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RESUMEN

El objetivo del presente trabajo fue describir las condiciones de vida de los internos que viven
con VIH/sida en la Penitenciaria de la Ciudad de México. Al efecto, se realizaron entrevistas en
grupos de discusion entre internos no portadores y entrevistas individuales con internos seroposi-
tivos, personal técnico y funcionarios; ademés, se utilizo la técnica de observacion bajo la moda-
lidad no participante panoramica a lo largo de seis meses. La informacién obtenida se sometié a
un andlisis temético del contenido. El principal hallazgo sefiala la inexistencia de una atencion
integral para quienes viven con VIH/sida al tener acceso solo al tratamiento médico, pero sin
apoyo psicologico, asi como la existencia de rechazo y discriminacion de la poblacion internay
de quienes laboran en la institucion, principal mente hacia aguellos internos seropositivos que
consumen drogas.
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ABSTRACT

The aim of this work was to describe the conditions of life of inmates who live with HIV/AIDS in
the Penitentiary of Mexico City. Non-infected inmates were interviewed in focus groups; HIV in-
mates, technical workers and officeers were interviewed individually. Furthermore, as a com-
plementary technique, it was used a non-participant panoramic observation during six months.
The obtained information was submitted to a thematic content analysis. The main finding points
to a nonexistence of integral attention for inmates who live with HIV/AIDS, because they have ac-
cess only to medical treatment, but there is no psychological support for them, as well as the
existence of rejection and discrimination from inmate population and penitentiary’s workers,
mainly toward seropositive inmates who consume drugs.
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| VIH/sida es un fendmeno que impacta a los individuos en tres niveles: el bioldgico, por las atera-

ciones que provoca en el funcionamiento del sistema inmunoldgico; €l social, porque trastorna las

i Nteracciones con |as otras personas por el prejuicio y e estigma que lo han acompariado en su de-
sarrollo histérico, y € emocional, por los aspectos afectivos que involucra.

En el caso del VIH/sida, las personas experimentan una serie de cambios emocionales. primero, a
recibir € resultado de la prueba de anticuerpos; en caso de ser negativo, la persona siente alivio y regoci-
jo; de ser positivo, se siente abrumada y experimenta una sensacion de pérdida de control, seguida por una
sucesion de emociones, pensamientos y preguntas; el segundo momento después del diagndstico es cuan-
do e paciente atraviesa las etapas de negacion o desconcierto, tristeza, ira, negociacion, depresion y acep-
tacion (Ferndndez, 1999).
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correo electronico: gecastellanosO1@hotmail.com. Articulo recibido el 9 de abril y aceptado el 23 de octubre de 2008.
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Para Bayés (1994), este impacto emocional
puede producir en e sujeto algun tipo de modu-
lacién inmunol 6gica que afecta negativamente el
curso de la enfermedad. Sus reacciones frente al
diagnéstico de infeccion por € VIH estédn determi-
nadas por una serie de variables personales desa-
rrolladas a lo largo de su historia persond. La an-
siedad es la primera respuesta emocional que apa
rece ante una situacion amenazante o catastrofica,
como una enfermedad infecto-contagiosa; es una
reaccion de alarma que busca desencadenar una
serie de mecanismos de afrontamiento adaptativos.
Si estos mecanismos no son suficientes para man-
tener o restaurar € equilibrio emocional, € indi-
viduo puede entrar en estados de crisis (Albarracin,
No, McNatt, y cals., 2000), y entonces € consumo
de drogas puede surgir como una alternativa para
evadir unarealidad poco grata (Castellanos, 2007).

El ingreso ala prision implicala pérdida de
lalibertad, encierro, incomunicacion con e nicleo
familiar y con la comunidad, un cambio radical de
modo de viday en las relaciones interpersonales,
limitacionesfisicasy psicolOgicasy estigma social.
Quienes o sufren atraviesan dos procesos. en pri-
mer lugar, la desculturizacion, la desadaptacion a
las condiciones que son necesarias para la vida
en libertad, la incapacidad para aprehender la rea-
lidad del mundo exterior y la formacion de una
imagen ilusoria de él y el algiamiento progresivo
de los vaores y modelos de comportamiento pro-
pios de la sociedad exterior. En segundo término,
la“prisionalizacion” a tener que asumir las acti-
vidades, modelos de comportamiento y vaores ca
racteristicos de la subcultura carcelaria, sendo ne-
cesario el aprendizgje de sus leyes no escritas.
Algunos factores psicosociaes que influyen en este
segundo proceso pueden ser la edad, laformacion
académico-profesional, las relaciones sociales, €l
nivel econdmico y los vinculos familiares, pero
principalmente el grado de insercién en la vida
delictiva. Cuando un individuo ha construido el
delito como su modo de subsistencia, se adaptara
en corto tiempo y fécilmente; por €l contrario, si
es una persona honesta y tiene formas legales de
Vvivir, su estancia seré traumética y rechazara la
violenciay la extorsién ingtitucionalizadas (Cas-
tellanos, 2003).
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La situacion del interno con VIH/sida en pri-
S0n se puede presentar en dos variantes: la primera,
cuando € interno fue diagnosticado antes de ingre-
sar a centro penitenciario; la segunda, cuando €l
diagndstico de seropositividad ocurre estando en
reclusion. En ambos casos existe la necesidad de
elaborar duelos y reestructurar € proyecto de vi-
da. En el primero, cuando € interno llega a reclu-
sorio preventivo hace referencia a su seropositi-
vidad en la entrevista que el personal técnico le
hace, tras de lo cual se notificaal areajuridica
para que solicite a servicio médico que se lleven
a cabo los estudios seroldgicos necesarios para
confirmar e diagnostico. Es entonces tradadado a
la penitenciariay se le ubica en el dormitorio 10.
En el segundo, cuando €l interno solicita constan-
temente atencién médicay € médico considera que
existe la posibilidad de que sea portador de VIH
por sus antecedentes clinicos y su historia de vida,
lo candliza d laboratorio para la redizacion de los
estudios seroldgicos; s € resultado es positivo, se
le tradada a la penitenciaria; s ya se encuentra en
este centro, se le enviadel dormitorio en €l que se
encuentre a citado dormitorio 10.

En la Ciudad de México hay diez centros pe-
nitenciarios, de los cuaes ocho son paravaronesy
dos para mujeres; los primeros albergan a 35,513
internos, de los cuales 68 hasta e momento de este
estudio habian sido diagnosticados como portado-
resdel VIH o habian desarrollado sida.

El presente estudio no experimental, de cam-
po, exploratorio y descriptivo forma parte de una
investigacion méas amplia cuyo objetivo fue ex-
plorar las condiciones de viday el contenido de
la representacion socia del VIH/sida en internos
seropositivos que viven y trabajan en dos centros
penitenciarios de esa urbe.

METODO
Participantes

Participaron 30 internos, distribuidos en tres gru-
pos focales de diez personas cada uno, cuya me-
dia de edad fue de 36 afios, con secundaria termi-
nada, un promedio de treintay ocho afios de sen-
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tenciay seis afiosy seis meses en reclusion. Ade-
mas, cuatro internos con VIH/sida (Ivvs en lo su-
cesivo), de entre 23 y 33 afios de edad, con esco-
laridad minima de primaria completa, sentencias
desde dos afios y ocho meses hasta veintisiete afios
y tres meses y con un promedio de cuatro afios en
reclusion.

El personal técnico estuvo compuesto por
cuatro psicdlogas y unatrabgadora social, con una
media de siete afios trabgjando en el medio peni-
tenciario y un promedio de seis afios laborando en
el centro varonil.

L os funcionarios participantes fueron el di-
rector, €l subdirector técnico y € director del hos-
pital, con experiencia en instituciones penitencia-
rias de cinco a quince afosy con un promedio de
cuatro afos en el centro varonil.

Escenario

Las entrevistas se llevaron a cabo en la Peniten-
ciaria del Distrito Federal, por ser € centro peni-
tenciario que concentra a la poblacion varonil se-
ropositiva en la Ciudad de México.

Recoleccion deinformacion

Se emplearon entrevistas en grupos de discusion
con los internos no portadores; se conformaron tres
grupos para explorar tres temas. informacion y
conocimientos, sentimientos 'y emociones, e in-
quietudes y necesidades respecto al VIH/sida.

En cuanto alas entrevistas individuales, és-
tas se llevaron a cabo con los 1vVVS para indagar
aspectos sobre su vivencia como pacientes en el
centro penitenciario; con € personal técnico y fun-
cionarios la entrevista estuvo orientada a explorar
el trato y larelacion institucional hacia las perso-
nas portadoras, la percepcidn que tenian de la con-
ductadelos1vVs, delos no portadores hacia éstos
y laimportancia de este problema en la dindmica
de estas instituciones.

La técnica de observacion bagjo la modaidad
no participante panordmica se realizo alo largo
de seis meses.

La informacion obtenida durante las entre-
vistas fue sometida a un andlisis temético del
contenido.
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RESULTADOS
Descripcion fisica del dormitorio

La Penitenciaria de Distrito Federal es uno de los
ocho centros varoniles que dependen del Gobier-
no del Distrito Federal, siendo el mas antiguo de
los que se encuentran en funcionamiento ya que se
inauguro en 1951. La componen once dormitorios,
edificio de gobierno, salas de visita, centro escolar,
cocinas generales, talleres, tienda, canchade futbol,
gimnasio y hospital. Este Ultimo depende de la
Direccion Genera de Servicios Médicos del Dis-
trito Federal, por lo que se rige con una normati-
vidad distinta ala del centro penitenciario. En su
interior se ubica el dormitorio 10, conformado por
ocho zonas con once estancias en la primera, y
siete en cada una de las demas. Cada celda tiene
una superficie aproximada de seis metros cuadra-
dos, dos planchas de concreto a modo de cama,
sanitario con excusado, lavabo y, en algunas, rega
dera; solo hay agua durante algunas horas. En las
zonas de la 2 a la 8 se encuentran viviendo 59
IVVS —Uno 0 dos internos por estancia— junto con
poblacién de adultos mayores. Aun cuando aqui
se hallan concentrados, pueden transitar sin res-
tricciones por las areas a las que tienen acceso to-
dos los internos. Los dias de visita el dormitorio
se observa limpio, a diferencia de los otros dias,
percibiéndose en ocasiones olores fétidos produc-
to de los tambos de basura.

Dentro de este dormitorio hay dos celdas de-
nominadas “ de castigo”, donde se ubicaalosvvs
gue son sancionados por haber cometido alguna
falta, y también a quienes solicitan proteccion; lo
anterior ocurre en virtud de la recomendacién que
hicierala Comision Naciona de Derechos Huma-
nos de que por su condicion de salud no se les
ubicaraen € dormitorio 7, que se conoce como €l
“de castigo”, en €l cual se ubica atodoslosinter-
nos que son sancionados por e Consgjo Técnico
Interdisciplinario (instancia encargada de sancionar
acciones contrarias a las establecidas en el regla-
mento de los centros de reclusién del Distrito Fe-
deral, conformada por los funcionarios del centro
penitenciario).
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Dinamica institucional

Los dias lunes se reparten las [lamadas “dietas
semanales’ en las cocinas generales, donde las en-
tregan alos IVVS en una cubeta que ellos tienen
gue llevar por la mafiana. Una racion para una
semana incluye arroz, leche en polvo, azucar,
avena, verduras, carne roja, pollo, huevo, sopa de
pasta y fruta; la mayoria de ellos comercializan
dicha racion por una minima cantidad a todo aquel
gue desee adquirirla. Es comin observar que al
salir de esta area, en vez de dirigirse a sus estan-
cias, se dirigen alos dormitorios de la poblacion
general 0 aagun médulo para vender laracién o
cambiarla por drogas. Si bien se les permite par-
ticipar en actividades laborales, educativas, depor-
tivas, recreativasy culturales como al resto de la
poblacién, no pueden hacer uso del beneficio de
lavisita intima, ya que uno de los requisitos que
el drea de Trabgo Socia exige para autorizarla es
gue ni €l interno ni su pargja padezcan alguna
infeccion de transmisién sexual. El derecho ala
confidencialidad de su condicién seropositiva no
es respetado dado que ésta es conocida por € per-
sonal (técnico, de seguridad, juridico, administra-
tivo y médico) y por los internos, porque en el
dormitorio 10 se ubicaa quienestienen sida.

Entre las trece y catorce horas llega al dor-
mitorio el aimento paralosivvs, e cua es pre-
parado por internos en e hospital de la ingtitucion;
a decir de éstos, de acuerdo a un menu que e mé-
dico internista disefia con base en las necesidades
de nutricién de los portadores. En el mismo lugar
se preparan € desayuno y lacena; e primero llega
entre seisy siete de la mananay la segunda entre
las diecisiete y dieciocho horas. Hay en e dormi-
torio una barra de concreto ante la que la pobla-
cion debe formarse pararecibir los aimentos. Un
caso muy frecuente es que algunos internos con
VIH, una vez gue reciben sus alimentos, los ven-
dan entre los internos de la zona 1 o entre los in-
ternos de la poblacion general.

Los dias de visita familiar (martes, jueves,
sabado y domingo) ingresan a este dormitorio in-
ternos que no pertenecen a él, acompafiados de
sus pargjas para alquilar una estancia 'y tener re-
laciones sexuales, y por lo regular son los IVVS
quienes se las aquilan, 1o que esta prohibido. Aun
cuando tal falta se reporte y se sancione con quince
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dias de castigo, sigue ocurriendo con mucha fre-
cuencia.

La atencién médica que les brinda la insti-
tucion a los IVVS presenta algunas deficiencias:
falta de personal o personal poco capacitado para
su atencion, desabasto de medicamentos para en-
fermedades asociadas al sindrome o falta de reac-
tivos para la evaluacion de cargas viraes. La con-
sulta médica en € hospital seredlizaalas siete de
lamafanay alas dos de latarde; si bien en cada
turno se programan veinticinco consultas, es co-
mUn que no haya servicio por lafatade médicos.
En d turno nocturno hay médicos de guardia, pero
solamente atienden emergencias, esto es, que algun
interno sufralesiones que pongan en riesgo su vida.

Para que los pacientes con VIH no desarro-
llen sida se les proporcionan medicamentos anti-
rretrovirales y una dieta semanal; dependiendo del
interés del interno, se complementan con gercicio,
apoyo psicologico o abstencion de drogas, pero
son muy pocos 1VVS los que se conducen asi. En
la enfermeria hay tres horarios para que les sean
proporcionados psicotropicos, antirretroviralesy
complementos nutriciondes (Vivonex® o Ensure®).
En & ambito preventivo solo existen medias ais-
ladas contra el VIH, como la difusion de informa-
cion, ladistribucién ocasional de condonesy las
indicaciones para usarlos.

Relacién con internos no portadores

Los internos cuentan con diversos medios para
tener informacién sobre el ViH/sida; por gemplo,
television, radio, folletos, cartelesy pléaticas con
el persona penitenciario, con otros internosy con
personas con VIH/sida; algunos han laborado en
hospitales y otros han tenido familiares, amigos o
conocidos que son portadores del virus o estén
enfermos, 1o que ha influido en la estructuracion
de los elementos descriptivos que utilizan para
definir e padecimiento, entre los que se encuen-
tran definidoras como “morta”, “contagioso”, “in-
curable”, “les puede dar atodos’, identificando
claramente las vias de transmision.

Los sentimientos y emaociones que 1os no
portadores han desarrollado hacialos IvVvS son €
temor a contagiarse por € simple contacto fisico,
lo que genera una actitud de rechazo hacia estos
gue puede atribuirse alaignoranciay alafaltade
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informacion respecto del problema. Experimentan
tristeza al ver cdmo se deteriora su salud, lo que
se reflgja en su aspecto fisico; los observan dema-
siado delgados, demacrados, suciosy desalifiados,
mas aun cuando estdn encamados en € hospital;
sin embargo, cuando conocen a un portador que
no cae en la descripcion anterior, les genera admi-
racion porque lo consideran una persona que ha
sabido superarse y que se esfuerza constantemente
para mantener su salud en buen estado.

Vivencia como pacientes seropositivos

La reaccion de los internos a notificarseles que
son portadores de VIH fue de negacion, miedo y
depresidn. En cuanto a lareaccion de sus familias
ante € diagnodgtico, en tres de los casos habian per-
manecido a margen; estaban enteradas de la sero-
positividad del interno, pero no los habian apo-
yado, salvo en dos casos, 10 que sereflgjabaen la
constante presencia de la familia los dias de visi-
ta. Los IvVs coincidieron en gque el saberse sero-
positivos habia tenido en sus vidas repercusiones
negativas en términos de la pérdida de oportuni-
dades (por g emplo, concebir un hijo), pero tam-
bién matices positivos y optimistas porque actual-
mente ponian mas atencion a su salud, habian re-
flexionado acerca de su vida'y como querian vi-
vir en lo sucesivo, se habian acercado a Diosy
disfrutaban més de lavida

Comportamiento delosivvs

El persona y los funcionarios que trabajaban en
este centro no definieron de la misma manera
como actuaban los IVVS. La diferencia radicaba
en el hecho de s los internos eran o no adictos.
Aquellos que eran consumidores de drogas fueron
definidos como personas que robaban, estafaban,
extorsionaban, pedian dinero a sus visitantes y
al personal, no tomaban sus medicamentos por-
que los vendian o los tiraban (fue posible ver me-
dicamentos antirretrovirales en el piso o en los
jardines del dormitorio 10), molestaban a los de-
mMas internos, no se cuidaban, vendian sus dietas,
rentaban sus estancias para visitas intimas
clandestinas y vendian drogas con la finalidad
de ha-cerse de dinero para solventar su adiccion.
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Hubo veces que los 1VVS habian sido sor-
prendidos en las salas de visita robando bolsos de
mano alos visitantes, y asimismo € persona téc-
nico habia reportado en multiples ocasiones que
estos internos ingresaban a sus oficinas con € pre-
texto de hacer dguna solicitud, sustrayendo objetos
de las mismas a menor descuido. Otra forma de
obtener dinero era vendiendo los productos, ropa
0 zapatos que sus familiares les [levaban.

Por otro lado, quienes no eran consumidores
fueron definidos como tranquilos, que se preocu-
paban por su salud, se cuidaban, se alimentaban
bien, hacian gercicio, trabajaban, estudiaban, acu-
dian a cursos, eran respetuosos porque no usaban
drogas, se dedicaban aredlizar sus quehaceres (ba
rrer, trapear, limpiar), lavaban ropa ajena o corta-
ban & cabello para obtener dinero. Un hecho que
preocupaba es que los 1VVS llevaban a cabo préc-
ticas sexuales de riesgo, principamente porque
tenian relaciones sexuales sin proteccion o por-
gue algunos se prostituian para conseguir dinero
o droga, corriendo asi e riesgo de reinfectarse o
de transmitir la enfermedad.

Una préctica cotidiana es que los IVVS ren-
ten por una minima cantidad las bancas ubicadas
en € jardin, que son aproximadamente diez; de
igual forma, que alquilen sus colchones y cobijas
haciendo “cabafias’ para que sean ocupadas para
lavisitafamiliar de internos que no pertenecen a
ese dormitorio. Los adultos mayores que viven
en este dormitorio se quejan de esta situacion ya
que dificulta que elos puedan disfrutar de ese es-
pacio en compariiia de sus visitantes. Aquellos que
pagan por este “servicio” consideran gque “no tiene
nada de malo; uno sblo busca que su visita esté
mas comoday lo mejor posible’. Aqui cabe sefia-
lar gue existe laindicacion por parte de las auto-
ridades de que dichos jardines son para uso exclu-
sivo de los internos que viven ahi, medida que no
se cumple por falta de personal de seguridad, que
deberia encargarse de prohibir el paso ala entra-
dadel dormitorio.

DISCUSION
La carcel constituye una forma completa de vida

y deidentidad. El VIH esinvisibley lasalud no es
una preocupacion para los delincuentes, quienes
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en su mayoria son consumidores de droga a cau-
sa de su modo de vida; es frecuente que no hayan
acudido jamés a médico o a dentista antes de su
primerareclusion.

Como institucién cerrada, la prision posee
servicios de salud préximos, inmediatos y accesi-
bles en términos de infraestructuray organizacion,
sin embargo, las caracteristicas del equipo de sa-
lud en cuanto a su capacitacion, la voluntad para
atender |as necesidades de | os pacientes, las carac-
teristicas de personalidad e historias de vida de los
internos, las prioridades de atencion y seguridad
en ladinamica instituciona y lafalta de recursos
materiales y humanos, impactan en €l tratamiento
y trato que se da alos internos portadores del VIH
0 con siday en como construyen estos su condi-
cion seropositiva en tal contexto.

Las condiciones en las que se encuentran las
carceles de la Ciudad de México se caracterizan
por la sobrepoblaciony d hacinamiento; lainfraes-
tructura fisicatiene una capacidad para albergar a
20,068 internos, pero se halan viviendo en su in-
terior mas de 35 mil. La corrupcion y la ausencia
de politicas penitenciarias y sanitarias adecuadas
son circunstancias que propician el intercambio
sexua no protegido como una préactica que incre-
menta la posibilidad de adquirir € VIH y desarro-
[lar sida entre quienes ya son portadores. Un gjem-
plo es que € hospital ubicado en el centro peni-
tenciario no depende de las autoridades, sino de
otras instancias, lo que dificultala coordinacion de
las acciones encaminadas a la prevencién y € tra-
tamiento del VIH/sida

Para los varones recluidos en la Penitencia-
ria del Distrito Federal el fenOmeno del viH/sida
se ha convertido en unarealidad cotidiana debido
alos IvVVs detectados y concentrados en € dormi-
torio 10, observandose que han heredado € con-
junto de significados que han acompafiado € desa-
rrollo del padecimiento al provenir, como sefiala
Ibafiez (1994), de un fondo cultural comin acumu-
lado en la sociedad a lo largo de su historia, que
ha circulado en forma de creencias ampliamente
compartidas, de valores basicos y de referencias
historicas. Asi, es factible apreciar en un nivel
cognitivo el impacto que las nociones cientificas
han tenido en el ambito del sentido comun.

ParaBaerveldt y Verheggen (1999), las creen-
cias reflgjan aspectos objetivos de la realidad al
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sustentarse en evidencias cientificas, pero la ma-
yoria de €ellas se basa en la subjetividad expresa-
da en los significados que se les asignan; sobre el
fundamento de la evidencia experiencial, permi-
ten organizar la informacién compleja, extrafia o
amenazante en una forma controlable y compren-
sible. Aun cuando cognitivamente tengan muy
claro que latransmision del VIH ocurre solamente
por contacto con fluidos corporales contaminados,
manifiestan reacciones de miedo ante la sola cer-
caniay convivenciafisicacon losivvs.

Respecto a fendmeno del ViH/sida, diver-
Sos autores coinciden en que algunos de los ele-
mentos contenidos estan fuertemente asociados a
emociones tales como la tristeza, el rechazo o €l
descuido (Ruiz, 2000), incluyendo |la asociacion
entre sexo, enfermedad y muerte, constituyéndose
de elementos de orden cientifico y de sentido co-
muan y basndose en mitos, estigmas y miedos (Flo-
resy Leyva, 2003).

En el caso de quienes se encuentran vivien-
do en prision y que ademés son seropositivos, los
aspectos psicoldgicos que atraviesan hacen com-
plga la intervencién porgue pueden experimen-
tarse con una doble intensidad a existir dos pér-
didas fundamentales. la salud fisica 'y la libertad,
entrafiando esta Ultima la acumulacion de otras
pérdidas, como € trabgjo, la estabilidad econdmi-
ca, laparga, lafamilia, los bienes materiaes, las
oportunidades profesionales y escolares, la salud
mental y otras (Castellanos, 2007).

Nord (1996) considera que € que las perso-
nas diagnosticadas como portadoras del VIH adop-
ten una postura de enojo con laviday € mundo
las hace més propensas a utilizar € acohol y las
drogas, asi como aidarse y tornarse pesimistas e
irritables. Por lo general, l0s seropositivos consi-
deran haberse infectado sin merecerlo, poseen la
vision de un futuro truncado y experimentan mie-
do al rechazo social, la desesperacion y la culpa
(Torres, Martinez, Diaz y Villagran, 1994). Cabe
mencionar que no existe consgjeria previani pos-
terior alos estudios serol 6gicos para detectar VIH
entre los internos.

Los consumidores de droga tienen una ima-
gen poco favorable entre la poblacion y el perso-
nal penitenciario, lo que induce a tener una per-
cepcion de su enfermedad como una verglienza o
como una eleccion persona de transgresion, donde
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“drogarse es un acto peligroso, moral mente con-
denable y legamente reprimido” (Lemoine, 2001,
p. 15).

Todos los entrevistados expresaron acepta-
cién y convivian cordialmente con aquellos IVVS
gue no eran consumidores de drogas; empero, hacia
los 1vVS adictos mostraban rechazo y discrimina-
cion. De ahi se desprende la inquietud, en € dis-
curso de todos los grupos entrevistados, por brin-
dar apoyo psicologico alos1vvs en e proceso de
su enfermedad para cambiar su forma de percibir
el hecho de que sean portadores, y que eso se refle-
je en sus comportamientos y tomen asi la respon-
sabilidad de cuidar su salud por su propia con-
viccion, usen los medicamentos, eviten venderlos
0 hagan mal uso de los mismos e incorporen & uso
del condon en sus intercambios sexudes, decremen-
tando asi € riesgo de reinfeccion y de la transmi-
sion del virus entre esta poblacién, principal mente
entre quienes consumen drogas, coincidiendo con
lo que sefidan Chang, Bendet, Koopman, McGar-
vey y Cantebury (2003) respecto de que las per-
sonas adictas son mas propensas a intercambiar
sexo por drogas o dinero.

Desde € comienzo de la pandemia, €l sda se
ha limitado a identidades o grupos de riesgo, sin
aludir alas conductas de riesgo practicadas por
cada quien, permitiendo que aquellos que no for-
man parte de esas identidades se sientan protegi-
dosy a savo; paraddjicamente, la proyeccion de
la culpa en el otro hace a quien acusa més vulne-
rable a virus porgque no sente la necesidad de to-
mar precauciones. Asi, € riesgo de adquirir € VIH
se deposita en los “adictos’, y quienes no consu-
men drogas suponen que no estan en riesgo aunque
lamayoria tenga rel aciones sexual es sin proteccion.

Aquellas personas que adquieren € VIH/sida
convierten la representacion del sida como “cas-
tigo de Dios’. En vista de que ésta es una enfer-
medad extremadamente grave que se acompafia de
un inmenso estigma social, prefieren delinear una
vision positiva de su condicion. Lo anterior proba
blemente ocurra por el inminente sentimiento de
la muerte que intensifica el disfrutey valoracion
de su vida. Como sefiala Hildebrand (1992), en la
mayoria de las personas que pertenecen a grupos
estigmatizados hay la tendenciaa cultivar su vida
espiritual. En cuanto a apoyo social recibido de
la familia, 1o reportado por los entrevistados co-
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incide con lo halado por Kadushin (1999): los ni-
veles mas altos de apoyo por parte de lafamiliase
encontraron en las madres, hermanasy amigos.

La intervencion psicolégica debe estar enca-
minada a generar competencias funcionales en €
caso de que no estén presentes en e repertorio,
iniciando con informacion sobre el problema del
VIH/siday las medidas preventivas. Dado que la
informacion no es determinante para la emision de
comportamientos preventivos, se debe trabgjar en
el desarrollo de habilidades y destrezas que pueden
facilitar o interferir con ciertos comportamientos.
Para Moreno, Garcia, Rodriguez y cols. (2007), es
necesario evaluar los factores (personas, situacio-
nesy efectos) involucrados en las competencias
funcionales relacionadas con € contagio y preven-
cion del viH/sida en pacientes seropositivos.

Es necesario fomentar las competencias dis-
ponibles en € repertorio (por gemplo, que las per-
sonas no solo sepan que el conddn es una medida
preventiva, sino que mediante la observacion de
modelos o el entrenamiento directo aprendan a
utilizarlo de manera efectiva en todas y cada una
de sus relaciones), asi como incorporar el servi-
cio de consgeriaprevio y posterior a procedimien-
to de deteccidon del viH como un elemento que
puede promover la solicitud voluntaria del mis-
mo y facilitar asi entre quienes resulten positivos
el acercamiento ala asesoria psicol 6gica.

La infeccidn por ViH/sida lleva a la segre-
gacion, por |o que un aspecto que seria importan-
te y necesario ahondar en investigaciones poste-
riores tiene que ver con € significado que los in-
ternos seropositivos le otorgan a la experiencia de
vivir con VIH/sida a fin de comprender por qué €li-
gen € consumo de drogas sabiendo que afecta ne-
gativamente su estado de salud. Es necesario ex-
plorar este significado. Flores y Leyva (2003) su-
gieren gque los aspectos psicol dgicos para realizar
intervenciones en poblacion seropositiva involu-
cran la evaluacion de la propiahistoria, en la que
se reconstruyan |los momentos importantes de la
mismay se busguen los motivos que llevaron ala
enfermedad, asi como fortalecer el yo mediante
la busgueda de redes afectivas para modificar el
sentimiento de subvaloracion que influye de ma-
nera negativa en las estrategias de afrontamiento
utilizadas. Sefidla Lemoine (2003) que “el querer
vivir [...] necesita de mucho esfuerzo, como la
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introduccion de rituales que marcan e dia como
una manera de resistir tanto al sida como a la pri-
sion” (p. 19).

Otra alternativa de intervencién con los IVVS
puede ser el desarrollo de un mayor control inter-
no en e area de salud fisica; refiere Diaz-Loving
(2001) que esta creencia del “control” favorece
conductas preventivas con mayor frecuencia que
en aguellos que consideran que su salud depende
delasuerte.

En cuanto a persona que labora en estos
escenarios, como apuntan Infante, Zarco, Cuadra
y cols. (2006), el miedo al contagio por contacto
casual con una persona que vive con VIH/sida se
debe més alaimagen deteriorada del pacientey a
la conceptuacion negativa que se tiene de la en-
fermedad que alafalta de conocimientos. Lamala
atencion a estos pacientes, vinculada a estigma,
trata de enmascararse en la incapacidad de los ser-
vicios y sistemas de salud para responder a las ne-
cesidades de todos los usuarios; estos pacientes
sufren cotidianamente una violencia constante:
sefialamiento publico, negacién de la atencion,
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