenga una buena-
calidad de vida.
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3.4 PSICOTERAPIA BREVE Y DE EMERGENCIA -Bellak y Small-

Bellak y Small, en su libro Psicoterapia breve y de
emergencia (1986), refieren que esta técnica surgi6 ante -
la apremiante necesidad de resolver problemas urgentes en-
breve tiempo, lo que permitirfa atender un mayor namero de
personas. Fué creada por Bellak y Small, en 1958.

Se eligi6 esta terapia -de tipo individual- por su-
eficacia a través de los afios, en el manejo de crisis, ayu
dando a2 la persona a superarla en poco tiempo.

Cabe mencionar, que la psicoteapia breve y de emer-
gencia es aplicada exitosamente en pacientes con SIDA.

“"La psicoterapia individual breve - de corto tiem -
po-, con pacientes infectados por el VIH y enfermos de SIDA,

favorece el uso de

1.- Técnicas disefiadas para disminuir ansiedad, -
culpa, tensién, etcétera.

2.- Procedimientos de influencia directa para pro-
mover cambios especfficos en la conducta del -

paciente.

3.- Reflexidn sobre las personas y las situaciones
involucradas en la crisis.

4_- Comprensién dindmica.

5.~ Fortalecimiento yoico.
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Asimismo, se recomienda que por las limitaciones -
de una psicoterapia breve institucional, el terapevta -2
procure tener un plan de trabajo que contemple los siguien

tes puntos:

1.~

Ayudar al paciente a comprender, en su totalj
dad, el significado de la prueba de deteccitn
de anticuerpos.

Identificar las conductas de riesga que el pa
ciente tiene o tuvo en el pasado.

Dar fuerza al paciente para descubrir sus mig
dos, fantasfas, y discutir su situvacién con -
otros pacientes.

Ayudar al individuo a distinguir prioridades-
y a mantener as{ un buen equiltibrio emocional.

Informar sobre las consecuencias que acarrea-
evitar los servicios médicos y hacerlos con -
sciente de que pueden aparecer sintomas en el
futuro, ast como ta posibilidad de infeccién-
a otras personas.

Expiorar las relaciones tanto de pareja como-
familiares.

Investigar caracteristicas de su vida sexual-
actuat.

Promover el uso de medidas preventivas para -~
evitar el contagio
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Asimismo, se recomienda que por las limitaciones -
de una psicoterapia breve institucional, el terapeuta --
procure tener un plan de trabajo que contemple los siguien
tes puntos:

t.- Ayudar al paciente a comprender, en su totali
dad, el significade de la prueba de deteccién
de anticuerpos.

2.- ldentificar las conductas de riesgo que el pa
ciente tiene o tuvo en el pasado.

3.- Dar fuerza al paclente para descubrir sus mig
dos, fantasfas, y discutir su situacién con -
otros pacientes.

4.- Ayudar al individuo a distinguir prioridades-~
y & mantener asi un buen equilibrio emocional.

5.- Informar sobre las consecuencias que acarrea-
evitar los servicios médicos y hacerlos con -
sciente de que puedan aparecer sintomas en el
futuro, asf como la posibilidad de infeccién-
@ otras personas.

6.~ Explorar las relaciones tanto de pareja como-
famillares.

7.- lInvestigar caracterfsticas de su vida sexual-
actual.

8.- Promover el uso de medidas preventivas para -
evitar el contagio
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Investigar la vida social, laboral y situa --
cién econémica.

Favorecer la alianza terapéutica para. el éxi-
to del tratamiento". (4).
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3.5 TERAPIA RACIONAL EMOTIVA -Dr. Albert Ellis-

La Terapia Racional Emotiva (TRE), fué creada por -
el Dr. Albert Ellis, a principios de 1955 -segdn consta -
en el libro del mismo tf{tulo y autor-. Esta terapia tiene
como finalidad ayudar a las personas que buscan encontrar
una vida emocional més sana afrontando su realidad.

Los resultados de esta terapia son buenos y répi -
dos; por lo que se pensé en aplicarla en los pacientes in
fectados por el VIH.

Segin el autor, desde nuestra infancia aprendemos-
un sentimiento de auto-derrota y lo aplicamos hasta la -
edad adulta, bien, la terapia consiste en concientizar al
paciente de sus creencias irracionales, ésto significa --
que no existen las verdades absolutas, sino que todo es -
relativo y en este caso aprendido. Por ejemplo:

Paciente: "Me siento despreciable por estar infec
tado..."
Terapeuta: "éDonde estd escrito, o quien dice que

no debes enfermar?".

Se debe ser muy sutil, ya que el paciente puede -
sentir una falta de empatia por parte del terapeuta.

Es un sistema terapéutico confrontativo, activo y
directo que pone a la persona frente a su problema con el
objetivo de cambiarlo, discutiendo los sentimientos de de
rrota y sus creencias irracionales (ideas no légicas ni -
racionales).
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Un punto estratégico en esta terapia consiste en -
hacerle ver al paciente, -ante el diagn6stico de muerte -
en este caso, SIDA- que el deceso tiene que llegar tarde-
o temprano a cualquier persona, incluyendo a los sanos y-
due su vida ha valido la pena por diversos motivos, al me
nos habfa sido feliz hasta ahora. en f{n, son cosas que-
pasan y hay que afrontarlas.

- Es una terapia reeducativa, pues se le muestran -
nuevos valores al paciente. El objetivo es que a través-
de la persuacién por parte del terapeuta, el paciente --
abandone esas ideas -irracionales-, con las que ha convi-
vido desde la infancia y que provocan que se sienta mise-
rable.

Permite al paciente ver la vida y la muerte desde-
otro punto de vista, con un enfoque positivo y optimista.
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3.6 PSICOTERAPIA DE VALORES - viktor E. Frankl-

Victor E. Frankl, en su libro La Presencia ignorada -
de Dios refiere que la terapia de valores fué creada por -
&l mismo, a partir de 1934; en un intento de alentar al pa
ciente y &llo con objeto de que éste llegue a superar su -
sentimiento de inferioridad.

Es necesario, sobre todo para este tipo de bacien -
tes, -que- padecen de una enfermedad incurablie hasta el mg
mento y que culmina en muerte, ademés de ser estigmatizan-
te y discriminatoria -una terapia que cultive en el paciepn
te los valores espirituales que ayuden a que el hombre, -
adn cuando estd destinado a morir, en el tiempo que le que

" da de vida busque el sentido de ésta, a través de la espi-
ritualidad inconsciente que posee, segin el autor,

Es una terapia de tipo existencial, que ayudara a -
estos pacientes mostrdndoles una serie de expectativas me-
diante una tabla de valores ordenados de acuerdo a su im -
portancia y necesidades, de ésto depende su jerarquizacién
y organizacién de lo significativo.

Es una psicoterapia a partir de lo espiritual, que-
trata sobre los problemas existenciales y del sentimiento-
“"carencia de sentido".

Es muy reconfortante, contar con el apoyo de un Ser
Divino como es DIOS; ya que de alguna manera hay esperanza,
al tiempo que proporciona unz sensacién de paz y tranquili
dad en momentos de desesperacién, tomado por el hombre --
como un respaldo que ofrece seguridad y comprensién, as{ -
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como el sentir que no se v§ solo por la vida, sin impor -~
tarle a nadie, sino al contrario, que vé& dejanda huella
en su paso y que siempre estd acompadado por alguien... -
Dios. Aun.cuando todos los demds 1o rechacen, sin impor -~
tar su sentir,’

Segin el autor, todas las personas poseen una relj
giosidad inconsciente que implica lo que el llama “La pre
sencia ignorada de Dios", manifestando esta presencia a -
través del significado de los suefios, aun en el hombre -
més escéptico (pacientes dificiles para esta terapia).
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3.7 TERAPIA CENTRADA EN EL CLIENTE -Carl R. Rogers-

Bernstein y Nietzel en su libro Introducci6n a la -
Psicologfa Cifnica (1986), refieren que la terapia centra
da en el cliente fué creada por Carl R. Rogers en 1951, -
la cual estd basada principalmente en brindar un apoyo in
condicional al cliente.

Esta terapia ha tenido mucho éxito y aceptacibén. -
Se considera adecuado aplicarla en los pacientes infecta-
dos por el VIH.

La terapia centrada en el cliente consiste en pro-
porcionar a é&ste una estimacién positiva incondicional, -
al mismo tiempo que se le acepta sin juzgarlo y evaluarlo,
lo que le hace sentir la calidad necesaria.

Promueve el desarrollo de la persona llamdndole -
"crecimiento". Se pretende que el cliente se sienta com-
prendido por el terapeuta; se puede recurrir a técnicas -
como la empatfa y el reflejo, para lo que el terapeuta de
berd ser congruente, ya que entre més genuino y auténtico
sea é&ste, mayor serd la ayuda que brindard el cliente. --
La finalidad primordial es que se dé cuenta que el tera -
peuta es una persona real, -con sus propios sentimientos-
no alguien a quien se le paga para que sea amable; ésto -
le ayudard en el proceso de actualizaci6n. Lo que evade -
la responsabilidad de la vida del cliente, expresa su con
fianza en la capacidad de éste para manejar los sentimien
tos del terapeuta.
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Los cambios y el crecimiento ocurren en las si ---
guientes dimensiones segln Rogers:

.- Incremento de la conciencia.
Qué se dé cuenta de sus verdaderos sentimien-
tos aquf y ahora. .

- 2.~ Incremento de la auto-aceptacién.
Que acepte gradualmente lo bueno y lo malo -
que hay en él.

3.- Comodidad interpersonal incrementada.
Sentir el placer de permitir a los otros cong
cerlo como realmente es.

4.~ Incremento de la flexibilidad congnoscitiva.
Abandono de puntos de vista limitados y limi-
tantes del mundo, lo que promueve una conduc-
ta menos problemética.

5.- Incremento de la auto-confianza
El cliente conffa en sus propios recursos y -
capacidades, lo que lo lleva al crecimiento.
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3.8 CONCLUSION SOBRE LAS DIFERENTES PSICQOTERAPIAS

Para la elaboracién de este programa se tomaron en -
cuenta diversas modalidades terapéuticas, por lo tanto, -
serd de tipo ecléctico, ya que la aplicacién de solo una-
psicoterapia no cubrirfa el objetivo de este trabajo.

Desgraciadamente, no existen psicoterapias'espect-
ficas para pacientes con SIDA, por lo que se tom6é en cuep
ta la sugerencia -de expertos en la materia- de aplicar --
la psicoterapia breve y de emergencia principalmente, ya-
que en la préactica ha dado muy buenos resultados en el ma
nejo psicolégico de estos pacientes.

AGn cuando la psicoterapia breve y de emergencia -
cubre gran parte de las necesidades de los pacientes in -
fectados por el VIH, éstos presentan situaciones que re -
quieren de atenci6n especial, para lo que, como una mane-
ra de complementar o enriquecer la labor de esta psicote

rapia, se hard uso de otras corrientes terapéuticas como-
son:

- La Terapia Racional Emotiva,
- la terapia de Valores y
- la Terapia Centrada en el Cliente.

Cabe mencionar, que las psicoterapias utilizadas -
en este programa se adaptaron a la situacién - pacientes
con VIH o SIDA~; tomando las bases de cada terapia utili-
zada, fielmente, para asegurar que surtan el efecto deseg
do.
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CAPLILTULOILY

METODOLOGTA

4.1 Enfoque metodolégico para la elaboraci6n del programa.

La elaboracién del programa de ayuda psicolégica para
personas infectadas por el Virus de Inmunodeficiencia Huma
na {VIH), fué diseflado en base al modelo instruccional de-
Jderrold E. Kemp; se denomina modelo instruccional al enfo-
que y procedimientos para la elaboraci6n de dicho programa.'

El modelo instruccional consta de ocho etapas:

4.- Se hace una lista de los temas, determinando el obje-
tivo general de cada uno.

2.- Se ennumeran las caracterfsticas importantes del gru-
po estudiantil para el cual va a disefiarse la instrug

cibn.

3.- Se especifican los objetivos docentes que se deben -
obtener en funcitn de los resultados précticos mensu-
rables por parte del estudiante.

4.- Se hace una lista de los temas que sirven a cada obje
tivo.

5.-

Se desarrollan pruebas preliminares para determinar -
la preparacién del estudiante y su nivel actual de co
nocimientos sobre el tema.
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6.~ Se-seleccionan actividades docentes y de aprendizaje,
asf como los recursos instruccionales necesarios que-
deberdn tratar los aspectos del tema para realizar --
los objetivos.

7.- Se coordinan los elementos necesarios de presupuesto,
personal, servicios, equipo y programas de tiempo pa-
ra llevar a cabo el plan instruccional.

8.- Se valora el grado de aprendizaje del estudiante en -
funcion de la realizaci6n de objetivos, con vistas a--
revisar y rectificar las fases del plan que requieran
mejora.

Este diagrama ilustra la relacién de cada una de las-
etapas con las demés.

Materias y fines
generales

Caracterfsticas de los estu-
diantes.

[
[ objetivos didacticos |

Prueba previa

Actividades y recursos didécticos |.~___

auxiliares
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ESTA TESIS MO PEBE
SAUR DE LA BiBLICTECA

ADAPTACION DEL MODELO DE JERROLD KEMP A ESTE

TRABAJO.

‘Objetivo del programa: Se determina el prop6-

sito o el objetivo general del programa.

Caracterfsticas del paciente: aquf se descri-
ben las caracterf{sticas que el paciente debers
cubrir.

Objetivos particulares: Se especifican los ob
jetivos particulares que se desean alcanzar; -
en lugar de objetivos docentes se especifican-
1os objetivos psicoterapéuticos dado que se -
trata de un programa de psicoterapia.

Areas de trabajo: Se hace una lsita de las -
dreas de trabajo que ayudan a alcanzar cada ob
jetivo particular. El programa se divide en -
tres &reas de trabajo; tomando en cuenta las -
necesidades del paciente infectado por el VIH,

Prueba previa: Se debe realizar una evalua --
cién psicolégica del paciente, para hacer un -
diagn6stico psicodindmico que servird para va-
lorar el pronéstico y enfoque o técnicas psi--
coterapéuticas mis Gtiles en cada paciente. Es
recomendable el uso de pruebas proyectivas,

Técnicas psicoterapéuticas: Se especifican -
las técnicas psicoterapéuticas que se utilizan
para llevar a cabo este programa.
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Servicios auxiliares: Se especifican los ele-
mentos necesarios de personal, materiales y ho
rarios, para llevar a cabo el programa.

Valoraci6n: Se especifica la manera de eva -
luar la efectividad del programa.

Inétrucciones: Consiste en dar indicaciones -
espec{ficas a la persona que aplicard el pro -
grama.
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OBJETIVO DEL PROGRAMA

Que el profesionista ayude a las personas infecta -
das por el VIH a disminuir los sintomas agudos de ansiedad
y depresifn que presentan estos pacientes. A través de la-
psicoterapia breve y de emergencia, terapia racional emotji
va, terapia de valores y la terapia centrada en el cliente.

"CARACTERISTICAS DEL PACIENTE,

- Personas infectadas por el Virus de Inmunodefi -
ciencia Humana (VIH); siendo asintomdticos o pre
sentando la enfermedad {SIDA}.

- De 18 afios en adelante.
~ Ambos sexos.

- En cualquier fase de la enfermedad, la cual debe
rd ser determinada por un médico. Pudiendo ser-
en:

La fase inicial.- al enterarse de su diagnésti-
co.

Fase media.- Después de algln tiempo.

Fase terminal.- el momento culminante -deterioro
progresivo y mortal.- )

- De cualquier nivel socioeconbmico.

TECNICAS PSICOTERAPEUTICAS.

Las técnicas psicoterapéuticas que deben utilizarse
para llevar a cabo el programa son las siguientes:
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- Psicoterapia breve y de emergencia
-  Terapia Racional Emotiva.

- Terapia de valores

- Terapia centrada en el cliente.

(Favor de consultar el capftulo II1)
SERVICIOS AUXILIARES.
Personal: Terapeuta
Locales y horarios:
El consultorio

Horario: Las sesiones dependerén de cada
paciente.

Materiales:
- Hojas y lépices
- Cuestionarios impresos
- Diapositivas o transparencias
- Un retroproyector.
AREAS DE TRABAJO
1 MANEJO DE CRISIS
Objetivo particular; Que el paciente pueda resol -
ver los sintomas agudos de ansiedad y depresi6n que pre --
senta, a través del manejo de los siguientes puntos:

“"Confrontaci6bn con su enfermedad".

- Objetivo: El paciente valorard el significado -
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real que para &1 tiene su enfermedad.

"Insigth".

- Objetivo: El paciente valoraré la naturaleza y-
las causas de sus sentimientos, temores, intere-
ses, impulsos, defensas y motivaciones inconscien
tes.

“Elevar su autoestima".

- Objetivo: El paciente comprenderd que el conti-
nuar existiendo es tolerable, aceptable y hasta-
deseable. ’

"Mejorar sus relaciones interpersonales".

- Objetivo: El paciente aprenderd como llevar un-
manejo adecuado de las relaciones interpersona -
nales.

“"Expresion de sentimientos".

- Objetivo: El paciente expresard sus sentimien -
tos {ventilacidn de emociones).

"Apoyo™.

- Objetivo: El paciente apreciard que es aceptado,
comprendido y apoyado por el terapeuta.
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"Informacion®.

- Objetivo: El paciente comprenderd, en su totali
dad, el significado de la prueba de deteccién de
anticuerpos.

“Identificaci6n de conductas de riesgo".

- Objetivo: Que el paciente elimine conductas --
riesgosas que tuvo en el pasado.

"Distinguir prioridades”.

- Objetivo: El paciente valoraréd los aspectos que
requieren de mds atenci6n en su vida en el momen
to presente.

“Servicios Médicos".

- Objetivo: El paciente comprenders las consecuen
cias que acarrea el evitar los servicios médicoes.

“Medidas preventivas".

- 0Objetivo: El paciente aplicard las medidas pre-
ventivas para evitar el contagio a otras perso -
nas.

“Alianza terapéutica®.

- Objetive: El paciente y el profesionista haciep

do uso de la alianza terapéutica propiciarédn el-
éxito del tratamiento.
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"Disminuci6n de la ansiedad".

- Objetivo: El paciente se relajard, disminuyendo
as{ la ansiedad.

PSICOTERAPIA INDIVIDUAL DE APOYO

Objetivo particular: Que el paciente pueda mejorar

sintiéndose apoyado y respaldado por alguien -el profesio-
nista-, lo que le dard seguridad y dnimo para salir adelan
. Mediante la palicaci6én de los siquientes puntos:

“"Estimacién positiva incondicional”.

- Objetivo: Que e! paciente aprecie que no estd -
solo, que puede contar con el profesionista.

“Empatia".

- Objetivo: Que el paciente aprecie que realmente
es comprendido por el profesionista.

“Congruencia y autenticidad".

- Objetivo: El paciente se dsrd cuenta de que el-
profesionista es una personz sincera, lo que ha-
réd que confie plenamente en &ste.

“"Biblioterapia“.

- Objetivo: El paciente a través de la lectura -

apta para la situaci6n que estd viviendo sienta-
tranquilidad y confort, lo que lo llevard al cre



-86-

cimiento como persona.
“Infundir esperanzas realistas®.

-~ Objetivo: Que el paciente mejore al ver que se-
recupera de las infecciones oportunistas.

[11 PSICOTERAPIA A PACIENMTES TERMINALES.

Objetivo particular: Brindar al paciente terminal-
la atenci6én necesaria para hacerle mé&s llevadera esta si -
tuacib6n; 1llevando a cabo los siguientes puntos:

"Aceptaciébn de la situacion®,

- Dbjetive:. Que el paciente acepte la fase termi=

nal de su enfermedad y que intente sobreponerse-
a esta diffcil situacién con ayuda del terapeuta.

*Valores de interés para el paciente”.

~ Objetivo: Que el paciente se motive a vivir ple
namente ante nuevos valores y expectativas.

"Fomentar la espiritualidad”.

~ Objetivo: Que el paciente a través de la espiri
tualidad sienta una calidez interior,e
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VALORACION

Para evaluar la efectividad de este programa se pro
pone o sugiere la aplicaci6n de un test-retest que serfa -
llevado a cabo de la siguiente manera: antes de poner a -
funcionar el programa se someterd al paciente a contestar-
el Cuestionario Clinico para el diagn6stico del Sindrome -
Depresivo del Dr. Guillermo Calder6n Narvaez y la Escala -
de Hamilton para Evaluaci6n de la Ansiedad, puesto que la-
depresi6n y la ansiedad son los sfintomas tipicos y princi-
pales en estos pacientes.

Posteriormente, se aplica el programa y al finali -
zarlo se aplican nuevamente el Cuestionario y la Escala ap
tes mencionados y se comparan resultados. De esta manera,
se observard si hubo o no mejorfa, de donde se podréd dedu-
cir la efectividad del programa. Cabe mencionar, que &ste
hace la funcién de tratamiento.

COMO MANEJAR EL PROGRAMA:

Su aplicaci6én serd de manera flexible, ya que debi-
do a las diferencias individuales no se puede generalizar.

En este programa se incluyen las intervenciones te-
rapéuticas posibles a lo largo de la evolucién del pacien-
te con SIDA; por lo tanto, se tomard en cuenta la etapa -
que esté viviendo el paciente (etapas de la enfermedad y -
psicol6gicas), ademds de su estructura y/o caracterfsticas
de personalidad como el temperamento, cardcter, ajuste emp
cional, etc. lo que es determinante, puesto que no todos. -
los pacientes responden de la misma manera.
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También se tendré& en cuenta si el paciente es apto-
0 si se adaptard a equis situacién establecida en el pro -
grama.

Se seleccionarén los puntos adecuados para cada pa-
ciente, de acuerdo al cuadro clinico (capacidad y deterio-
ro) que presenten y de lo anteriormente sefialado. Es im--
portante tenerlo en cuenta para hacer un buen seguimiento-
del. enfermo.

Este programa se adaptard a los servicios que ya --
existen para la asistencia de los.pacientes con SIDA en -
las diferentes Instituciones de Salud y al equipo multidis
ciplinario de é&stas.

El personal que lleve a cabo el programa deberd ser
un profesionista titulado -psic6logo o psiquiatra-, de pre
ferencia especialista en SIDA.

- Como introducir al paciente al programa-

Se deberd introducir al paciente gradualmente; esta
bleciendo e! rapport requerido en la relacién paciente-te-
rapeuta. Para facilitar ésto, se pude recurrir a temas de
interés para el paciente como: <clima, deportes, situacién
actual del golfo pérsico etcétera. También es adecuado --
cuestionarlo acerca de como se siente actualmente, la cali
dad de atencib6n que recibe:en la clinica o institucién, --
etc.

Todo ésto con el fin de hacerle sentir un ambiente-
célido y agradable; lo que facilitard la aplicaci6n del --
programa, obteniéndose asf mejores resultados.
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Sol L. Garfield, en su libro Psicologfa Clinica --
-1988-, refiere que las CARACTERISTICAS 0 REQUISITOS PERSO
HALES Y PROFESIONALES DEL TERAPEUTA SOMN:

- Deberd ser humanista.
- Etico.
.- Enamorado del humano

- Conocedor de la psicopatologfa, psicogénesis, -
psicodindmica de conducta.

- Ser extremadamenée culto.

- Estar alerta con respecto al problema, para lle-
gar a un diagn6stico adecuado.

- Estar muy bien informado de técnicas terapéuti -
cas, para evitar que el paciente tenga que adap-
tarse al método del terapeuta.

- Entender y aceptar al paciente, ser empdtico; ya
que ésto asegura el 40% de la curacién del pa --
ciente.

- Ser parte integral del mismo proceso de la psico
terapia -terapia didéctica racibida por el tera-
peuta-, para que entienda lo que siente un pacien
te.

- Tener buena capacidad intelectual, debido a que-
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es necesario tener una concepcibén abstracta de -
la vida. Saber hacer un andlisis sintético dels
problema del paciente.

Tener capacidad de insigth -relacionado con C.I.
debido a que el terapeuts define con facilidad -
sus propios procesos psicolégicos internos.

Haber resuelto (la mayorfa) sus necesidades b4si
cas y las que no, tenerlas identificadas, inclu-
ye necesidades de afecto, proteccién, seguridad,
etc. 5e evitar§ que las necesidades no resuel--
tas no se busquen resolver a través de su profe-
sién.

Tener un minimo reconocimiento social gracias a-
su estilo de vida en su drea, lo cual facilita -
el trabajo.

Ser educado; no ser agresivo con sus pacientes,~
desde el trato hasta el modo de vestir.

Reconocer y respetar los valores del paciente y-
de su comunidad.

A mayor experiencia de vida, mejor psicoterapeu-
ta; estar abierto a las experiencias de los de--
mds y de uno mismo.

Emocionalmente maduro.

Ser profesional y tratar confidencialmente al pa
ciente; evitar evaluar moralmente la situacién -
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del paciente.

Peberd ser una psrsona con ejercicio reflexivo -
de su trabajo, nc 2z
-Ser reflexive pus
estile, modalida< 2

cerio frioc 2 impersonalmente.
ilzvarlo a una filosoffa o -
rsonal & su trabajo.

Debe valorar la c:lidaZ de su trabajo y darse --
cuenta de sus err:cras.

Bebe tener contrel taraddutico para ser un verda
dero agente de cz~dto.

Autorrespeto y avtazprstiaciobn.
Capacidad de seniirse gsderoso, segura, fuerte y

firme. Asf el pa:iz vivird esta seguridad y-
se facilitard la

Estar dispuesto z =
las experiencias; 3
el paciente, lo gu2 2

omzr riesgo y ser abierto ¢ -
sr terco u gbstinado con -

“icultarie la tarea.

@

Estar dispuesto z
dad, no exaspearar
calma ante pacien

orwar o tolerar la ambigile-
zntz ésto. Es decir, tener-
quz no estén bien definidas.
La "fata" que da .~ pzciante se debe ver como --
parte misma de su -ztolosgfa y se debe tolerar.

Tener identidad c:36 persona y como terapeute, -
saber que linea v: 2 seguir, con cual se ha idap
tificado para treszjar, ya que no tener identi -
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dad 1leva a:

t.- Una marcadé autoderrota {pasividad)}.
2.- Una actitud activa-agresiva.

Se puede sentir amenazado ante un paciente que le -
haga peligrar su identidad.

- Estar "vivo", que significa ver los problemas -
del paciente pueden ser los de é1 mismo {del te-
rapeuta), no seniirse inmune.

- Auténtico, sincero.

- Ser capaz de recibir y dar amor al paciente; ser
accesible, permitirse una relaciétn humana con el
paciente "“apapache". Esto le permite creecer al
terapeuta, no dsbe ser tan técnico y racional.

- vivir el presentz,
- Ser capaz del resdescubrimiento, revitalizarse;

ésto se da con el tiempo. Promover cambios en -
s{ mismo.

- Generar creatividad en su trabjao, no pensar gue
todo estd hecho o que el trabajo es rutinario --
con todos los pzcientes. ’

- Hacer selecciones gue modelen su vida.

- Tener interés sincero en los otros.
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CAPITULO v

Elatormacién de un programa de ayuda psicolégica pa-
ra pacientes infectados por el Virus de Inmunodeficiencia-
Humana {VIH).

1 MANEJO DE CRISIS
"Confrontacién con su enfermedad".

Objetivo.-

€l paciente valorard el significado real que-para -
€&l tiene su enfermedad.

Recursos materiales.-

El consultorio.

Técnicas utilizadas.-

Verbali;acién directiva hacia la autoconciencia.
Instrucciones especificas.

Ninguna.

Desarrollio.-

El profesionista haré las siquientes preguntas al -
paciente:
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¢Qué piensa de su enfermedad?.
{Como se siente?

¢Quienes conocen su estado infeccioso? -éiPorque?-
¢Cuales saon sus planes futuros?

Ademas de preguntas derivadas de las respuestas del

paciente. {(MNo se incluyen porque varfan de un paciente a -
otro}.

El paciente, a medida que responda a las preguntas-
tomard conciencia de su situacibn.

Al finalizar el ejercicio se_le pedird al paciente-
que exprese como se sintié al hablar de su enfermedad.

“Insigth"
Objetivo.-

El paciente valoraré& la naturaleza y las causas de-
sus sentimientos, temores, intereses, impulsos, defensas -
y motivaciones inconscientes.

Recursos materiales.-

El consultorio.

Técnicas utilizadas.-

Técnicas directivas para fomentar la autoconciencia.

Interpretaci6n

Instrucciones especificas.-

El terapeuta, para impartir el insigth madiante la-
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interpretacifn tiene que tener en cuenta la capacidad y -
la disposici6bn del paciente para aceptar y emplear el in--
sigth.

El profesionista deber& mencionar al paciente que -
el ejercicio es para identificar lo que sucede en &1 y --
ejercer control sobre éllo,

Desarrollo.-

£l profesionista solicitard al paciente la exposi -.
ci6én de 1o que el considera sus conflictos y el origen --
(segGn &1) de é&stos.

Posteriormente, mediante la interpretacién, el tera
peuta llevard al paciente a conocer de una manera llapa y-
directa el impulso que éste ha estado negando o reprimien-
do, de acuerdo a la problemitica que presenta.

Probablemente saldrén a flote conflictos latentes -
pero no manifiestos en el paciente, cuando ésto suceda el-
terapeuta deberd sefialarlos, para que el paciente tenga -
conciencia de éllos, indicéndole el origen de éstos.

A través del conocimiento del origen de sus asocia-
ciones mentales, el paciente encontrard la relacidn que -=-
existe con sus temores, impulsos, intereses, defensas y mo
tivaciones inconscientes.

Al final del ejercicio el paciente deberd expresar-
como se sintié.
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“Elevar su autoestima"
Objetivo.-

El paciente comprenderd que el continuar existiendo
es tolerable, aceptable y hasta deseable.

Recursos materiales.-

- El consultortfo
- Hojas y lépices
- Mi declaraci6n de autoestima (Virginia Satir).

Técnicas utilizadas.-
Técnicas de psicodrama
Instrucciones especificas.-

Se recomienda .que al terminar el ejercicio se lea -
al paciente la declaraci6n de autoestima de Virginia Satir.

Desarrollo.-

Se pedird al paciente que escriba con letra de mol-
de, en forma de lista tres fallas o limitaciones, incapa-

cidades o defectos mis graves, asimismo tres cualidades o-
virtudes.

‘El paciente leerd al profesionista en primer térmi-
no las fallas, seifalando los problemas que le causan y lo-
que cree que puede hacer para corregirlas.

El profesionista le hard ver que sus fallas no son-
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tan terribles y que todos tenemos fallas y limitaciones --
-incluso el terapeuta- similares a las suyas (no idénticas).
Esto deberd hacerse de manera sincera no exagerada, también
se le sefialard lo acertado de su decisi6n de acudir a ayu-
da, que no lo considere como una falla, sino al contrario,
como un logro, un intento de superacién.

Sugiriendo la autoaceptaci6n se sedalard al pacien-
te que aGn con fallas ha logrado algunas cosas y soporta--
do dificultades.

Después, leerd sus cualidades, expresando la ayuda-
que le han proporcionado y la manera -seglin él- de explo
tarlas al méximo.

El profesionista hard énfasis en estas Gltimas sefig
ldndole su importancia (reflejéndoselas).

Al final del ejercicio se léerd al paciente "mi de-
claracion de autoestima® de Virginia Satir:

: "En todo el mundo no existe nadie igual, exactamen-
te igual a mf. Hay personas que tienen aspectos mios, pe-
ro de ninguna forma el mismo conjunto mfo, por consiguien-
te, todo lo que sale de m{ es auténticamente mfo, porgue -
yo solo lo elegf.

Todo 1o mio me pertenece, mi cuerpo y todo lo que -
hace: mi mente con todos sus pensamientos e ideas; mis --
ojos, incluyendo todo lo que ven; mis sentimientos, cual -
quiera que sean; ira, alegria, frustracién, amor, decep ~--
ci6én, emocibn; mi vos fuerte o suave, y todas mis acciones
sean para otros o para mf.
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Soy duefio de mis fantasfas, mis suefos , mis espe -
ranzas, mis temores.

Son mis triunfos y mis éxitos, todos mis fracasos y
errores puesto que todo lo mio me pertenece, puedo llegar-
a conocerme {ntimamente. Al hacerlo, puedo llegar a que -
rerme y sentir zmistad hacia todas mis partes.

Puedo oir, ver, sentir, decir, pensar, hacer. Ten-
g0 los medios para sobrevivir para acercarme a los demés,-
para ser productivo, y para lograr darle sentido y orden -
al mundo de personas y coasas que me rodean.

Me pertenezco, yo soy yo y estoy bien".

"Mejorar sus relaciones interpersonales".

Objetivo:

El paciente aprenderd como Ilevar un manejo adecua-
do de las relaciones interpersonales.

Recursos materjales.-

El consuliorio.

Técnicas utilizadas.-

Técnicas directivas: orientacidén y consejo.
Instrucciones especificas.-

Ninguna.



-89~

Desarrollo,-

El profesionista indicard al paciente que comente -
acerca de los factores que en el momento actual hacen més-
necesarias y diffciles las relaciones humanas y sobre iQue
podemas hacer al respecta?.

Deberd reflexionar sobre "Lo que puedo hacer yo" pa
ra.relacionarme mejor con los demés.

Se pedird al paciente que hable acerca de lo que le
gusta y le disgusta de .las personas y si €ste lo desea pug
de citar nombres.

A continuacidén, el profesionista haré &nfasis en la
importancia de relacionarse con los demds y de 1o agrada -
ble y necesario que resulta, tomando tas acciones positi -
vas de las personas que nos rgdean.

"Expresién de sentimientos®.

Objetivo.-

El paciente expresard sus sentimientas (ventilacién
de emociones).

Recursos naturales.-

- El consultorio
- Cuestionario impreso.

Tecnicas utilizadas.-
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Técnicas de psicodrama: - técpica de "silla vacfa®.
Instrucciones especificas.-

Ningﬁna.

Desarrollo.-

Se entregard un cuestignario impreso al paciente y-
se le dardn unos minutos para que reflexione sobre é&llo.

El terapeuta colocard una silla frente al paciente-~
y se le pedird que imagine que ahi se encuentra 1a persona

con la gue quisiera hablar, o blen, si é&ste lo desea puede
"hablar" con su enfermedad, en este caso, SIDA.

Se estimuta al paciente para que exprese sus senti-
mientos en segunda persona, ejem. "Tu me haces sentir,.."

También se deberd aclarar a éste que es apropiado -
en el ejercicio la manifestacidén de emociocnes {refr, 1lo -
rar, etc.) si éstas llegaran a prasentarse.

El paciente deberd comentar la experiencia.

CUESTIONARIO,

Piensa en alguien 8 quientu no puedas exprasarle
lo que sientes por elfella.

- ¢tQuien es?.

Describe 1a forma de ser de esa persona para con
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tigo.

éCudl es el sentimiento que no te atraves a ex -
presarle?.

«Cémo te das cuenta de tu sentimiento?.
¢Que mejorard cuando logres expresdrselo?.
tComo se lo vas a expresar?,

éCémo te sientes al saber que puedes expresarlo?
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“Apoyo®
Objetivo.-

El péciente apreciard que es aceptado, comprendido-
y apoyado por el profesionista.

Recursos materiales.-
El consultorio
Técnicas utilizadas.-

Técnicas de apoyo: disponibilidad del terapeuta y -
empatia.

Instrucciones especf{ficas.-

El terapeuta deberd detectar el momento o situacidn
que requiera de apoyo; evitando hacerlo en situaciones que
deleguen responsabilidad o en acciones negativas.

En casos no muy comunes los pacientes ponen-a prue-
ba 1a sinceridad del terapeuta, explotando su ofrecimien-
to de disponibilidad para abrumarlo hasta e! punto en que-
se vea obligado a retirar el ofrecimiento, comprobando asf
la premise del paciente de que a &1 lo rechaza todo el mun
do. A lo que se procederd interpretdndole su necesidad de
probar al profesionista, por lo que se sugiere tener cuida
do en el manejo de estos pacientes.

Desarrollo.-
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Se deberd proporcionar la mayor calidez posible al-
paciente a través de expresiones como las siguientes:

"Usted no estd solo, yo estoy aqui como fuente de ayuda en
cualquier momento que usted me necesite",

Expresiones de aprobaci6n del terapeuta o de su pro
pia identificaci6n con las emociones, expresiones y conduc
ta-del paciente. Al hacer estas afirmaciones, el terapeu-
ta de hecho le esta prestando al paciente su propio yo més
fuerte y su menos severo super Yo. As{, pues, puede decir
le al paciente: "Si yo estuviera en su lugar, yo también -
me hubiera enojado".
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"Informacién”.
Objetivo.-

El paciente comprenderd en su totalidad, el signifi
cado de la prueba de detecci6n de anticuerpos.

Recursos materiales.-

-~ El consultorio

- Diapositivas o transparencias que contengan el -
proceso de deteccién de anticuerpos; éstas pue -
den ser proporcioandas por: CONASIDA o por la -
Institucién o Clinica en que se aplicard este --
programa.

- Un retroproyector.

Técnicas utilizadas.-

Técnicas didécticas.

Instrucciones especificas.-

El profesionista deber§ consultar el capftulo II -
2.3 para instrufrse adecuadamente acerca del tema.

Se deberd hablar en forma sencilla y comprensible -
para el paciente, de lo contrario se le explicardn los tér

minos que no entienda.

Desarrollio.-
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El profesionista deberd cubrir los siguientes pun -
tos:

- En gque consiste la (s) prueba (s) de detecci6n -
. de anticuerpos y cuantos tipos existen.

- .La validez y confiabiliddd- de las pruebas.

- El significado del diagn6stico positivo y negati
vo.

- Pruebas de confirmacibn para evitar falsos posi-
tivos y falsos negativos.

Se.expondrédn cada uno de los puntos apoyéndose en -
diapositivas o transparencias.

El paciente podrd hacer las preguntas que desee.

El profesionista deberd cerciorarse de que el obje-
tivo se ha cumplido.
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"Identificar conductas de riesgo"
Objetivo.-

Que el paciente elimine conductas riesgosas que tu-
vo en elpasado.

Recursos materiales.-

~ El consultorio

- Cuestionario i{mpreso

Técnicas utilizadas.-

Técnicas directivas para fomentar la autoconciencia.
Instrucciones especiiicas.-

El cuestionario solo es una gufa, otras preguntas de
penderdn de las respuestas a algunas de éllas.

Desarrollo.-

El profesionista aplicaréd el cuestionario:
¢Es hemofflico?.

& Utiliza drogas intravenosas?.

¢Es homosexual, heterosexual o lleva los dos tipos-
de conducta sexual?.
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Si no corresponde a ninguna de las categorfas ante -
riores hay que interrogar mids para establecer la posible -
fuente de. infeccidn.

¢Tiene un compafiero sexual estable?

Si tiene un compafiero sexual estable, éambos son fie
les?.

iCuéntos compaferos han tenido durante el Gltimo afio
(varones y mujeres)?.

En toxicOmanos de drogas intravenosas, écomparten al
guna vez agujas?.

Vida social: éTiene un grupo de amigos? (Tiene ami -
gos que no son homosexuales?.

éHasta que grado conffan en el sexo como una fuente-
de su vida social?.

Vida: éVive s6lo? iCon amigos? éCon un compafiero?
éCon la familia?.

¢(Quien lo sabe?: ¢Son homosexuales abiertos? élo sa
be su familia?.

élo saben sus amigos? (Lo saben sus compaferos de -
trabajo? éilgsaben sus patrones? élo saben casi todos?

iCémo se siente sobre las noticias?

¢Que cambios hard en su estilo de vida como resultado
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de la noticia?.
¢Que problemas tendrd al hacer estos cambios?.
iHay algunas personas a las que tendrd que decifselo

- por ejemplo, compafieros? iéCémo es probable que tomen la-
noticia?.
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"Distinguir prioridades"”.
Objetivo.-

£l paciente valorard los aspectos que'requieren de -
mis atencién en su vida en el momento presente.

Recursos materiales.-

- El consultorio

- - Papel y léapiz

Técnicas utilizadas.-

Técnicas directivas para ‘fomentar la autoconciencia.

instrucciones especificas.-

Ninguna.

Desarrollo.-

Se pedird al paciente que escriba con letra de molde
en forma de lista los aspectos que seglin &l requieren de -
més atencién en su vida actualmente; para lo que se le -
proporcionaréd papel y léapiz.

Al terminar la lista, se le preguntard acerca del -
porqué eligié esos puntos como prioridades como una manera

de hacer conciencia en el paciente.

Posteriormente, el profesionista sefialard la impor-
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tancia que tiene el :brindar la atencién que demandan esos
aspectos.

El paciente deberd expresar como se sinti6é al llevar
a cabo el ejercicio. .
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"Servicios médicos".
Objetivo.-

El paciente comprenderd las consecuencias que acarrea
el evitar los servicios médicos.

Recursos materiales.-
-~ El consultorio.

" Técnicas utilizadas.-

Orientacifn y consejo.
Instrucciones especificas.-

La gufa que se proporciona a continuacién es solo una
orientaci6bn, ya que se manejardn aspectos contenidos en las
respuestas del paciente.

Desarrollo.-

El profesionista deberd sefialar al paciente la impor-
tancia de acudir a los servicios m&dicos, atn cuando su en-
fermedad hasta el momento es incurable {con lo que se justi
fica el paciente).

Hacer incapié en el paciente en cuanto a que el no -
acudir a recibir atencién médica acelerard el proceso de --
muerte, ya que no se podrlan controlar las infecciones opor
tunistas, ademis de lo doloroso y deprimente que resultarfa
para €l verse en ese estado de deterioro.
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Ademé&s, se deberé& cuestionar al paciente acerca del -
porqué rehusa los servicios médicos y orientarlo encuanto-
a lo necesario de &stos.

También, se le har& ver que la atencién médica tiene-
como fin que 2l paciente tenga un estilo de vida mds salu-
dable, lo que hard més fdcil y llevadera su édaptaclén a -
esta situacitn de enfermedad.

Hacerlo consciente de que pueden aparecer sfntomas en

el futuro, asi como la posibilidad de infeccién a otras --
personas.
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"Medidas preventivas".

Objetivo.-

El paciente aplicard las medidas preventivas para evi
tar el contagio a otras personas.

Recursos materiales.-
- El consultoric

Una gufa préctica de recomendaciones para usc del-
profesionista.

- Técnicas utilizadas.-
Orientaci6én y consejo.
Instrucciones especfficas.-
Ninguna.

Desarrollo

El profesionista seflalard las recomendaciones una a -

una, desvaneciendd dudas que pudieran presentarse en el pa
ciente.

GUIA DE RECOMENDACIONES

1.- Deberd informar a su pareja sexual acerca de su-
estado serol6gico, con el fin de que se tomen -~
las precauciones apropiadas.
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Deberd evitarse que durante el acto sexual exis-
ta contacto entre la sangre, semen, orina, he --
ces, saliva, secreciones cervicales y vaginales-
de -la persona infectada, y las mucosas o heridas
abiertas de la pareja. Como ésto es bastante di
ficil de controlar, el método més seguro para --
evitar el contagio es la abstinencia.

Deberé& informar a sus parejas sexuales anterio -
res y a aquellas con quienes hubiera compartido-
agujas acerca de la conveniencia de solicitar --
asesorfa especializada e investigar la presencia
de anticuerpos. '

No deberd compartir agujas o jeringas.
no .deberd compartir cepillos de dientes, navajas
de rasurar u otros objetos que pudieran contami-

narse con sangre.

No deberd donar sangre, plasma, 6rganos, tejidos
o semen.

Deberd prevenirse el embarazo.
En caso de que ocurriera derrame de sangre y otros
lfquidos en superficies inertes, deberédn limpiar

se con desinfectantes aproplados.

Deberédn informarse a los médicos y a los dentis-
tas tratantes sobre su estado serolégico. '
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"Alianza terapéutica".

Objetivo.-

El paciente y el profesionista haciendo uso de la --
alianza terapéutica propiciarédn el é&xito del tratamiento.

Recursos materiales.-

- El consultorio.

Técnicas utilizadas:-
Orientaci6én y consejo.
Instrucciones especificas.-

El profesionista debe estar consciente de que es diff{
cil lograr la alianza terapéutica cuando el paciente no --
acude a terapia en forma voluntaria.

Desarrollo.-

El terapeuta debers§ hacer consciente al paciente en -
cuanto al motivo por el cual se encuentran reunidos y de -
1o que deben ser las redlas: y las metas de su interacci6n.

Se especificardn las metas del tratamiento, los pro--
cedimientos que se empleardn, los riesgos potenciales que-
pueden existir y las responsabilidades individuales del --
paciente y del profesionista.

Ambos (paciente y terapeuta) hablardn acerca de la -
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conducta deseable que esperan el uno del otro, e intercam_
biar puntos de vista de acuerdo a ésto.



dad.

~117-

"Disminucion de la ansiedad"

Objetivo.-

El paciente se relajard, disminuyendo asi 1la ansie

Recursos materiales.-

- El consultorio
Técnicas utilizadas.-
Técnicas de relajacibn
Instrucciones especificas
Ninguna.

Desarrollo.-

El profesionista indicard al paciente lo siguiente
1.- El paciente se acostard en uyna superficie --
plana y cémoda; con los brazos a los lados.

2.- Se le pedird que observe el mismo su respira -
ci6n normal, sin alterarla. Deberd expresar -
como se siente con esa respiracion.

Se le indicard que respire profundamente, lo
m&s gue pueda; seialédndole que debe respirar
desde Ja clavicula hasta la pelvis "infléndo-
la". El teraeuta deberd estar observando si-
el paciente lo hace adecuadamente, si no es -
asf, se le deberd corregir,



Después de que ha sentido la respiracidn, se -
le pide que "sienta" los dedos de los pies, --
uno a uno y los relaje, subiendo a los talones,
metatarso, tobillo y asf sucesivamente de aba-
jo hacia arriba, pero dando especial é&nfasis a
los hombros, cuello, cara, maxilares, frente y
cuero cabelludo.

Se le preguntard al paciente como se sintio --
durante y al finalizar el ejercicio.
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IT PSICOTERAPIA INDIVIDUAL DE APOYOQ
"gEstimacién positiva incondicional”
Objetivo.-

Que el pacien:z2 aprecie que rno esté solo, que puede
contar con el profesionista.

Recursos materiales.-
- El consultorio
Técnicas utilizadas.-

Técnicas de apoyo: disponibilidad del terapeuta y -
empatfa.

Instrucciones especfificas.-
Ninguna
Desarrollo,~

El profesionista deberd hacsr sentir al paciente --
que se le d& un trato como personz y no como tal; se puede
llevar a cabo ésto manifestando unz actitud espontdnea y -
no elaborada, demostrindole asf gue le interesa al terapeu
ta como persona, y no como alguien cue le paga por escu --
charlo.

: E! terapeuta deber§ aceptar 2l paciente tal como -
es; sin juzgarlo y evaluarlo, con el fin de que se autoacep
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te al ver que los demés -el terapeusta- lo hacen.

Se seffalard al paciente sus logros y avances; por -
ejemplo:. felicitaciones y reconocimientos que haya recibi
do en el transcurso de su vida, ascensos en el trabajo, -
terminaci6n de una carrera profesional. etc, Esto con el -
fin de demostrarle su capacidad de superacién, motivdndolo
asf para la realjzacién de actividades,
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"Empatia",
Gbjetivo.-

Que el paciente aprecie que realmente es comprendi-
do por el profesionista.

Recursos.materiales.—

- El consultorio

Técnicas utitizadas.-

Técnicas del reflejo y del mensaje no verbal.
Instrucciones especificas.-

El profesionista deberd conocer la técnica del re--
flejo y del mensaje no verbal.

Desarrollo.-

El terapeuta hard uso de la técpica del reflejo pa-
ra lograr la transmisidén de la empatfa; ésto es, comunicar
al paciente el deseo del terapeuta por lograr la compren -
si6n emocional o lagrarla.

Para ésto se empleardn frases que abarquen el senti
miento velado expresado por el paciente, por ejemplo:

P - "Realmente me acongoja demasiade el que mis pa-
dres no se interesen por mi..."



-122-

T - “Usted se siente triste y solo por esta situa-
cién".

El mersaje no verbal tiene mucho que ver con la ac-
titud empética, por lo que el terapeuta deberd cuidar su -
tonoe de voz, expresi6n facial .y postura corporal; ya que -
a través de é&sto manifiesta su actitud ante equis situa --
cién,
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“"Congruencia y autenticidad".

Objetivo.-

El paciente se dard cuenta de que el profesionista
es una persona sincera, lo que hard que confie plenamen --
te en éste.

Recursos materijales.-

- El consultorio.

Técnicas utilizadas.-

Técnicas de asertividad

Instrucciones especificas.-

Ninguna.

Desarrollo.-

El terapeuta o profesionista deber& mostrarse fiel-
a sus ideas, pensamientos y sentimientos; no alterdndolos-
para agradar al paciente, ya que éste al! darse cuenta del-
engaiio del terapeuta no confiard mas en &l; lo que resul -

tarfa contraproducente.

Es decir., el terapeuta deherd manifestarse tal como
es, no adoptandv actitudes que no siente. Por ejemplo:

Paciente: “Discllpeme por no avisarle que no ven -
dria a la sesién del martes pasado..."
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Terapeuta: "Me molest6 que no lo hicieras... pero-
espero que la préxima vez que no puedas
venir me avises".

Ast ef paciente se dard cuenta de que el terapeuta-
es una persona sincera y auténtica como cualquier otra y -
que no actGa para tratar de agradarle, simplemente se com-
porta como realmente es, lo que hard que confle en &1,
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"Biblioterapia".

Objetivo.-

Que el paciente a través de la lectura apta para la
situacién que estd viviendo sienta tranquilidad y confort,
1o que lo llevaré;l crecimiento como persona.

Recursos materiales.-

- El consultorio.

Técnicas utilizadas.-

Técnicas edqcativas.

Instrucciones especificas.~

El terapeuta recomendard al paciente la lectura --
apropiada para éste, de acuerdo a sus necesidades.

Desarrollo.-

Se recomendara al paciente la lectura de temas se -
leccionados acerca de la superacién, auto-ayuda, motiva --
ci6én al cambio y al crecimiento del paciente, asi como te-
mas religiosos.

Después de que el paciente haya leido el libro, se
comentardn los aspectos mas importantes y sobresalientes -
de éste, dando lugar asf a una retroalimentacién entre te-
rapeuta y paciente.



Se
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sugieren estos libros:

Solo E1 sabe escuchar
Taylor Caldwel.

El hombre en busca del sentido
Viktor Frankl.

La blisqueda
Lara
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"Infundir esperanzas realistas”

Objetivo.-

Que el paciente mejore al ver que se recupera de
las infecciones oportunistas.

Recursos materiales.-
-~ El consultorio.

Técnicas utilizadas.-

Técnicas de apoyo: disponibilidad del terapeuta y -
empatia.

Instrucciones especificas.-
Ninguna.

Desarrollo.-

El profesionsita enfocard la atencib6n del paciente-
en 1a recuperacidén de la infecci6bn aportunista presente -
m&s que en el resultado final a largo plazo, ya que no es-
vélido dar falsas esperanzas sobre la curaci6n total, aun-

que se debe tener cuidado de no destruir esta fé, no rea -
lista hasta el momento.
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ITI PSICOTERAPIA A PACIENTES TERMINALES.
"Aceptacion de la situaci6n",

Objetivo.-

Que el paciente acepte la fase terminal de su en --
fermedad y que Intente sobreponerse a esta diffcil situa -
cién con ayuda del terapeuta,

Recursos materiales.-

- El consultorio

Técnicas utiljzadas.-

Verbalizacién directiva hacia la autoconciencia.

Confrontacién

Instrucciones especificas.-

El profesionista deberd ser muy sutil y tener mucho
tacto al desarrollar este ejercicio, ya que el paciente -
puede sentir que no se le atiende.

Desarrollo.-

El profesionista pedird al paciente que recuerde --
los momentos mads felices de su vida y los exprese; y al -

hacerlo, los- "viva" lo ma§ intensamente posible.

Posteriormente, el profesionista desarrollaré los -
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siguientes puntos, amplidndolos de acuerdo a las necesida-
des de la interaccién con el paciente (respuestas de éste).

- Se le haré ver al paciente que la vida le ha da-
do momentos maravillosos como los que acaba de-
evocar, por lo que ha valido ia pena vivir, adn-
cuando se presentan situaciones como ésta -Infec
cién por VIH.-

En fin, que la vida nos proporciona momentos agrada
bles y desagradables y que hay que aceptar ambos.

- Se le sefialard (de manera sutil) que &1 no es -
una victima, sino que simplemente es un ser huma
no y como tal, es susceptible de enfermar al --
igual que los demés.

- Hacer incapié en el paciente en cuanto a que de-
be aprovechar al méximo cada momento, y que aun-
que es "normal" que se preocupe, no resolverd na
da ‘con hacerlo; y se estard privando de vivir -
intensamente.
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"Valores de interés.para el paciente"
Objetivo.-

. Que el paciente se motive a vivir plenamenté ante -
nuevos valores y expectativas.

Recursos materiales.-

- El consultorio

Técnicas utilizadas.-

Terapia de valores

Instrucciones especi{ficas.-

Es importante sefialar que se puede desarrollar una-
idea del paciente, de acuerdo a sus necesidades e inquie -
tudes. Algo que &1 desee llevar a cabo.

Desarrollo.-

Se sugerird al paciente que organicg un dia de cam-
po, invitando a las personas que &l mis estime (familia -
res y amigos) y personas coti quienes desee compartir momen
tos agradables. Si el paciente siente necesidad de expre-
sar algo, puede hacerlo, ya sea en forma individual o diri
giéndose al grupo que le acompaifia.

Fortaleciendo asi sus relaciones interpersonales;

1o que le hard darse cuenta de que a su alrededor hay per-
sonas que lo estiman.
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El terapeuta exhortard al paciente a apreciar suce-
sos que por ser tan cotidianos nunca los valor6 ; como el-
sol, el aire, los &rboles... la naturaleza, el amor, etc.
Con el fin de que el paciente perciba que esos momentos --
fueron los que lo llevaron a conocer la escencia de la vi-
da; dejando a un lado las trivialidades, que ahora, de na-
da sirven., Con lo que se daré cuenta de que aln hay cosas
que vale la pena hacer,



“"Fomentar la espiritualidad®.

ta una

Objetivo.-

Que el paciente a través de la espiritualidad
calidez interior.

Recursos materiales.-
- El consultorio
Técnicas utilizadas.-

- Cognoscitivas
- Orientacibén y consejo

Instrucciones especificas.-
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sien-

Los puntos que a continuacidn se exponen son solo -
una gufa, el profesionsita podré afiadir puntos de acuerdo-
a las inquietudes y necesidades de su paciente.

Desarrolloz-

El profesionista llevard a cabo el ejercicio desa -
rrollando como puntos clave lo siguiente:

- Se hablard al paciente acerca de la existencia -
de Dios y de lo reconfortante que resulta sentir

su presencia, sobre todo en su situacién
que se siente tan solo y desdichado.

, en-
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Cuestionario sobre si puede alguien quitarle a -
&1. ahora esa felicidad que experimentd en su vi-
da. Que sienta que realmente su lucha ha valido
la pena, sus esfuerzos y las experiencias del -
pasado que lo llevaron a aprender bien o mal, co
mo andar por la vida. En fin, que llegue a la -
conclusi6n de que vivir es maravilloso... a pe -
sar de todo.

Que se dé cuenta que no estd solo... que hay al-
guien que lo ama y le proporciona paz y tranqui-

lidad.... DIOS. .

Se sugiere recomendar al paciente lectura adecua
do al tema:

La biblia.

La presencia ignorada de Dios
Viktor Frankl
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cCAPITULO VI

CONCLUSIONES Y SUGERENCTIAS

6.1 CONCLUSIONES

El SIDA, un nuevo y dramético reto para la medicina
y la Psicologfa.

Sobre pocos temas se ha escrito tanto y en tan poco.
tiempo, como del Sfndrome de Inmunodeficiencia Adquirida,-
cuyas siglas se han convertido ya en el nombre com@n de -

-una nueva enfermedad: SIDA.

Esta profusi6n, de muy diversa fndole -desde litera
tura cient{fica, hasta revistas de nota roja-, responde al
interés, la inquietud y el temor que ha provocado esta en-
fermedad, en todos los &mbitos, a nivel mundial.

En nuestro pafs, el informe, descripcién y andlisis
de esta singular enfermedad, ha sido objeto de mdltiples -
actividades académicas, clinicas e Incluso culturales. Ha-
sido, -asimismo, tema permznante de actualizaci6n de las ay
toridades sanitarias y epicemioldgicas del pafs; objeto de
supervisién constante por parte del sistema nacional de vi
gilancia epidemiolégica; ha ocupado espacio en la prensa,-
tanto en las notas informativas, como en comentarios edito
riales y caricaturas; también ha sido tema de interés de-
programas radiofénicos y televisivos. El SIDA ha suscita-
do apasionadas polémicas entre diversos grupos de la socie
dad, y los argumentos a favor o en contra de las medidas -
sanitarias adoptadas se han convertido en tema de discu --
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sién entre los grupos progresistas y los nGcleos mds con -
servadores de la sociedad mexicana de nuestros dfas.

Debido a ésto, se pensé en lo necesario y Gtil que-
resultarfa realizar un trabajo de este tipo.

La finaljdad de esta investigacién fué la de elzbo-
rar un programa de ayuda psicolégica para personas infecta
das por-el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH); yz que
se considera necesario atender el aspecto psicolégico -ade
més del médico- de estos pacientes,vpuesto que presentzn -
sintomas agudo s de ansiedad y depresién.

Este programa fué elaborado en base a trabajos do--
cumentales y conocimientos de expertos en la materia; con-
tando con la colaboraci6n desinteresada de personal espe -
cializado que labora en CONASIDA; mostrdndose intereszdos
enel tema.

México, sigue respondiendo de manera intensa ante -
la situacién de alerta que estdn viviendo todas las nacio-
nes del mundo. Se espera que el presente trabajo sirve -
también como una invitacién para que se amplfe la partipa-
ci6n de la sociedad en la lucha contra esta epidemia, &l -
hacer conciencia de que el SIDA es un problema gque nos --
concierne a . todos.

Fué muy satisfactorio realizar este programa, sobre
todo porque intenta ayudar a estos pacientes y porque du -
rante la investigaci6n se pudo conocer més acerca de ---
éllos: lo que permite comprenderlos.
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6.2 SUGERENCIAS.

A medida que aumentan los conocimientos médicos y so
ciales sobre el virus es obvio que deben difundirse con -
la mayor amplitud posible. El VIH no es algo que debe te-
merse -es algo que debe combatirse-. Pero para luchar -
contra &1 con eficacia todos los afectados -pacientes, --

"personal médico (o paramédico) y quienes los atienden (es
posas, familiares, amigos, compafieros de trabajo)- deben-
saber con claridad lo que significa este fendmeno a nivel
social, médico, practico y emocional y aprender a comuni-
car este conocimiento con eficiencia. para muchos pacien
tes, los temores que suﬁgieron por su diagnfstico o el co
nocimiento de la infeccifn han sido comparables a los te-

-mores sobre las reacciones de quienes los rodean. E5 muy
importante que la atenciépn de esta infeccién y su enfer-
medad no se nuble por la intolerancia. el perjuicio o el-
temor.

Se recomienda también, la creacibén de una secciodn-
especial en los hospitales para tratar a las personas in-
fectadas por el VIH y enfermos de SIDA; no de manera dis--
criminatoria, al contrario formando una seccifn més del -
hospital. Proporciondndole los cuidados adecuados al --

igual que a los demds pacientes, segln su enfermedad, por
supuesto.

Padecer VIH o SIDA es, en muchos aspectos, una no-
vedad médica. Se debe tener cuidado de no hacer sentir -
al paciente como "conejillo de indias" -lo que es muy co-
min- en la formacién de politicas y costumbres médicas --
particulares.
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Se sugiere la capacitacién de pacientes como promg
tores (a nive! prevencién), si éstos lo desean, obviamen-
te. Ademés de hacerlos sentir fitiles, serd una manera -
més palpable .de sefialar lo que es la enfermedad (VIH o SI
DA); hablando de sus experiencias y deterioro en diversas
dreas.

Cuando las sesiones terapéuticas no surten el efec
to esperado en el paciente, el terapeuta deberd remitirlo
a tratamiento farmacolégico.

Se sugiere instalar un servicio telefénico de apo-
yo, funcionando las 24 horas del dfa, por si se presenta-
una crisis en e! paciente y también para proporcionar --
orientacion e informacién; atendido por personas debida -
mente capacitadas y ademés, interesadas en el tema.

Se recomienda que los pacientes terminales pasen -
sus Gltimos dfas en su casa y no en una clinica o instityu
cién; ya que la muerte es inevitable -hasta el momento-,-
y es mejor que esté en un ambiente célido y rodeado de -
sus seres queridos.

AREAS DE IMVESTIGACION SUGERIDAS

Como este programa es para personas de 18 afios en-
adelante, serfa conveniente que se realizara un programa-
para personas de menor edad; e investigaciones donde se -
incluya el desarrollo de temas o dreas de trabajo como -
por ejemplo:

- Brindar atenci6n a pacientes en riesgo.
- Informar a los ya infectados sobre la enfermedad
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- Organizar grupos de apoyo an6nimos de personas-
infectadas por el VIH, donde éstos tendrédn la -
oportunidad de expresar en forma voluntaria to-
do lo que deseen; contando con la supervision -
de un profesionista para controlar las crisis -
que pudieran presentarse.

También serfa adecuado hacer un programa sobre te-
rapia ocupaciones para estos pacientes y otro sobre cur -
sos de orientacién familiar y social para las personas -
que rodean al enfermo y se interesen por él.
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GLOSARITIOQ™

Anticuerpo.~ Protefna producida por el sistema in
munolégico, como resultado de la entrada de un antigeno,-
y que tiene la capacidad de combinarse en forma especifi-
ca con el antigeno que estimul6 su produccién, con el ob-
jeto de inactivarlo o neutralizarlo. No todos los anti -
cuerpos, aunque sean especificos, tienen capacidad de pro
teger al huésped.

Anticuerpos monoclonales.- anticuerpos que pueden
obtenerse en el laboratorio, a partir de la fusién de dos
células distintas y que tienen la propiedad de ser alta -
mente especificos contra la molécula que se desee. Sus -
usos en experimentacidon biomédica son méltiples.

Antigeno.- Sustancia o agente que el organismo re
conoce como extrafia (germen, orina, etcétera}, capaz de -
inducir una respuesta inmune; esta respuesta puede ser a-
base de anticuerpos o de células inmunes.

Antiviral.- Literalmente significa contra los vi-
rus. Se considera antiviral a cualquier droga que destry
y o impide la replicacidn de los virus. De manera expe -
rimental se estdn empleando en el hombre algunos antivi -
raltes para el tratamiento del SIDA.

* pefiniciones tomadas del GLOSARIO del libro: SIDA, --
ciencia y sociedad en México, de Jaime Sepilveda Amor-
y Cols. {1989).



-140-

Biopsia.- Extraccién quirlrgica de un pedazo de tejido -
de un individuo vivo, con el objeto de observarlo en el -
microscopio y formular un diagnéstico; por ejemplo, bus -
car la presencia de microorganismos, o determinar la ---
existencia de células cancerosas.

Candidiasis.- Tipo de infeccifn causada por un -
hongo llamado Candida albicans, que afecta a las membra -
nas mucosas y a la piel; en forma excepcional, puede afec
tar 6rganos internos. La infeccién 'causada por la Candi-
da en la boca es conocida como "algodoncille", y se carac
teriza por la presencia de placas blancas e inflamacién -
de las encfas, las mucosas de la boca y el es6fago, que -
llega a ser doloras. También puede aparecer en el lecho-
de las ufias, ombligo, alrededor del ano, en la vagina o -
en la garganta. puede provocar infecciones sistémicas. -
Se ve con frecuencia en individuos inmunodeprimidos. las
mujeres obesas, embarazadas y diabéticas pueden presentar
candidiasis en vagina, lo cual no implica que tengan SIDA

células T.- También conocida comoe linfocito T (por madH
rar en el timo); es una variedad de glébulos blancos cons
tituida por tres subpoblaciones: citotéxica (CD8), desti-
nada a destruir a los antfgenos; colaboradora (CD4), coor
dinadora de la actividad inmunolégica; y supresora (CD8),
inhibidora de la respuesta inmune.
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Citomegalovirus (CMV).- Es un virus emparentado.-
con la familia de los herpes virus. Las infecciones por-
CMV pueden ocurrir sin sintomatologfa, o con sintomas --
inespecificos como escalofrios, fiebre irritaci6n de gar-
ganta, debilidad y crecimiento ganglionar. Las infeccio-
nes mds severas pueden producir hepatitis, mononucleosis-
o neumonfa. Generalmente es autolimitada. El virus se -
elimina a través de la orina, semen, saliva, heces y su -
dor. En casos con inmunodeficiencia, como en el SIDA, -
puede haber ademds, alteraciones de la visién que llegan-
a la ceguera.

. Complejo relacionado con el SIDA (CRS).- El CRS no
tiene, hasta el momento, una definicién oficial. Es una-
respuesta al virus del SIDA, en la que algunos individuos
desarrollan solamente algunos sintomas, y otros todo un -
conjunto de &llos, tales como inflamacién de ganglios,

su
dores nocturnos, diarrea persistente y fatiga.

Sin embar
go, este conjunto de sfntomas no necesariamente significa
que se trate de SIDA.

Criptosporidiosis.- [Infeccién causada por un parg
sito protozoario encontrado en el intestino de los anima-
les. Una vez que se transmite al hombre (por contacto
directo con el animal infectado), el pardsito se aloja
el intestino causando diarrea severa. Posiblemente ss
transmite también de hombre a hombre. Esta infeccidén se
presenta de manera frecuente en personas que tienen depri
mido el sistema

en

inmunolégico, aunque algunos estudios re-
portan que dicho padecimiento afecta a personas sin ese -
depresién.
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Enfermedades oportunistas.- Enfermedades'causadas
por microorganismos que cominmente se encuentran presen -
tes en el organismo o en el ambiente, pero que sélo pro -
ducen enfermedad en los individuos que no presentan. condi-
ciones 6ptimas de salud, como una deficiencia en el siste
ma inmunolé6gico.

ELISA.- Estudio inmunol6égico de laboratorio, que-
permite el diagnéstico de infeccién de diversos gérmenes-
tales como virus y protozoarios, mediante la deteccifn de
anticuerpos especificos contra é&llos, o de la presencia -
de sus antfgenos. Se utiliza como prueba de deteccidn --
de infeccién por VIH en bancos de sangre y en poblacién -
con factores de riesgo. no establece diagnéstico de SIDA;
s6lo permite detectar a los individuos contagiados por el
VIH. Tampoco permite establecer si un individuo infecta -
do por VIH evolucionard o no & SIDA, ni cuando sucederéd -

Eritrocitos.- Glébulo rojo. Célula sanguinea --
que contiene hemoglobina, y se encarga de transportar ox{
geno de los pulmones al resto del organismo, y biéxido de
carbono de los tejidos a los pulmones.

F

Falso negativo.- Resultado de laboratorio que en-
forma errdnea no detecta algo que s{ existe, como anti --
cuerpos contra el VIH.

Falso positivo.- Resultado de laboratorio, que en
forma errdnea detecta algo que no existe, como anticuer -,
pos contra el VIH.
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Ganglio linfético o nédulo infético.- Tejido forma
do por linfocitos y células del sistema fagocitico mono -
nuclear, cuya funcién es la de actuar como un filtro de -
las impurezas del organismo.

HTLY- 3 Es uno de los nombres originales que se le
dieron previamente al virus causante del SIDA. Las si --
glas corresponden al nombre, en inglés, qe virus linfotrd
pico humano tipo 3. postériormente. un comité de taxdno-
mos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), propuso
utilizar una sola denominaci6n para el virus causante del
SIDA; virus de la inmunodeficiencia humana, cuyas siglas-
en espafol son VIH, y en inglés HIV. Este nombre substi~
tuye a las denomipaciones anteriores.

Infecciones oportunistas.- Igual que enfermedades
oportunistas, pero cuando el agente es un microorganismo.

Inmunidad celular.- Aquella respuesta del sistema
inmunolégico que depende de la actividad de las células -
T, cuando son estimuladas por algdn antfgeno.

Inmunofluorescencia.- Prueba de laboratorio en la
que se mplean reactivos fluorescentes para observar la -
presenclia de un agente. También se utiliza para detectar
otro tipo de enfermedades infecciosas o inmunoldgicas, y
se emplea como “confirmatoria" para el diagn6stico de in-
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feccidn por VIH.

Inmunosupresién.- (inmunosuppression) F. preven -
cién o disminucién de la reaccién inmunitaria, p ej., ra-
diacién o administracién de antimetabolitos, suero anti -
linfocitico o anticuerpo-especifico; d.t. inmunodepresitn.

Linfocitos.- Vvariedad de gl6bulos blancos respon-
sables de brindar protecci6n especi{fica contra agentes --
extrafos (antigenos). Los linfocitos B son responsables-
de producir anticuerpos (inmunidad humoral), y los linfo-
citos T, de actuar directamente contra el antfgeno, de -
producir sustancias que lo destruyan, o de estimular otras
células para que sean éllas las que lo hagan (inmunidad -
celular).

Linfocitos T.- Una de las poblaciones de células
del sistema inmune, que a su vez se subdivide en varias -
subpoblaciones con distintas funciones: linfocitos T coo-
peradores (4), ‘linfocitos T supresores (T 8), y linfoci -
tos T citotéxicos (T 8).

Linfadenopatfa.- Inflamacién de los ganglios o ng
dulos inféticos que varfa en tamafic y consistencia. Su -
aparicién puede deberse a maltiples causas: desde una --
simple infecci6n originada por una gripe, hasta lo que se
conoce como linfoma, que es un tipo de céncer de los pro-
pios ganglios.

Linfomas no Hodgkin (tipo Burkitt).- tienen una -
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frecuencia muy alta de invasién extranodal. Este tipo de
tumores es muy familiar en pacientes con tratamiento inmy
nosupresor prolongado. Algunas pruebas sugieren que sur-
gen en huéspedes con alteraciones inmunoiégicas por onco-
génesis debida al virus del herpes humano: CMV, para el -
sarcoma de Kaposi y virus de Epstein-Barr (EBY), para los
linfomas de células B. Sus caracteristicas son: Afeccién
cuténea temprana, Extensién a SNC comin y afeccifn extra-
nodal usual.

Poppers (nitritos).- anglicismo que sz emplea pa-
ra llamar a un tipo de droga inhalada, a base de nitri --
to de amilo o butilo que se emplea para estimular la res-
puesta sexual. Se han realizado estudios que demuesiran-
que son inmunodepresores.

Prodrémicos.- c¢a (prodromal, prodromic) adj. Pre-
monitorio: que indica la iniciacién de una enfermedad o -
de un estado mérbido.

Prueba de ELISA (ensayo inmuno-enzimético).- Prue-
ba efectuada en una muestra de sangre que detecta la pre-
sencia de anticuerpos producidos por el organismo, por -
ejemplo ante el virus del SIDA {la prueba ELISA se usa --
también para detectar otro tipo de infecciones). La prue
ba de anticuerpos contra el VIH no indica si se tiene o-
no SIDA, solamente muestra que el virus ha penetrado al -
organismo ( si ha sido infectado). EIl individuo que po
see anticuerpos contra el VIH es llamado seropositivo.

Prueba de Western-Blot.- Prueba de laboratorio --
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que se utiliza para confirmar los resultados de la prueba
de ELISA.

Retrovirus.- Subclase de virus de ARM, cuya carac
terfistica fundamental es convertir su ARN en ADN, 1o que-
se conoce como transcripcibn reversa, de donde viene su --
nombre.

S

Sarcoma de Kaposi (SK).- Céncer originado en la -
pared de los vasos sanguineos. La forma “"clésica" no se-
relaciona con el SIDA, aparece en individucs mayores de -
60 afios, de origen mediterrédneo, que desarrollan el tumor-
en la piel de las extremidades inferiores, avanza lentamen
te y no tiende a dar metdstasis a 6rganos internos. La -
forma "epidémica" esté relacionada con el SIDA, aparece -
en piel o en mucosa de cualquier regi6n del cuerpo, y --
tiende a dar metédstasis a 6rganos internos.

Sistema inmunolégico.- Sistema constitufdo por -
distintas poblaciones de células distribuidas por todo el
organismo, que reconoccen moléculas y células comc extra -
fas, tales como gérmenes, virus, o células cancerosas. -
También forman parte del sistema algunos 6rganos come el-
timo, el bazo, y los ganglios linfaticos.

Tomografia axial computarizada (TAC).- Estudio ra-
diol6gico especial, consistente en tomar radiografias se-
riadas en distintos planos, y que mediante el uso de com-
putadoras permite estudiar los 6rganos internos.
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Virus de Epstein-Barr.- Virus relacionado con el-
del herpes, responsable de una forma de mononucleosis. - -
Se aloja en la mucosa de la nariz y garganta. Este virus
permanece latente en los ganglios ini&ticos, y se asocia-
con el linfoma de burkitt.

Hasta el momento es la asociacién més clara que se
conoce entre virus y céncer.
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