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INTRODUCCION

La pandemia del Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y su manifestacion
clinica final, el Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) continda creciendo en
el mundo. Segun datos del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA — ONUSIDA, en ingles UNAIDS (2009), desde su aparicion el VIH/sida se
ha convertido en uno de los problemas de salud pablica mas dificil de manejar por los
estados, en particular en regiones subdesarrolladas del mundo, donde el virus se propaga
rapidamente, pues los altos costos de los tratamientos dificultan el acceso de las personas
a una cobertura integral del tratamiento de esta patologia. Segin ONUSIDA (2009), para
el 2008, se estimaba que 33.4 millones (oscila entre 31.1 millones a 35.8 millones) de
personas estaban viviendo con VIH/sida, y se han registrado por esta causa,
aproximadamente 2.0 millones de fallecimientos. La region del mundo mas afectada por
la pandemia continua siendo el Africa sub - sahariana que contaba para este afio con 22.4
millones de personas infectadas, seguido por el sudeste asiatico con 3.8 millones de casos
reportados. En el Caribe, el caso mas significativo es el de Haiti, donde se estima que
alrededor del 2,2% de su poblacién, diez millones de habitantes, esta afectada por el
VIH/sida. En Latinoamérica se han registrado 2.0 millones de casos, del total registrado
por ONUSIDA (2009), de los cuales, al menos el 52% corresponde a hombres y el 40%
del total de los afectados son personas jovenes (15-24 afios). De la situacion en

Latinoamérica da cuenta ONUSIDA (2010) cuando menciona que:

Con una prevalencia regional del VIH del 0,6%, América Latina alberga
principalmente epidemias concentradas y de bajo nivel. Los hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres representan la mayor parte de las infecciones en
América Latina, si bien hay una notable carga de infeccién entre los usuarios de
drogas inyectables y los profesionales del sexo y sus clientes. Sin embargo, sélo
una pequefia fraccion de los gastos relativos a la prevencién del VIH en la region se
destina a programas de prevencion que se centran especificamente en estas
poblaciones. La carga del VIH parece estar en aumento en las mujeres de América
Central (p. 6).

Mas que frios datos estadisticos, se habla de millones de personas y familias que

afrontan el reto de vivir con una enfermedad con mdltiples connotaciones sociales, con
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un impacto en la vida de los individuos y su contexto social, por lo que desde la
Psicologia clinica y de la Salud, se convierte en un &rea de interés para el trabajo
psicoldgico, pues aunado a una intervencién multidisciplinar, redundara en el

mejoramiento de calidad de vida de las personas afectadas y su familia.

La infeccion por VIH se puede considerar una condicion especifica de salud que no
necesariamente es mortal, pero que afecta la calidad de vida, la autoimagen, las
relaciones interpersonales, el proyecto de vida, la percepcion de salud, entre otros
aspectos, de las personas que viven y conviven con VIH/sida (PVVS). Este trabajo
investigativo pretende abordar la significacion que hace un grupo de hombres que tienen
sexo con hombres (HSH) del diagnéstico de VIH/sida recibido en el ultimo afio e indagar
como este afecta diversas esferas de su vida. Se considera el primer afio como una etapa
crucial para desarrollar estrategias que faciliten el afrontamiento y aceptacion de la nueva
condicién de salud o para que, creencias erréneas ligadas a una mala informacién, no

permitan afrontar adecuadamente la situacion.

Para conocer como viven los HSH el proceso de duelo como respuesta al diagndstico
de VIH, se propuso realizar esta investigacion de corte cualitativo, la cual basandose en
entrevistas a profundidad, recolecto informacién pertinente de la forma en la que seis
HSH vivieron el proceso de duelo, lo que permitid caracterizar este proceso, lo que

permitiria extrapolar los resultados obtenidos en esta investigacion a otros HSH.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los avances en el tratamiento de la infeccién por VIH han aumentado notoriamente
la expectativa de vida de las personas afectadas, pasando de ser considerara una
enfermedad mortal a una enfermedad cronica, lo que enfrenta a las personas que viven
con VIH/sida a nuevos retos y expectativas, pues deben continuar su vida, introduciendo
los cambios inherentes a esta patologia y que redundan en su calidad de vida. Se puede
suponer que algunos de los principales retos que deben asumir los HSH, hacen referencia
al estigma y discriminacion percibido, al establecimiento de relaciones afectivas, la
vivencia de la sexualidad de manera segura, el inicio de la terapia antirretroviral, los
efectos adversos de la medicacion, la decision de contar 0 no su diagndstico a parejas

sexuales ocasionales, etc.

Muchos interrogantes por responder surgen cuando una enfermedad cronica como lo
es el VIH llega a la vida de las personas: ¢Es preciso contarle a mi familia?, ¢Es
necesario que mi pareja sexual lo sepa?, ;Seré rechazado si alguien se entera de mi
diagnostico? ¢(Cuando tendré que tomar medicamentos y cuales seran sus efectos
secundarios? Adicional a lo anterior, el que sea el VIH una enfermedad de transmision
generalmente sexual, produce un estigma interno y externo, pues se suele asociar a
comportamientos promiscuos 0 a un castigo por mantener relaciones sexuales con otros

hombres.

El conocer los aspectos psicosociales mas relevantes implicitos en el proceso de duelo
de los HSH como respuesta al diagnostico de VIH, facilita las estrategias de intervencion
psicosociales, logrando una mejor adaptacidn a esta nueva condicion en la vida de las

personas afectadas.
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2. JUSTIFICACION

Colombia es uno de los paises latinoamericanos con mayor prevalencia de casos
notificados de VIH/sida. EIl primer caso se reportd en 1984, y segun datos del
Observatorio del Ministerio de la Proteccién Social (2010), para el afio 2009, el nimero
de nuevos casos reportados de infeccion por VIH/sida fue de 6.780 personas, con lo que
en el pais contaba para este afio con un total de 71.509 de personas con diagnostico
positivo. Es necesario aclarar que ya en el afio 2007 se tenia estimado que cerca de
250.000 personas estaban viviendo con VIH en Colombia; la diferencia entre el reporte
oficial y los datos estimados radica en la problematica del subregistro lo cual dificulta
estimar cifras reales de la situacién de la epidemia en el pais. Algunos estimados daban
cuenta que para el afio 2006, por cada 100.000 habitantes, 8,2 vivian con VIH/sida
(Ochoa, 2009)

Entre los afios 1983 y 2007, en el Valle del Cauca, ya se habian registrado 11.500
casos de VIH/sida, siendo para este ultimo afio, el segundo departamento con mas
numero de casos reportados del pais. En el Valle del Cauca, la situacion continua siendo
preocupante, pues teniendo en cuenta los datos estadisticos del Observatorio Nacional
para VIH del Ministerio de la Proteccion Social, el Valle del Cauca sigue siendo una de
las tres regiones del pais con mayor nimero de personas afectadas por el VIH y el sida,
tal y como se muestra en las Tablas 1 y 2, por lo que las intervenciones

multidisciplinarias para dar respuesta a esta patologia continGan siendo prioritarias.

Cuadro 1. Numero de personas con VIH

Distribucion por departamento y periodo — total

Departamento/region Afio

2005 2006 2007 2008 2009
Antioquia 1518 4319 3449 4186 4541
Bogota 923 4756 5629 8456 9212
Valle 5713 4192 3367 5619 5425

Fuente: Base de datos VIH del Sivigila. INS-MPS.
Procesamiento: Observatorio Nacional de VIH. MPS. 18 Feb. 2010.
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Cuadro 2. Numero de personas con SIDA

Distribucion por departamento y periodo — total

Departamento/regié Afio

: 2005 2006 2007 2008 2009
Antioquia 1286 2735 3276 3539 4124
Bogota 764 1904 4775 5961 6113
Valle 1499 2855 3713 4969 3705

Fuente: Base de datos VIH del Sivigila. INS-MPS.
Procesamiento: Observatorio Nacional de VIH. MPS. 18 Feb. 2010.

El impacto en la salud mental derivado de este diagnostico es considerable, por lo que
se requiere de un acompafiamiento psicosocial que responda a las demandas de las
personas afectadas y de su contexto social. La adecuada asesoria psicoldgica post test
positivo, basada en las necesidades reales de los pacientes, es determinante para facilitar
que las personas que viven con VIH/sida asuman estrategias de afrontamiento positivas y

elaboren un proceso adecuado de duelo que redunde en beneficio de su calidad de vida.

Segun el Informe Nacional Sobre los Progresos Realizados en la Aplicacion del
United Nations General Assembly Special Session in HIV/AIDS -UNGASS (2008),
realizado por el Ministerio de la Proteccién Social para ONUSIDA, la proporcién
hombre/mujer, ha aumentado, teniendo en cuenta que en 1998, la proporcién era 1:3.8
(una mujer por cada 3.8 hombres con VIH/sida) y en el afio 2007, se calculaba esta
proporcién en 1:1.8, por lo que las campafias de promocion, prevencion y respuesta al
VI/sida, dirigidas a las mujeres cobran cada vez mas relevancia, por lo que ONUSIDA
(2010) propone un plan operativo que permita establecer estrategias que reduzcan la

vulnerabilidad de las mujeres al VIH, como avances en esta tematica menciona que:

Los paises han asumido diversos compromisos mundiales y regionales para abordar
las necesidades y derechos de las mujeres y nifias, como parte de respuestas
eficaces al VIH y dentro del contexto méas general de la Carta de las Naciones
Unidas (1945) y la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948). Entre
los acuerdos internacionales que tratan cuestiones relacionadas con la mujer, la
igualdad de género, la salud y los derechos humanos figuran la Declaracion y
Programa de Accidn de Viena (Conferencia Mundial sobre los Derechos Humanos,
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1993), el Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre Poblacion y
Desarrollo (1994) y la Declaracién y Plataforma para la Accion de Beijing (1995),
asi como instrumentos internacionales de derechos humanos, y convenciones y
convenios regionales, como el Convenio sobre la Eliminacion de todas las Formas
de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) (1979) y su Protocolo Opcional de
1999, y el Protocolo sobre los Derechos de las Mujeres en Africa de la Carta
Africana de Derechos Humanos y de los Pueblos (2005). Asimismo, los paises se
han comprometido a ampliar progresivamente sus respuestas a la problematica del
sida y las mujeres a traves de la Declaracion de Compromiso sobre el VIH/sida
(2001) y la Declaraciéon Politica sobre el VIH/sida (2006), la Declaraciéon del
Milenio de las Naciones Unidas y los Objetivos de Desarrollo del Milenio (2000),
reconociendo la necesidad de incrementar la asignacion de recursos y la generacion
de capacidad. Estos compromisos proporcionan una base sélida para reforzar la
respuesta multisectorial en el tema de las mujeres, las nifias y la igualdad de género
mediante la creacion de entornos propicios que defiendan los derechos humanos de
las mujeres y atiendan a las necesidades de las mujeres que viven con el VIH,
ademas de centrarse en planteamientos globales de prevencion del VIH, salud
sexual y reproductiva y violencia contra las mujeres. (pp. 1,2)

En Colombia, de acuerdo con datos del Observatorio Nacional de VIH del Ministerio
de la Proteccion Social (2010), se evidencia un incremento progresivo de la infeccion
por VIH en mujeres. Si bien es cierto que el nimero de casos reportados de mujeres
monogamas ha aumentado, la epidemia aln se concentra en grupos de alta
vulnerabilidad: trabajadores y trabajadoras del sexo, hombres que tienen sexo con
hombres (HSH), con una mayor incidencia en el grupo de HSH. Debido a que los
primeros casos reportados de VIH/sida fueron detectados en varones homosexuales, se
empezd a asociar la enfermedad s6lo con este grupo poblacional, lo que implicd una
nueva estigmatizacion pero también favorecié a que las campafias iniciales fueran
disefiadas para dar respuesta al impacto del VIH y evitar su propagacion en estas
personas. Sin embargo, por la “feminizacion” de la epidemia, actualmente se ha puesto
mayor énfasis en las campafias dirigidas a las mujeres, lo que puede favorecer la
vulnerabilidad de los HSH frente al VIH.

Como se menciond anteriormente, la noticia del diagnéstico de una enfermedad que
aunque cronica, todavia es altamente estigmatizante, genera sentimientos de perdida,

cambios emocionales y una resignificacion de la realidad; estos factores pueden ser
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desestabilizantes para la vida de las personas afectadas y necesariamente implican la
elaboracion de un proceso de duelo que le permita al sujeto acomodarse a esta nueva
situacién vital. El caracterizar como vive un grupo de HSH, el proceso de duelo,
asociado al diagnostico de VIH, permitird un mejor acompafiamiento psicoldgico

encaminado a que el sujeto elabore de forma positiva un proceso de duelo.
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3. ANTECEDENTES

En la preparacion de esta investigacion se revisaron antecedentes relacionados con la
problemaética del VIH en HSH en Colombia y América Latina. Principalmente las
investigaciones se centran en los comportamientos de riesgo que asumen los HSH en las

relaciones sexuales y que favorecen la transmision del VIH y otras ITS:

e Estudio Centinela en VIH e ITS en Hombres que tienen sexo con hombres,
Proyecto LAMBDA. Bogota (2006). Este estudio transversal, realizado con una muestra
poblacional que estuvo constituida por 632 hombres que tienen sexo con hombres, tuvo
como objetivo medir la seroprevalencia y los factores asociados a la infeccion por VIH
de la poblacion HSH en la ciudad de Bogota, explorando los factores de riesgo y/o
protectores asociados a la infeccion por VIH y otras ITS a través de una encuesta de
conocimientos, actitudes y practicas. Los resultados de dicho estudio dan cuenta de que
la infeccion por VIH no se encuentra concentrada en los estratos menores como se veia
anteriormente sino que se reparte en todos los estratos socioecondmicos, la poblacion
HSH mas afectada por la infeccidn, segun el estudio, continda concentrandose en el
rango de edades de 18 a 34 afios, el uso del preservativo en las relaciones sexuales no es
frecuente, la prevalencia de infeccion por VIH encontrada esta dentro del rango esperado
para América Latina para Hombres que tiene sexo con Hombres, la cual se encuentra
entre 12 % y 18 %, aunque es menor de lo que se esperaba para la ciudad de Bogota. El
instrumento utilizado fue un cuestionario de 82 preguntas, que indagaba sobre aspectos
sociodemograficos, identidad sexual, derechos, practicas y conocimientos sobre sexo
seguro, consumo de drogas y alcohol. Este estudio no evidencia que se indagara en los
aspectos psicoldgicos relacionados con el diagnostico de VIH/sida en los participantes.

¢ Identificacion de Conductas y Practicas en relacion al VIH/SIDA en la poblacién
HSH en ocho departamentos de Nicaragua. Managua (2005). Se desarrollé un estudio de
identificacion de patrones de conductas y practicas sexuales de Hombres que tienen Sexo
son Hombres (HSH), con la finalidad de obtener informacion analitica sobre los

condicionantes y determinantes del comportamiento en relacion a la infeccion del VIH.
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El estudio fue descriptivo de corte transversal, utilizando un disefio muestral por
conveniencia, entrevistandose a 250 HSH en 8 departamentos del pais. El estudio
permitié conocer algunos de los principales comportamientos y practicas de riesgo en la
poblacion analizada: Multiples parejas sexuales y relaciones sexuales desprotegidas. Las
barreras identificadas para la adopcion de précticas seguras fueron un abordaje
conservador y distorsionado de la salud sexual y reproductiva de los familiares,
Homofobia internalizada, motivada probablemente por un miedo al rechazo y repudio de
los familiares por contravenir las normas y comportamientos socialmente permitidos y
discriminacion y rechazo por parte del personal de salud. Las variables estudiadas
fueron: Socio-demogréficas (edad, estado civil, namero de uniones, hijos, escolaridad,
profesion/oficio, situacion econdmica familiar), Conocimiento (sobre prevencion del
riesgo en las ITS/VIH/SIDA), Actitud (frente a si mismo, las enfermedades, el entorno
familiar y social) y Practicas Sexuales (primera relacion sexual, numero de parejas
sexuales, practica de relaciones urogenitales y ano-genitales, uso del condén, medidas de
prevencion de ITS)

e Intervencion Grupal y Calidad de Vida en Personas Diagnosticadas de VIH.
Uribe, A. (2005). Esta investigacion tuvo como objetivo identificar las areas de menor y
mayor calidad de vida en un grupo de HSH con diagnostico de VIH y evaluar la
influencia de una intervencion grupal en el nivel de calidad de vida de los participantes.
La muestra fueron 19 HSH de la ciudad de Cali, a quienes se les aplico el Cuestionario
Multidimensional de Calidad de Vida para Personas con VIH/SIDA. El estudio concluye
que los principales trastornos psicolégicos secundarios al VIH/SIDA, son la depresion y
el estrés ocasionados por la percepcién de perdidas relacionadas con aspectos tales como
la salud, relaciones interpersonales (pareja, familia y amigos), la imagen corporal, la
sexualidad, la sensacion de control de su propia vida, el trabajo y la dependencia y la
reduccion o pérdida del derecho a la intimidad. Se evidencia que la intervencion grupal
tuvo un impacto positivo en la percepcién de funcionamiento social y apoyo social, lo
cual denota la incidencia de la intervencion grupal como herramienta terapéutica para
mejorar la calidad de vida en las personas viviendo con VIH, teniendo en cuenta que los

grupos de “pares” permite conocer diferentes estrategias de afrontamiento. El
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acompafiamiento psicolégico se centré en la motivacion y en la negociacion como

estrategias para una significacion positiva del diagndstico.

De las investigaciones anteriores se observa que la mayoria se enfoca en las practicas
sexuales de riesgo de los HSH y su determinante en la infeccion por VIH; sélo una se
aborda el impacto psicoldgico del diagnostico y sus implicaciones para la calidad de vida
de las personas afectadas; predomina la investigacidn cuantitativa, con instrumentos pre
establecidos para recolectar la informacion, lo que dificulta la posibilidad de que las
personas participantes en la investigacion, expresen libremente, ideas y sentimientos que
pueden ser de interés para complementar el estudio del fendmeno sobre el cual se

investiga.

Por lo anterior, es necesario continuar realizando investigaciones de corte cualitativo
sobre las implicaciones psicoldgicas del VIH en el colectivo de HSH; en particular, la
entrevista en profundidad permite un abordaje integral del sujeto, indagando sobre su

subjetividad y permitiendo una mejor recoleccion de informacion.
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4. OBJETIVOS

Para retomar las dindmicas de los HSH frente el VIH y el impacto psicologico que
subyace al diagndstico, se propuso realizar este proyecto con participantes
pertenecientes a este grupo poblacional, en el que se tuvieron los siguientes objetivos

generales y especificos:

4.1 Objetivo general

Caracterizar el proceso de duelo de seis HSH que recibieron diagnoéstico de VIH/sida

en el altimo afio.

4.2  Obijetivos especificos:

e Describir los cambios en el estado emocional (positivos y negativos) mas recurrentes,
a lo largo del proceso de duelo.
e Describir las estrategias de afrontamiento puestas en marcha por los sujetos
participantes

Los objetivos anteriores permitirdn responder a la pregunta problema que se
constituye en el eje principal de esta investigacion: ;Como vive, un grupo de HSH, el

proceso de duelo asociado al diagnéstico de VIH positivo recibido en el Gltimo afio?
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5. MARCO TEORICO

Para la estructuracién teérica y metodoldgica de este proyecto investigativo se ha
realizado una revision sobre diferentes conceptos que abarcan informacién basica sobre
VIH/sida, tales como situacién epidemioldgica, pruebas diagndsticas, tratamientos
disponibles. Teniendo en cuenta los participantes de este proyecto, se hace una revision
de los conceptos de homosexualidad y HSH a través de la historia, el impacto emocional
ante el diagnostico de VIH/sida, y se definen caracteristicas del proceso de duelo que se
hace ante el diagnostico. A continuacién se presentan los conceptos tedricos referentes a
VIH y sida.

5.1 Conceptos Basicos Sobre VIH/sida

El VIH es el virus que causa el sida. Ataca el sistema inmunoldgico, que son las
defensas del cuerpo contra las enfermedades. EI VIH se encuentra en la sangre, leche
materna, semen y fluidos vaginales, por lo cual, estos son los mecanismos de transmision
de una persona a otra. Una vez se adquiere el virus se puede permanecer aparentemente
saludable y sin presentar sintomas que generen sospechas, por lo cual es un periodo
asintomatico, pero, con el progresivo deterioro del sistema inmunoldgico, se empiezan a
presentar signos y sintomas que dan cuenta de la fase sintomatica de la enfermedad. El
VIH es una enfermedad que aparece a finales del siglo XX., en los primeros afios de la
década de los ochentas, los Centers for Disease Control and Prevention (CDC) de
Atlanta, notaron numerosos casos clinicos de un sindrome, hasta ese momento
desconocido, que afectaba principalmente a hombres homosexuales y que se
caracterizaba por una alteracion de la inmunidad celular y que se evidenciaba en la
presencia simultanea de infecciones oportunistas (tales como neumonia y tuberculosis,
entre otras), acompafiadas por un tumor cutaneo denominado sarcoma de Kaposi. Mas
adelante se observd que este mismo sindrome afectaba también a mujeres, nifios
pequefios, inmigrantes de Haiti residentes en Estados Unidos, usuarios de drogas
inyectables, hemofilicos y otras personas que habian recibido transfusion sanguinea. Esta
variabilidad en la poblacion afectada hizo pensar que esta enfermedad, a la cual se

denominé sida, podia considerarse como una enfermedad infecciosa, hipdtesis que mas
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adelante se confirm6. En 1983, un grupo de investigadores del instituto Pasteur en
Francia, dirigido por Luc Montagnier, detect6 actividad retrotranscriptasa en un medio de
cultivo obtenido de un ganglio linfatico de un joven homosexual. (Salinas, 1993,
Quesada, Galban, Cadiz 1987).

Existen dos clases de virus genéticamente diferentes, el VIH-1 y el VIH-2. El virus
VIH-1, presenta variabilidad genética en diferentes regiones del planeta y es el
responsable de la pandemia mundial. De este virus se conocen 12 subtipos diferentes, en
Africa predomina los subtipos A y C, mientras que en Europa y América el predominio
es del subtipo B; la diferencia entre cada subtipo subyace en la rapidez con la que se
propaga en la poblacion, siendo el C, el mas agresivo por su evidente repercusion
epidemioldgica. El VIH-2, es endémico del Africa Oriental, se diferencia del VIH-1 en
que la enfermedad producida es menos agresiva, por lo que el deterioro del sistema
inmune es mas lento; a pesar de contar con dos clases genéticamente diferentes, ambos
ocasionan una enfermedad clinicamente idéntica. (Armendariz, 2004, Salinas, 1993,
Quesada et al. 1987).

Actualmente se conoce cuales son los mecanismos de transmision del VIH-1: sangre,
semen, flujo vaginal y leche materna, aunque si bien es cierto que se pude hallar
particulas virales en saliva, sudor, orina, materia fecal y lagrimas, pero su concentracién
es tan baja, por lo que son consideradas fuentes improbables de infeccion. Los
mecanismos mas frecuentes de transmision son la transmision sanguinea, la transmision
sexual y la transmision madre - hijo, siendo el contacto sexual sin proteccion la principal
via de infeccion por VIH. El coito anal, sin preservativo o con un uso inadecuado del
mismo, para el receptor pasivo, constituye una practica sexual altamente riesgosa, ya que
se pueden presentar lesiones traumaticas en la mucosa anal, que pueden ser puertas de
entrada y/o salida para el virus. El contagio por via sanguinea o parenteral que ocurre
cuando se recibe una transfusion de sangre contaminada o cuando se comparten jeringas
para uso de drogas endovenosas. Una tercera via de infeccion, llamada de madre a hijo o
materno infantil (antes Ilamada transmision vertical), ocurre cuando una madre
seropositiva da a luz por parto normal a su hijo o durante el periodo de lactancia.
Respecto al VIH-2, aunque se conocen pocos datos en relacion a sus mecanismos de
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transmision parece ser que pueden ser los mismos del VIH-1. (Salinas, 1993; Betancur
1995; Quesada et al. 1987).

Existen pruebas presuntivas para determinar anticuerpos en sangre para VIH, una de
las mas utilizadas es la prueba Enzyme-linked inmunosorbent assay (ELISA), que es una
prueba de laboratorio que permite detectar las defensas especificas que el cuerpo produce
ante la presencia del virus VIH, llamadas anticuerpos. Los resultados de esta prueba
pueden ser: No reactiva: (0 negativa) lo que quiere decir que no se encontraron
anticuerpos detectables en el momento de la prueba. Es necesario tener en cuenta el
Ilamado "periodo de ventana inmunoldgica” (que puede llegar hasta tres meses y en
algunos casos poco frecuentes hasta seis meses), y dependiendo de la exposicién al
riesgo se debe analizar la necesidad de repetir la prueba posteriormente. También la
prueba pueden resultar Reactiva: (positiva) lo cual implica que se detectaron anticuerpos
contra el VIH y es necesario confirmar su especificidad pues la prueba puede ser
realmente reactiva o falsamente reactiva. La prueba de ELISA es una prueba presuntiva
por lo que se debe realizar una prueba confirmatoria que determine la infeccion por VIH.
La prueba mas utilizada es la Western Blot ya que es mas especifica que la ELISA,
porque detecta un mayor numero de anticuerpos individuales contra las proteinas que
componen el virus, el resultado de esta prueba confirma o descarta la infeccion por VIH,
aunque en algunas ocasiones el resultado puede ser indeterminado, el cual no es
concluyente, pues aun cuando presenta alguna reactividad, ésta no cumple con los
criterios de interpretacion para considerarlo positivo; por lo que quien recibe un resultado
indeterminado debe continuar un seguimiento de seis meses en los que se haran pruebas
periddicas, pues aun no se puede precisar o descartar la presencia del virus.( Velasquez
1995, ONUSIDA 2008, Olaya 2010).

En Colombia, el manejo de la infeccion por VIH/sida, esta reglamentada por el
Decreto 1543 de 1997, y segun esta normatividad, la realizacién de pruebas presuntivas
es voluntaria y es claro que no se podra hacer sin el consentimiento informado de la
persona o su tutor, excepto en el caso de donantes de sangre y sus derivados y donantes
de organos para transplante (Velasquez, 1995). En todo caso, los resultados de las

pruebas presuntivas y confirmatorias son absolutamente confidenciales y s6lo son de
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interés para el paciente y su equipo de salud, aunque por razones de vigilancia
epidemioldgica, los resultados positivos confirmados deberan ser reportados a las
autoridades sanitarias locales, manteniendo siempre la confidencialidad en el manejo de

la informacion.

Como se menciond anteriormente, cualquier persona que se realice una prueba para
VIH, debera recibir una adecuada asesoria pre y pos test, sea cual sea el resultado. Para
tal efecto la regulacion establecida en el Decreto 1543 de 1997 (Ministerio de Proteccion
Social) es clara cuando define consejeria (que para efectos de esta investigacion se toma

como asesoria) en su Articulo 2°, como el:

Conjunto de actividades realizadas para preparar y confrontar a la persona con
relacion a sus conocimientos, sus practicas y conductas, antes y despues de la
realizacion de las pruebas diagndsticas; ésta se llevara a cabo por personal
entrenado y calificado para dar informacién, educacion, apoyo psicosocial y
actividades de asesoria a las personas infectadas, a sus familiares y comunidad, en
lo relacionado con las ETS, el VIH y el SIDA.

Lo anterior brinda un encuadre a la labor del psicélogo, cuando participa en los
procesos de asesoria pos test positivo para VIH, ya que tiene la oportunidad de ofrecer la
orientacion necesaria para que el individuo pueda iniciar a elaborar el proceso de duelo
necesario e identificar y asumir estrategias adecuadas de afrontamiento del resultado
(ONUSIDA 2008). La forma en que un individuo significa el diagnostico y pone en
marcha las estrategias de afrontamiento, movilizando sus propios recursos psiquicos,
puede depender de una adecuada asesoria basada en las necesidades y demandas reales
del individuo, por lo que el psicologo que realice este ejercicio clinico debe estar
sensibilizado con el tema y poseer un buen conocimiento del mismo para direccionar a la
persona en este momento coyuntural. En el tema particular de acompafamiento en la
elaboracion del proceso de duelo, el psicélogo debe conocer la dinamica psicolégica que

subyace en este proceso y que sera de gran importancia en la aceptacion del diagndstico.

Una vez confirmada la infeccién por VIH, se hace necesario tener en cuenta los

marcadores de la evolucion de la enfermedad, el recuento de células CD4/CD8
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determina el nimero de linfocitos de defensa con las que cuenta el sistema inmune y es
una medida fundamental para monitorear el estado inmunoldgico del paciente y debe
hacerse en personas que reciben tratamiento antirretroviral, cada 3 a 6 meses y si este no
recibe tratamiento, la inmunosupresion disminuiria el conteo de células CD4 y su
porcentaje en sangre, por lo que es necesario realizar este examen cada 2 a 4 meses, para
definir el momento de inicio de terapia farmacoldgica, que usualmente es antes de que el
conteo de CD4 llegue a 200 células por microlitro (mcl). Es fundamental el
acompafiamiento psicosocial en el inicio de la terapia antirretroviral, pues muchos
temores, a veces infundados, pueden afectar la adherencia al tratamiento y traer
complicaciones a la salud. La carga viral es otro marcador utilizado para describir la
cantidad de VIH en sangre, la cual se determina mediante la cuantificacion del RNA del
VIH, es decir mide la cantidad de copias del genoma del virus de VIH que se encuentran
circulando en sangre y en otros fluidos bioldgicos mediante la amplificacion in vitro del
material genético viral. La prueba de genotipificacion es una prueba que se realiza para
detectar mutaciones genémicas del VIH y que puedan interferir en la accion de la terapia

antirretroviral (Barros 2007, Betancur, Correa, Estrada y Orozco 2007, Olaya 2010).

Si bien es cierto, que la pandemia esta afectando hoy en dia mas a las mujeres por
relaciones heterosexuales, resultados que en Colombia se evidencian, en parte por los
resultados de las pruebas de ELISA que se practican las gestantes, como parte del
protocolo de atencion integral a las mujeres embarazadas (Ministerio de Salud de
Colombia, 1994). Sin embargo, los hombres y en particular los HSH, contindan siendo
la poblacién mas afectada por el VVIH/sida en América Latina, lo cual incide en un factor
de riego significativo para las mujeres, de lo anterior da cuenta ONUSIDA (2009)

citando a Soto (2006), cuando dice que:

El riesgo de que la infeccion siga propagandose sigue vigente, aunque hasta la
fecha la transmision heterosexual fuera del comercio sexual ha desempefiado un
papel relativamente limitado en la epidemia de América Latina. Mas de uno de
cada cinco (22%) hombres que tienen relaciones sexuales con hombres,
encuestados en cinco paises de América Central, informo haber tenido relaciones
tanto con hombres como con mujeres. (p. 62)
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En el Cuadro No 3 se muestran los resultados estadisticos de la infeccion por VIH
segun género en Colombia. Se observa la progresion de la infeccion en mujeres, pero la

mayoria de casos pertenecen al género masculino:

Cuadro 3. Casos notificados de VIH

Distribucion anual por sexo. Colombia. 1983 a 2009

MUJERE | Sin

ANO HOMBRES S Datos TOTAL
1985 4 4
1986 5 1 6
1987 55 2 1 58
2007 1.972 987 2.959
2008 2.832 1.427 4.259
2009 3.277 1.683 4.960
TOTAL 34.624 12.926 348 47.898

Fuente: Base de datos VIH del Sivigila. INS-MPS.
Procesamiento: Observatorio Nacional de VIH. MPS. 18 Feb. 2010.

Del total de la poblacion masculina diagnosticada, es considerable el nimero de
hombres que admite tener contacto sexual con otros hombres, que viven con VIH,
posiblemente sea, porque que las practicas sexuales de este grupo pueden representar un
mayor riesgo para la infecciéon por VIH, si no se usa proteccion, las practicas sexuales
genitales de los HSH pueden ser tanto penetrativas - insertivas como penetrativas -
receptivas (orales o anales del pene); Cuando estas practicas se realizan sin preservativo
que brinde la proteccidn necesaria (es decir, que su uso sea adecuado y no este vencido o
en mal estado) conllevan un riesgo elevado de transmision del VIH y otras Infecciones de
Transmision sexual ITS. (Estrada 2004, Velandia 2009).

Es necesario seguir realizando estudios de seroprevalencia en el grupo de HSH y
continuar caracterizando los diversos patrones de comportamiento y practicas sexuales
de este grupo poblacional, con la finalidad de obtener informacion analitica sobre los

condicionantes y determinantes del comportamiento que puedan favorecer la infeccion
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del VIH y otras ITS. (Estrada 2004). En particular es preocupante la préctica cada vez
mas frecuente de relaciones sexuales “bareback”, es decir, actos sexuales sin
preservativo, y se refleja en el auge de producciones de la pornografia gay y sitios
virtuales que reivindican esta riesgosa practica sexual (Treasure island media produtions,
gaysexbareback.com, bestbareback.com, etc.) en la que se ha dejado de usar condon, lo
cual puede llevar a incentivar mas esta practica, aumentando la prevalencia de la

infeccion por VIH en la poblacién HSH.

La prevalencia (entendida como la cantidad de personas que viven con una
enfermedad dividida entre la poblacion total del pais en un periodo de tiempo
determinado) de VIH en HSH en América latina, ha disminuido en los ultimos afios, tal
y como se evidencia en el Cuadro No. 4, donde se muestran algunos de los datos
presentados por Estrada (2004) y ONUSIDA (2008, 2010) al respecto, sin embargo,

Colombia sigue siendo uno de los paises de la region con mayor prevalencia de VIH:

Cuadro 4. Prevalencia de infeccion por VIH entre HSH en América latina

Regién Pais Poblacion | Prevalencia Afio Prevalencia | Afio
% %
Amér | El Salvador HSH 17.7 2003 9.8 2009
ica Panama HSH 10.6 2003 SD
Central | Nicaragua HSH 10.5 2003 4.2 2009
Area | Colombia HSH 20.4 1999/2 10-18% 2006
Andina 000
Ecuador HSH 28.4 1999/2 SD
000
Cono | Argentina HSH 13.38 2003 11.8 2008
Sur
Uruguay HSH 13.34 2000 9.1 2008

Fuente: Estrada, J (2004) la infeccidén por VIH/sida entre hombres que tiene sexo con hombres (HSH) en
América latina. Revista de la Facultad Nacional de Salud Publica. Universidad de Antioquia. UNAIDS
(2010) en UNAIDS Report on the global Aids Epidemic. ONUSIDA (2008) América Latina. Situacion de
la epidemia de sida. Resumen regional.
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Como se sefialaba anteriormente, los HSH colombianos, también se enfrentan a la
realidad del VIH/sida. EI Cuadro No 5 muestra la distribucién de los casos notificados de
acuerdo al mecanismo probable de transmision, y aunque, en Colombia existe un
subregistro de los casos reales de VIH, por lo que las cifras pueden ser
considerablemente mayores. Tal y como se mostraba en la tabla No 4, en paises como
Colombia, se concentra el mayor nimero de casos de infeccién por VIH en HSH
(Estrada 2004), lo que ha contribuido al estigma, discriminacion y exclusién social de
este grupo. En el Cuadro No 5 se muestra la estadistica desde los primeros casos

notificados de la infeccion por VIH incluyendo la poblacién afectada.

Cuadro 5. Casos notificados de VIH/sida/muerte relacionada con el VIH/sida

Distribucion anual por Mecanismo probable de transmision. Colombia. 1983 a 2009

ANO Heterosexual | Homosexual | Bisexual | TOTAL
1983 2 2
1984 2 1 3
1985 3 5 1 12
2007 2.055 410 89 4.062
2008 3.527 823 189 6.275
2009 4.087 1.191 288 6.780
TOTAL 27.861 10.086 4716|  71.509

Fuente: Base de datos VIH del Sivigila. INS-MPS. Procesamiento: Observatorio Nacional de VIH.
MPS. 18 Feb. 2010.

Aungue en el afio 2008, aproximadamente dos millones de personas (entre 1.7 y 2.4
millones) murieron por causa del sida (ONUSIDA 2009), cada vez existen mas farmacos
para el tratamiento eficaz de la infeccidn por VIH y consecuentemente un aumento de la

sobrevida de las personas afectadas.

El tratamiento para la infeccidon por VIH ha avanzado en los ultimos afios. EI primer
medicamento que estuvo disponible para el VIH fue el inhibidor de la transcriptasa
inversa llamado Zidovudina (AZT). Hoy en dia se cuenta con un numero considerable de

farmacos que tienen como objetivo la preservacion de la funcion inmune (evitando la
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replicacién viral), mejorar y mantener la calidad de vida de las personas viviendo con
VIH/sida (PVVS), reduccion de la morbi-mortalidad asociada a la infeccion por el VIH.
Los farmacos actlan interviniendo en las diferentes etapas que utiliza el virus para
replicarse, por lo que debe tomarse una combinacion de medicamentos para lograr la
menor replicacion viral posible. Un esquema de tratamiento antirretroviral efectivo que
logre el control de la infeccién por VIH y disminuya el riesgo de complicaciones
asociadas, deben incluir la combinacion de varios medicamentos tales como: los
inhibidores nucleosidos de la transcriptasa reversa (INTR), en los que se encuentran la
Zidovudina (AZT), Lamivudina (3TC), Estavudina (d4t), Abacavir y la Didanosina (ddl),
los inhibidores no nucledsidos de la transcriptasa reversa (INNTR), como la Nevirapina,
Delavirdina, Etravina y el Efavirenz, los inhibidores de proteasa (IP), entre ellos se
encuentran el Atazanavir, Nelfinavir, Saquinavir, Ritonavir e Indinavir, los inhibidores
de fusion (IF) como el Enfuvirtide (T-20) (Betancur et al 2007, aidsmap.com 2009). La
adherencia a estos tratamientos permite un adecuado control de la infeccién por VIH, por
lo que el psicologo que apoye procesos terapéuticos con personas viviendo con VIH/sida
deberia conocer las caracteristicas de cada medicamento y los probables efectos adversos
que estos pudieran tener, a fin de brindar una informacion clara y oportuna a los

consultantes.

La etapa sida es la expresion clinica final de la infeccién por VIH, ya que el virus
produce una disfuncion del sistema inmunitario, que puede ser mortal si la persona
afectada no ha recibido el tratamiento antirretroviral adecuado. El diagnostico de sida se
hace de acuerdo a los criterios establecidos por el CDC, uno de ellos es cuando el
nimero de linfocitos CD4 cae por debajo de 200 células/mm?, y los niveles de carga de
virus en la sangre son muy altos. En esta etapa, la persona seropositiva es mas vulnerable
a las enfermedades por lo que puede contraer, de manera simultanea, algunas de las
diferentes enfermedades oportunistas asociadas a la etapa sida, tales como: neumonia,
toxoplasmosis cerebral, histoplasmosis, diarrea por cryptosporidium, infeccion por
citomegalovirus en retina, bazo, higado o nédulos linfaticos, tuberculosis, encefalopatia y
sarcoma de Kaposi, entre otras. Los tratamientos disponibles han logrado que personas
en etapa sida, puedan recuperar sus células de defensa, bajando la carga viral, con lo que
Ilegan a tener nuevamente una buena calidad de vida, superando esta etapa. (Velasquez
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1995, ONUSIDA 2006). Finalmente, serian las complicaciones propias las enfermedades
oportunistas la causa inmediata de la muerte del paciente, situacion que requiere de un
acompafiamiento por parte del psicologo, tanto para el paciente terminal como para sus
familiares, con el fin de hacer este pasaje final de una manera lo més tranquila posible.
Es necesario, si la familia lo desea, continuar con el seguimiento del proceso de duelo
para detectar alteraciones psicolégicas que pudieran remitir a una intervencion mas

especifica.

5.2 Hombres que tienen sexo con otros Hombres (HSH)

Como se menciond antes, uno de los objetivos de este trabajo es caracterizar el
proceso de duelo de un grupo de HSH que reciben diagnéstico de VIH en el ultimo afio;
pues es necesario conocer desde la subjetividad de cada individuo, las diversas
percepciones que subyacen en las significaciones de perdida que genera este diagnostico
en los HSH, por lo que se hace indispensable realizar un acercamiento a esta dinamica
sexual que implica una amplia gama de practicas sexuales masculinas y de
significaciones sociales, que difieren de la concepcién de “normalidad” que otorga la
sociedad occidental actual a las relaciones heterosexuales y que de alguna forma
“sataniza” las practicas sexuales diferentes al patrén heterosexual, por lo que se espera
encontrar diferentes maneras de significar y afrontar el diagnostico de VIH/sida en este
grupo poblacional, pues, adicional al estigma sobre su sexualidad, se le sumara el
estigma del VIH. A continuacion se presenta la definicion de HSH vy las diferentes

significaciones que, histéricamente se han realizado sobre la homosexualidad masculina.

El colectivo HSH no se refiere exclusivamente a hombres homosexuales, pues retne a
todos los hombres (heterosexuales, homosexuales, bisexuales) que tienen contacto sexual
con otros hombres, El término HSH surge como categoria epidemioldgica para describir
diversas practicas sexuales entre hombres, pero no se refiere a una identidad u
orientacion sexual; mas bien como lo sefiala Plazas (2010), “La categoria de estudio HSH
reconoce la existencia de hombres homosexuales con préacticas heterosexuales, de
hombres heterosexuales con practicas homosexuales y de distintas bisexualidades

masculinas, circunscribiéndose solamente a la dimension erotica de la sexualidad”,
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ONUSIDA (2006) citando a Caceres (2005) menciona que “Se estima que en ciertas
partes de Asia, Europa y América Latina entre el 3% y el 20% de todos los hombres

tienen relaciones sexuales con hombres al menos una vez en la vida.”

Plazas (2009) define a “la conducta homosexual, dimensionada desde su concepcion,
como la capacidad psico-erotico-afectiva de relacionarse con personas del mismo
sexo/género” (p.16) pero esta capacidad de relacionarse con personas del mismo sexo se
extiende a hombres heterosexuales y bisexuales que tienen contacto sexual con otros

hombres. Plazas (2010) propone que la nominacion HSH establece:

...Una ruta de acercamiento entre la dimension homosexual masculina con la
dimensién heterosexual masculina, llegandose a la conclusion que la mirada del
ejercicio de la sexualidad humana no debia ser vista de forma categérica desde las
orientaciones sexuales (heterosexualidad, homosexualidad y bisexualidad), como
nichos aislados y excluyentes, sino mas bien obliga a ampliar la mirada desde la
psicologia comportamental con su estructura de conductas, practicas y actitudes
sexuales para reconocer ya no una, sino diversas practicas heterosexuales,
homosexuales y bisexuales a partir de la diferencia de identidades vy
significaciones. (p. 1).

Lo anterior permite ver la homosexualidad desde diferentes angulos, pues presenta un
amplio conjunto de posibilidades de interaccion, aunque también el término HSH genera
polémica, pues, para algunos hombres homosexuales entrevistados para este trabajo, la
clasificacion HSH resume la relacion afectiva entre hombres a un plano meramente
sexual, apartandose de los ideales romanticos de pareja con vinculos y dinamicas
afectivas que van mas alla de la genitalidad. Otros refieren sentirse comodos con esta
nominacion pues de alguna forma elimina el término ‘“homosexual”, condicion

tradicionalmente estigmatizada y excluida, y a su vez reivindica su posicion de hombre.

Es necesario hacer un recuento historico sobre las practicas y relaciones sexuales entre
hombres, con todas las significaciones e implicaciones sociales que estas han tenido en
diversos momentos y culturas.

En la antigiiedad se privilegiaba “la pedagogia homosexual”, en la que se consideraba

la virilidad como un saber que s6lo podia transmitirse a través del contacto intimo con
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otros hombres. Aln en la actualidad algunas sociedades de Nueva Guinea, como los
Sambias y los Baruyas, creen que la produccion de semen en los jovenes no es
espontanea y que es solo a través de la ingesta del semen de un adulto, obtenida mediante
la felacion realizada a estos, que los jovenes logran la propia produccion de
espermatozoides y acceden por completo a la virilidad, pues también por este medio se
transmite la identidad masculina. Estos rituales de iniciacion estan limitados por la
prohibicion del incesto, que impide el contacto intimo entre hombres emparentados entre
si y la penetracion anal. Los griegos fueron los antecesores de la pedagogia homosexual,
pues consideraban que valores como la virtud, la inteligencia, el valor y el honor, eran
ensefiados por hombres dignos que poseian estos valores y podian transmitirlos a los
jévenes, quienes carecian de este conocimiento; esta relacion se establecia con el fin de
formar nuevos ciudadanos. Este caracter pedagdgico alcanzaba también dimensiones
erdticas que favorecian el vinculo entre educando y educador. También los romanos
tenian una actitud favorable hacia los comportamientos homosexuales, cabe recalcar que
esta practica solamente era permitida para los hombres y jovenes nobles, cualquier
acercamiento intimo entre esclavos del mismo sexo era prohibido. La pedagogia
homosexual incluia una serie de normas, tales como la diferencia de edades entre el
educador (un hombre mayor) y su joven educando; también era tenido en cuenta el
carcter temporal de esta relacion que sélo duraba lo que tardaba este proceso de
educacion. Las relaciones homosexuales entre adultos son censuradas después de que ha
pasado el periodo de educacion y la formacion de este nuevo ciudadano, sin embargo la
experiencia homosexual de iniciacion es considerada, en muchas culturas, como un

pasaje hacia la heterosexualidad definitiva de la vida adulta. (Badinter, 1993).

El panorama de la homosexualidad en el siglo XIX es diferente, y esta cargado de
valoraciones, sobre todo de tipo moral, muy negativas. Badinter (1993) menciona que
fue en 1869, que el médico K. Benkert cre6 el término homosexualidad para referirse a
aquellas personas que tenian intereses sexuales por individuos de su mismo sexo.
Simultdneamente, H. Ulrichs (1869), citado por Badinter (1993), definia como
“uranistas”, a las personas que, teniendo un alma femenina, estan en el cuerpo fisico de
un hombre, lo cual favorecio la percepcion de la homosexualidad como patologia mental,

asi como también en la probable existencia de un tercer sexo o0 sexo intermedio. Para
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Magnan y Charcot, citados por Badinter (1993) los homosexuales eran invertidos
sexuales, quienes eran considerados como enfermos mentales en la medida en que no
encajaban dentro de los estdndares de normalidad “instintivos”; por lo que lo “normal”,
deberia de ser una eleccion heterosexual, favorable a la reproduccion y conservacion de

la especie.

La percepcion generalizada de la homosexualidad como una patologia mental y como
un fendmeno anormal, con juicios morales que lo rechazan, contribuy6é a la
estigmatizacién de esta poblacion, conduciendo a que personas con orientacion sexual
diferente a la heterosexual ocultaran su condicion, desarrollando sentimientos de culpa y

de aislamiento social.

El médico y sexodlogo Britanico Havelock Ellis, citado por Badinter (1993), propuso
que la homosexualidad era de naturaleza innata, frente a lo cual no se podia hacer nada,
por lo que los numerosos experimentos hormonales, quirdrgicos y hasta psicoldgicos
fueron inutiles para ‘“convertir” homosexuales (hombres y mujeres) en sujetos
heterosexuales que se amoldaran al patron de normalidad socialmente aceptado. Este
patron estd influenciado por conceptos morales obviamente. Katz (1990), citado por
Badinter (1993) dice que “hasta que la sexologia le puso etiqueta, la homosexualidad no
era mas gque una parte vaga del sentimiento de identidad. La identidad homosexual, tal y
como la conocemos hoy, es producto de la clasificacion social cuyo objetivo es el de
ejercer una regulacion y un control” (175). Lo anterior sugiere que la clasificacion y
nominacion de los comportamientos sexuales buscan establecer un patrén de
“normalidad” y lo que quede por fuera de estos parametros es sin duda “anormal” o
patoldgico. Sin embargo, comportamientos homosexuales existen en todos los contextos
sociales y culturales desde la antiguedad hasta ahora; Whitam (1983), citado por Badinter
(1993) sefiala que después de trabajar con comunidades homosexuales de varios paises,

con una amplia diversidad cultural, concluye que:

1) En todas las sociedades hay personas homosexuales. 2) El porcentaje de
homosexuales parece ser el mismo en todas las sociedades y se mantiene estable a
través del tiempo. 3) Las normas sociales ni impiden ni estimulan la aparicion de la
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orientacion homosexual. 4) En cualquier sociedad medianamente numerosa,
aparecen subculturas homosexuales. 5) Los homosexuales de las diferentes
sociedades tienden a parecerse por sus comportamientos e intereses. 6) Todas las
sociedades producen un continuum similar entre los homosexuales muy masculinos
y muy femeninos. (p. 176)

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales, en Ingles,
Diagnostic and Stadistical Manual of Mental Disorders (DSM), publicado en su primera
edicion en 1952, (DSM-I), donde se ubica el termino homosexualidad dentro de la
categoria de trastornos sexuales, considerandolos dentro del mismo apartado
(alteraciones psicopaticas de la personalidad) y hace referencia a un grupo de
alteraciones antes denominadas “personalidades psicopaticas con sexualidad patoldgica”,
luego en 1968 se publica la segunda edicién, el DSM-II, que no presenta cambio alguno
en el terminologia y categorizacion de la homosexualidad y continua incluyéndola dentro
de los trastornos sexuales. En 1980 aparece la tercera edicion de dicho manual, el DSM-
I11, el cual agrupa a los llamados anteriormente trastornos sexuales por el DSM-I y
DSM-II, incluyéndolos en un capitulo denominado “trastornos psicosexuales”. Estos
trastornos psicosexuales fueron divididos en cuatro apartados del capitulo: alteraciones
de la identidad de género, parafilias, disfunciones psicosexuales y otras alteraciones
donde se encontraba en entre ellas, la homosexualidad que fue suprimida de las
parafilias. Finalmente en 1994 se publica el DSM-1V, y en esta edicion se elimina la
homosexualidad como psicopatologia, dado que las investigaciones no pudieron sostener
la teoria de que la homosexualidad fuera planteada como un trastorno sexual patoldgico

(Baca 2000). En este mismo sentido Gagliesi (1999), menciona que:

La homosexualidad ha sido retirada como categoria patologica del Diagnostic and
Stadistical Manual of Mental Disorders (DSM). En 1952 figuraba como conducta
patologica (DSM-I), en DSM 11 (1968) como sexualidad desviada. En 1980, en la
version 111, sélo figuraba la homosexualidad egodisténica como categoria. Hoy no
es considerada por el DSM-1V o el ICD-10 como un trastorno. (p. 3).

Lo expuesto anteriormente da cuenta de que la homosexualidad es una forma de
sexualidad que esta presente en todas las sociedades y no surge como una desviacion,

aberracion o patologia mental; mas bien es otra manera “normal” de vivir la sexualidad.
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Todos los prejuicios morales y cientificos mantuvieron a la comunidad homosexual en
la marginalidad, pero a partir de los afios setenta, en Estados Unidos, los homosexuales
deciden visibilizarse y adoptan el término “gay” para denominar un estilo de vida mas
abierto al mundo. Esta visibilizacién les permitié hacer incidencia politica para que sus
derechos fueran respetados. En este contexto de reivindicacion de la comunidad gay, en
los inicios de los ochenta, aparecen los primeros casos de enfermedad por VIH y muertes
por sida, como un nuevo cuadro clinico en el que los afectados inicialmente eran varones
homosexuales, por lo que se pensé que era una enfermedad exclusiva de homosexuales,
por lo que en términos moralistas se denomind la peste gay o el cancer rosa, por lo que se
consider6 a la comunidad gay como grupo de riesgo para el VIH/sida. Esta
desinformacion contribuyé al avance de la pandemia en la poblacion heterosexual y
favorecio un nuevo estigma a la poblacion gay, tradicionalmente sefialada y excluida.
Posteriormente y cuando aparecen casos de mujeres con VIH, se entiende que esta
enfermedad puede afectar a todas las personas y que no existen grupos de riesgo sino

mas bien comportamientos de riesgo. (Badinter 1993, Estrada 2004).

Es necesario tener en cuenta que las personas con una orientacion sexual diferente a la
heterosexual, viven, en el contexto colombiano, en un medio que cuestiona la
homosexualidad y privilegia la “normalidad” de la relacién heterosexual y los roles

estereotipados de género, motivando la exclusion y el estigma.

Aunque en Colombia no existen ningun tipo de prohibiciones legales que limiten el
ejercicio de la sexualidad de los HSH, este colectivo se abstiene de expresiones afectivas
en sitios publicos, por lo que buscan lugares enfocados en el publico gay, tales como
discotecas, bares, saunas, videos y otros puntos de encuentro libres de estigmatizacion,
donde se tiene acceso a relaciones sexuales penetrativas, en algunos casos sin proteccion,
por las circunstancias mismas del contacto, en conjunto con el consumo de alcohol y
otras sustancias, lo cual se constituye un comportamiento de alto riesgo para contraer
VIH y otras Infecciones de Transmision Sexual (ITS), también existen

cybercomunidades gay (Manhunt, Gaydar, etc.), donde es posible establecer contacto
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con fines casi siempre sexuales y en dichos encuentros muchas veces no se negocia el

uso del conddn.

Céceres (2002) menciona que a pesar del estigma y la discriminacion, que muchas
sociedades tienen frente a la homosexualidad, la comunidad gay tiene diferentes lugares

de reunién y esparcimiento. Al respecto dice:

Hablamos de un “mundo gay” que se cruza, de un lado, con las relaciones y
sistema sexo-género populares, y de otro, con discursos de identidad sexual
racionalizada, incorporando los diversos espacios de la ciudad y, crecientemente,
ambientes comerciales destinados a la poblacién homosexual y que proporcionan
un lugar de encuentro y de reconocimiento con una multiplicidad de connotaciones
en el rito de consumo. En ciertas ciudades se ha ido configurando un mercado de
entretenimiento y de espacios privados destinados a hombres y mujeres
homosexuales, tales como bares, salas de baile, restaurantes y cines. (p. 63).

Céceres y Chequer (2000) citados por Brito, Frasca, Guajardo, Manzelli, y Toro-
Alfonso (2002) mencionan que otro factor que ha contribuido a que los HSH asuman
conductas sexuales de riesgo en América Latina y el Caribe es la falsa idea de que: “Se
podria calcular el riesgo potencial de los compafieros a partir de su apariencia externa de
“sano” o de “enfermo”, la cual coincidiria con categorias estéticas tradicionales, y seria
utilizada por muchos para determinar con quién seria posible tener sexo sin proteccion”
(p. 66), de tal manera que el verse atractivo y sexualmente deseable es equivalente a estar
“sano” por lo que para quienes viven con VIH probablemente seria de gran preocupacion
el continuar manteniendo una apariencia atractiva que no delate su diagnostico; por lo
que se podria pensar que el temor de que se evidencien signos sintomas fisicos de la
enfermedad, tales como pérdida de peso, Sarcoma de Kaposi en piel y otro tipo de
afecciones cuténeas, seria un generador de estrés que podria afectar no solamente la
calidad de vida de las personas viviendo con VIH, sino también podria llegar a interferir
en las relaciones interpersonales, familiares laborales y particularmente las relaciones
afectivas, pues el miedo a verse “enfermo” generaria una auto discriminacion y

aislamiento de los demas.
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También sefialan los autores mencionados que otro factor que ha contribuido a que
contintie creciendo la epidemia de VIH en la poblacion HSH es la percepcion de que “El
sexo no protegido seria visto como facilitador de una mayor cercania, y por ello se
pensaria que debe ser la practica “normal” con la pareja estable” (p. 66), circunstancia
que se evidencia también en parejas heterosexuales, y es que el no utilizar el preservativo
se constituye en una prueba de la confianza y del amor hacia la pareja, aun
desconociendo si existe algun tipo de ITS, pues como se mencionaba anteriormente,

verse bien y deseable es sindnimo equivocado de estar sano.

En Latinoamérica, la comunidad gay en general cuenta con espacios fisicos y virtuales
que facilitan la interaccion con otras personas y el contacto sexual, pero es claro que por
los prejuicios morales de la sociedad, prefieren mantenerse en el anonimato para no

enfrentar la estigmatizacion y rechazo social, implicitos hacia esta practica sexual.

El diagnostico de VIH/sida ofrece un nuevo estigma para el sujeto con précticas
sexuales homosexuales, por lo que surge la necesidad de caracterizar los aspectos
psicoldgicos relacionados al diagnostico de VIH en el grupo de HSH. Segun datos del
Observatorio Nacional de VIH del Ministerio de la Proteccion Social (2010), hasta el afio
2009, en Colombia se habian reportado 14.802 casos de VIH/sida en HSH, pero es
necesario advertir que estas cifras podrian ser considerablemente mayores debido al
subregistro de la informacién sobre la infeccién por VIH en HSH debido principalmente
a la mala elaboracion de las historias clinicas y el estigma asociado a las practicas
homosexuales (Estrada 2006). La pandemia de la infeccién por VIH/ sida ha impactado
de forma significativa en las comunidades de hombres gay y HSH. Los datos
epidemioldgicos en la mayoria de los paises de América Latina sefialan a estos grupos
como los més afectados. A pesar de que paises como Honduras, Republica Dominicana,
Puerto Rico y Brasil informan un vertiginoso aumento de los casos de transmision
heterosexual, la poblacion homosexual masculina sigue constituyendo una fraccion muy

significativa del grupo de personas infectadas con el virus (ONUSIDA 2001).
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5.3 Impacto Emocional del Diagndstico de VIH/Sida

El diagnostico de VIH/sida implica un impacto emocional en quien lo recibe, este
moviliza una serie de sentimientos que influyen en las estrategias de afrontamiento y
proceso de duelo, por lo que se requiere de una oportuna y adecuada intervencion

psicoldgica para el acompafiamiento de este momento vital.

El impacto emocional se inicia desde el momento en que el profesional de la salud
ordena la realizacion de la primera prueba diagnéstica para VIH, pues la ansiedad y duda
ante un posible resultado positivo, desencadena un fuerte estrés, de ahi la importancia de
una adecuada asesoria pre test que permita brindar la informacion necesaria para reducir
en lo posible, los niveles de estrés y ansiedad. Las reacciones emocionales que
sobreviene después del diagnéstico positivo implica una serie de cambios animicos en la
persona afectada, pues es claro que ya no le sera posible volver a estar “sano”, lo cual es
un desencadenante de emociones tales como negacion, ansiedad, estrés, depresion,
sentimientos de culpa, sensacion de vulnerabilidad, ira, frustracion, angustia,
incertidumbre por el futuro, llegando inclusive a ideas suicidas. Otros efectos
psicologicos secundarios al diagnéstico de VIH/sida son la depresion y el estrés
ocasionados por la percepcion de perdidas relacionada con aspectos tales como la salud,
relaciones interpersonales (pareja, familia y amigos), la imagen corporal, la sexualidad,
la sensacion de control de su propia vida, el trabajo, la reduccion o pérdida del derecho a
la intimidad, y conflictos familiares. También en los HSH hay un cuestionamiento hacia
sus practicas sexuales, pues es probable que la infeccion por VIH, se hubiese adquirido
por ese medio, por lo que emergen sentimientos de culpa y rechazo hacia su orientacién
sexual, llegando incluso a percibir la enfermedad como un castigo. Todo lo anterior
afecta negativamente la calidad de vida de las personas y puede favorecer la
inmunosupresion. El hecho de poder vivir mas afios, si se recibe el tratamiento adecuado,
implica que las necesidades de las personas con VIH requieran el manejo de un equipo
interdisciplinario, conformado por profesionales de la salud, en medicina, enfermeria,
nutricion, psicologia, trabajo social, entre otros, con el fin de mantener su calidad de
vida. Los problemas surgen cuando las pvvs, tienen dificultades con los servicios de

salud, en cuanto a la atencidon integral de la patologia o no tienen acceso a la seguridad
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social, lo cual puede desencadenar estrés y depresion, entre otros, posibilitando la no
adherencia al tratamiento antirretroviral. La intervencion psicoldgica en enfermedades
crénicas como el VIH, constituye un complemento de los tratamientos médicos y es
fundamental para que el individuo genere procesos de afrontamiento. (Uribe 2005, Teva,
Bermudez, Hernandez y Buela 2005, Correa, Salazar, Arrivillaga 2007, De Bedout 2008)

El diagnostico de una enfermedad cronica implica una ruptura de la percepcion
subjetiva de salud que cada persona elabora; la salud es mucho mas que sentirse bien
fisicamente. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud-OMS (1946) la salud
se entiende como: el “estado de completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
la ausencia de enfermedad”. Asumir esta ruptura implica que el individuo reorganice
aspectos cognitivos y sociales de su vida, de tal forma que logre adaptarse
funcionalmente a esta nueva situacion. Hay que tener en cuenta un aspecto que marca
una diferencia entre el VIH/sida y otras enfermedades cronicas y que estd ligada al
impacto emocional y al afrontamiento de la misma: su principal via de transmision es por
contacto sexual, por lo que es una enfermedad estigmatizante e incluso vergonzante,
pues se asocia a practicas homosexuales, promiscuidad, libertinaje y trabajo sexual,
situaciones que para los HSH pueden generar rechazo social y puede llegar a convertirse
en una situacion de conflicto familiar, si su entorno mas cercano desconoce o desaprueba

su orientacién sexual. (Correa et al 2007, De Bedout 2008)

La depresion, junto con el estrés y la ansiedad son las reacciones mas frecuentes en las
personas que viven con VIH/sida (Correa et al 2007), por lo que resulta de interés para la
psicologia, la relacion de estas manifestaciones con el VIH, para hacer intervenciones

efectivas que redunden en la calidad de vida de las personas.

5.3.1 La Depresion

La depresion es una sensacion constante de profunda tristeza y afliccidn, siendo
clasificada en el DSM-IV (1995) como uno de los trastornos del estado de animo. Se
considera como Episodio depresivo mayor cuando se cumplen los siguientes criterios:

estado de animo depresivo durante buena parte del dia, dificultad para experimentar
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placer, ligada a una perdida por el interés de hacer actividades, perdida injustificada de
peso, insomnio o hipersomnia durante casi todo el dia, dificultad para concentrase y
pensamientos constantes sobre la muerte acompafiados de ideas suicidas. La asociacién
entre el sistema inmune y depresion es clara, y se ha comprobado que estados depresivos
influyen en una baja en el nimero total de linfocitos del sistema inmune, en particular se
observa una disminucién de las células CD4, lo cual favorece la inmunosupresion. Por
esta razdn, es de vital importancia realizar intervenciones psicologicas para proveer
recursos cognitivos que logren controlar la depresion, evitando la progresion del VIH
hacia la etapa sida, con lo que se mejora notoriamente la calidad de vida. (Vera y Buela
1999; Correa et al 2007). Segun Gamba, Hernadndez y Bayarre (2010)

La depresion ha sido encontrada con bastante frecuencia en los pacientes VIH/sida,
sobre todo antes de la comunicacion del diagnostico y en las primeras etapas de la
enfermedad, lo cual se debe, segln algunos a que el diagnostico de VIH implica
una reevaluacion de la vida. El tratamiento es riguroso y su adherencia se relaciona
con el deseo de vivir. Sin embargo, debe estarse atento a las manifestaciones
asociadas a la prescripcién de medicamentos para la salud mental, indicados junto a
la terapia antirretroviral (ARV), pues pueden producir sintomas que semejan
estados depresivos.

Gamba et al (2010) proponen que la ansiedad es una manifestacion frecuente en
personas diagnosticadas con VIH y, en muchas ocasiones, se encuentra asociada a la
depresion, que pudiera alternar con ella, sobre todo antes de conocer el resultado de las
pruebas presuntivas y confirmatorias y en la primera etapa de la enfermedad.

5.3.2 EIl Estrés

El estrés, segin Guillén y Guil (2000), citando a Seyle (1980), es considerado como
una respuesta inespecifica del organismo a todo tipo de exigencia hecha sobre él, la cual

genera un desequilibrio corporal; Guillén et al (2000) proponen que

El estrés también puede ser definido en términos de demandas (estresor) y recursos.
Cuando un individuo pierde sus recursos internos 0 externos, se encuentra a
merced de la demanda y entonces experimenta estrés. Los recursos externos
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incluyen el apoyo social (familia, amigos, compafieros) y actividades relajantes, asi
como los recursos internos se refieren a variables psicoldgicas moduladoras del
papel patdgeno del estrés, entre las que estan las habilidades de afrontamiento, la
percepcion de control, las expectativas, los conocimientos, las actitudes y los
valores del individuo que pueden ayudarle a aminorar el estrés. (p. 271)

Teniendo en cuenta lo anterior, el estrés es una reaccion propia en las personas que
reciben diagnostico de VIH/sida, pues altera la percepcién de control sobre la salud e
implica reacciones especificas en el plano bioloégico, como la liberacién de la hormona
corticotropica, la estimulacion de las glandulas suprarrenales y la liberacion de
catecolaminas y glucocorticoides, y sus manifestaciones psicoldgicas, como la sensacion
de tension y ansiedad, dependen de la intensidad o la duracién de los estimulos que esas
personas enfrentan en diferentes situaciones. Es probable que estos mecanismos
psiconeuroinmunoldgicos puedan ser determinantes para la inmunosupresion. La
ansiedad puede aparecer al conocer el diagnostico de la enfermedad, o durante la espera
del resultado de las pruebas diagndsticas y confirmatorias, y se ve reflejada en sintomas
como nerviosismo, irritabilidad, trastorno del apetito e insomnio (Correa et al. 2007,

Pifia, Davila, Sdnchez-Sosa, Togawa y Céazares, 2008)

La intervencion del psicologo y el acompafiamiento multidisciplinar es fundamental
en diferentes momentos del diagndstico, de forma que se pueda brindar una atencién
integral al sujeto diagnosticado. Se puede considerar un primer momento, la asesoria pre
y pos test, cuyo objetivo es informar los resultados de las pruebas diagndsticas para VIH,
por lo que en este primer contacto con el individuo, el psicélogo debe disponer de toda la
informacion sobre los diferentes temas relacionados con el VIH que el consultante
pudiera demandar, con el fin de esclarecer todas sus dudas y minimizar en lo posible la
ansiedad que genera la espera del resultado; en caso de que este sea negativo, la asesoria
post prueba debera orientarse hacia la psicoeducacion que facilite la adopcion de
practicas sexuales seguras. Un reto mayor surge cuando el resultado de la prueba ELISA
y su confirmatoria son positivos, pues, en primer lugar, se debe comunicar el resultado de
forma directa, evitando rodeos que puedan incrementar la angustia del individuo, luego
hay que brindar la mayor claridad sobre lo que implica vivir con VIH/sida y por ultimo
brindar un espacio para que la persona recién diagnosticada haga preguntas adicionales y
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exprese de forma abierta, y sin llegar a sentirse juzgado, todas las emociones que le
genera conocer su estado de seropositivo; el diagnostico positivo genera una serie de
sentimientos de perdida en aspectos de la vida del sujeto. El diagnostico implicara visitas
periddicas a los profesionales de la salud, en algin momento debera tomar
medicamentos, se puede percibir cercano a la muerte y consecuentemente al fracaso de
su proyecto de vida. Un segundo momento de intervencion psicoldgica ocurre durante el
estado asintomatico del sujeto, en el que se presentan diversas maneras de asumir un
estilo de vida saludable y se continia acompafiandolo en la elaboracién del proceso de
duelo que se inici6 en el primer momento al conocer el diagndstico, evaluando las
diferentes opciones de afrontar esta situacion. EI tercer momento ocurre cuando un sujeto
se encuentra en la fase sintomética de la enfermedad, donde se debe orientar a que la
persona maneje adecuadamente los estados emocionales que se pueden generar a partir
de los sintomas y la realizacion de un nuevo proceso de duelo. (NUfiez, Tobdn, Vinaccia,
Arias, 2006).

5.4 Impacto del diagnostico en las interacciones personales

El diagnostico de VIH positivo puede afectar todas las esferas de interaccion con otras
personas, particularmente las referentes a las relaciones familiares y afectivas, para
Correa et al (2007)

La enfermedad pone a las familias frente a uno de los mayores desafios de la vida.
En especial la enfermedad crénica rompe el equilibrio y genera crisis por diversas
perdidas asociadas a la enfermedad. Los maltiples cambios de la estructura familiar
y su funcionamiento, producto de las tareas de acompafiamiento y atencion al
enfermo, alteran las rutinas de cada uno de sus miembros y las diversas reacciones
emocionales que experimentan interfieren en su cotidianidad. (p. 45)

Teniendo en cuenta lo anterior, es posible que algunas personas decidan mantener en
secreto su diagndstico por temor a perturbar el ambiente familiar; ademas, para los HSH,
el hablar de su orientacion sexual ya implica un punto de quiebre en la relacién familiar,

pues en algunos casos no son aceptados, de tal manera que el compartir un diagnostico
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que estigmatiza como el VIH no es tarea facil, pues el temor ante un posible rechazo

prevalece. Al respecto, Correa et al (2007) sefialan que:

La actitud de la familia frente a la infeccion del VIH es fundamental cuando se
evalla el afrontamiento y la calidad de vida de las personas portadoras del
VIH/sida. Ademas es, frecuente que la familia conozca en forma simultanea el
diagnostico y la orientacion sexual de la persona afectada, lo que implica el
afrontamiento de un doble duelo y las reacciones homofdbicas que interfieren en el
apoyo afectivo. (p. 47)

5.5 EIl Proceso de Duelo

Para Tapias (1996), citado por Uribe (2007), el duelo es “el proceso natural vivido
por la persona que se duele, sufre y lucha interiormente por una perdida” (p. 209), asi las
cosas, perder “algo” implica dolor y sufrimiento en las personas afectadas, es un
momento que desestabiliza emocionalmente y que debe tener una “evolucion” para
llegar, finalmente, a la aceptacion de la pérdida o perdidas percibidas; como se sefialaba
anteriormente, el impacto del diagnostico de una enfermedad como el VIH genera
multiples reacciones emocionales en las personas diagnosticadas, marca un punto de
quiebre en la vida de quien recibe la noticia y moviliza un proceso de duelo que puede
afectar todas las esferas de la vida, donde se considera que “algo” se perdid
irremediablemente: el sentirse sano, la posibilidad de vivir muchos afios y
consecuentemente, construir un proyecto de vida paralelo a una relacion afectiva y el
disfrute de una vida sexual plena. Estas “perdidas” reales o imaginarias requieren de una
elaboracion adecuada del proceso de duelo, para llegar a aceptar la pérdida, estableciendo
estrategias de afrontamientos para continuar con la vida de manera habitual, aunque,
introduciendo cambios que mejoraran la calidad de vida. Hay que tener en cuenta que,
segun Cabodevilla (2003), citado por Uribe (2007) “El afrontamiento del duelo depende
del valor atribuido por la persona a su perdida” (p. 209), de tal forma, si bien es cierto
que existen etapas “genéricas” en la elaboracion del duelo, existen varios factores
subjetivos que hacen de este proceso, una experiencia individual, influenciada a su vez
por patrones comportamentales del grupo poblacional al que se pertenece. Teniendo en
cuenta la poblacion objeto de estudio, esta investigacion busco cuales son los principales
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factores que influyen en la elaboracion del duelo como respuesta al diagnostico de VIH
en un grupo de HSH, teniendo, de esta manera, una visiébn mas amplia y generalizadora

de lo que ocurre cuando un HSH es diagnosticado con VIH.

En este punto es conveniente plantear el concepto de perdida; Uribe (2007) se propone
que las perdidas pueden ser reales y tangibles o estar en el plano de lo simbdlico, para el
autor “Estas pérdidas son procesos de rompimiento de los vinculos afectivos con objetos
0 personas Yy la reorganizacién emocional y cognitiva frente al hecho que genera
desequilibrio temporal”, entonces; ;Cuales son las perdidas mas significativas que
sienten que tuvieron el grupo de HSH ante el diagnostico de VIH?; algunas perdidas
pueden ser simbdlicas y estan dadas por algun tipo de ideas irracionales que el sujeto
tenga, entonces ¢(Cémo lograr una reestructuracion cognitiva que le permita al sujeto,

hacer una reorganizacion emocional frente a lo que perdio?

A continuacion se hara una descripcion del concepto de duelo, desde la mirada de

autores como Sigmund Freud, John Bowlby y Elizabeth Kibler — Ross.

El duelo es una repuesta emocional que ocurre tras una pérdida significativa para la
persona, afectdndola en sus aspectos psicoldgicos, afectivos, mentales, fisicos y
espirituales. Freud (1981) definia el duelo como “la reaccion frente a la pérdida de un
ser amado o de una abstraccion equivalente, como la patria, la libertad, un ideal, etc.”.(p.
2091) y ante esta pérdida aparecia un estado de tristeza, que se prolonga por un tiempo
necesario para que el sujeto realice la significacion de esta pérdida, aceptando que
aquello que le era tan amado, ya no existe. Consecuentemente por el dolor que subyace
en este sentimiento de pérdida, el sujeto pierde temporalmente el interés por el mundo
exterior mientras elabora psiquicamente la perdida, retirando los afectos que lo unian al
objeto perdido. Freud consideraba que el duelo no era un proceso patoldgico y hacia una
analogia entre la tristeza que se experimentaba en el duelo, con la melancolia o
depresion, que “se caracteriza psiquicamente por un estado de &nimo profundamente
doloroso, una cesacion del interés por el mundo exterior, la perdida de la capacidad de

amar, la inhibicion de todas las funciones y la disminucion del amor propio” (p. 2091),
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siendo un proceso desestabilizador de la vida animica y fisica del sujeto, que puede

convertirse en una patologia.

Bowlby (1997) reconoce también que se experimenta dolor y tristeza ante la pérdida
de algo amado, por lo que es necesario elaborar un proceso de duelo que le permita al
sujeto reorganizar su psiquismo, asumiendo estrategias de afrontamiento que le permitan
trascender a los sentimientos de tristeza y desesperanza iniciales, para poder crear nuevos
apegos hacia otras personas o cosas que tomen el lugar del objeto perdido. EI dolor por la
pérdida es producido por el apego que se tenia hacia lo perdido, siendo el dolor de la
perdida proporcional a la carga afectiva puesta en el objeto. Sefiala el autor que el apego
es una necesidad vital que garantiza la supervivencia del ser humano, pues crea lazos,
inicialmente con sus cuidadores, que satisfacen sus necesidades primarias. En funcién de
estas premisas, Bowlby cre0 la Teoria del Apego, que, aunque toma cierta distancia del
psicoanalisis, puede ser compatible con otras posturas teéricas de la psicologia. Esta
teoria refiere al establecimiento de vinculos afectivos de un sujeto con otras personas
(sus padres inicialmente) y aclara que “las formas de comportamiento y los vinculos
derivados de ellas estdn presentes y activos durante toda la vida (y no se limitan de
ningin modo a la nifiez, como suponen otras teorias)”. De esta manera, es claro que los
apegos se mantienen a través del tiempo con las personas y objetos que representan un

valor afectivo en la vida de las personas.

Bowlby plantea que desde la infancia, el sujeto sufre pérdidas que implican elaborar
un duelo, por lo que estudio la afliccion en la primera infancia y en la nifiez temprana,
evaluando la manera en la que un nifio se comporta con su madre luego de permanecer
un tiempo en un hospital o en un hogar infantil apartado de ella. En un principio el
infante llora y se mantiene expectante a la espera del regreso de la madre ausente, pero
poco a poco la esperanza de que la madre regrese se pierde, por lo que experimenta una
profunda afliccidon. Estas caracteristicas se pueden extrapolar al proceso de duelo que
vive un adulto cuando tiene pérdidas significativas en su vida, particularmente en
personas que reciben diagnostico de VIH/sida. El asumir esta nueva realidad puede
confrontar al individuo con aspectos tales como su sexualidad (dado que en la mayoria de

casos, esta es su principal forma de transmision). Correa et al (2007) proponen que en el
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caso de los HSH, el diagnostico puede generar sentimientos negativos hacia su

orientacion sexual, ligado a un sentimiento de culpa.

Lo esperado, en la mayoria de las personas, es que después de la pérdida venga un
periodo de profunda tristeza y que pasado un tiempo prudencial, la persona se reponga
gradualmente, aunque es probable que en algunas personas estos sentimientos no
aparezcan en la misma intensidad, pues movilizan recursos psiquicos para afrontar dicha
perdida sin desestabilizar el estado de &nimo. Teniendo en cuenta las diversas maneras y
estrategias que una persona pone en marcha para asumir y significar una perdida,
Bowlby sefiala que también existe un duelo “sano” y uno “patologico”; en el primero, la
sensacion de tristeza va declinando con el tiempo hasta que el sujeto llega a aceptar la
perdida, mientras que, en el duelo patoldgico se puede tener un estado de desesperanza
crénico que se puede asociar a conductas suicidas o también negacion recurrente de la

perdida. Uribe (2007), propone clasificar los duelos cuando dice que:

Puede darse varios tipos de duelo: el normal; el retardado (cuando no se da de
inmediato por la anestesia”); el cronico (por no resolverlo a su debido tiempo); el
patoldgico (afecta la calidad de vida y el entorno de quien enferma), y el
anticipatorio. (p. 210)

Entre las variables que afectan el curso de un proceso de duelo, Bowlby sefiala cinco
clases principales, en referencia a la pérdida de personas, pero para efectos de este
proyecto, se asume que ocurre lo mismo cuando la pérdida involucra otros aspectos,

como los que subyacen al impacto emocional producido por el diagnéstico de VIH/sida:

Identidad y rol de la persona perdida

Edad y sexo de la persona que sufrid la perdida

Causas y circunstancias de la perdida

e Circunstancias sociales y psicologicas de la persona que sufrié la pérdida
alrededor del momento en que ésta se produjo y posteriormente

e Personalidad del que sufrié la pérdida con especial referencia a sus facultades
para establecer relaciones de amor y capacidad para responder a situaciones de
estrés. (p. 185)
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Como se observa, los factores personales tienen una gran influencia en la elaboracion
de un proceso de duelo, por lo que la intervencién en psicologia debe tener en cuenta

todas estas variables que convergen en el sujeto.

El duelo implica una reorganizacion psicolégica entorno a lo que se considera que se
perdid de manera irremediable e implica recuperar el equilibrio interno, que se ve
afectado por la carga afectiva que tenia lo perdido para el sujeto. Bowlby considero los
diferentes aspectos psicoldgicos que intervienen el duelo (tanto en el sano como en el
patoldgico) y llegd a la conclusidon que el duelo es una experiencia dolorosa pero no

necesariamente patoldgica para todas las personas.

Kibler — Ross (1993), dedico su trabajo al acompafiamiento de pacientes terminales y
al apoyo emocional de la familia. Ella plantea que la elaboracion de un proceso de duelo
puede tener varias etapas y que no todas las personas lo hacen de la misma manera. Para
efecto de esta investigacion se retomaran los planteamientos de Kubler — Ross
entendiendo el concepto de duelo mas alla de aceptar la muerte de alguien. En personas
diagnosticadas con VIH/sida ocurren diferentes pérdidas significativas, por lo que es
probable que experimenten las mismas etapas; sin embargo Correa et al (2007), citando a
Fonnegra, menciona que estas etapas facilitan una guia para la intervencion del equipo de
profesionales que participan en el acompafiamiento de adopcion de estrategias de
afrontamiento de la enfermedad, aunque aclara que no en todos los casos estas etapas se
dan en forma ordenada e incluso, en algunos casos, no se llega a la aceptacion. Esta
investigacién propone caracterizar el proceso de duelo que subyace al diagndstico de
VIH/sida en un grupo de HSH de la ciudad de Cali, en dicha caracterizacion se podra
observar si este grupo sigue las etapas sugeridas por Kiibler — Ross o, si por el contrario,
establece dindmicas diferentes en funcion del contexto social, vivencia de su sexualidad,
entre otros. EI Cuadro No. 6 describe las etapas que deberia seguir un proceso de duelo

propuestas por Kiibler — Ross:
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Cuadro 6. Etapas del proceso de elaboracion del duelo

Etapa

Descripcion

Negacion

Luego que la persona recibe la noticia de una pérdida
significativa para ella, en este caso el diagnostico VIH/sida,
la primera reaccion es de choque e incertidumbre. No le es
posible aceptar la informacion recibida y su reaccién inicial
es negarla creyendo que es imposible, que eso no puede
estarle pasando. En este punto la negacion se constituye en

un mecanismo de defensa.

Rabia e Ira

Luego de la negacion, el sujeto experimenta sentimientos
hostiles hacia si mismo y hacia los demas, en esta etapa son
frecuentes la culpa y la verguenza. Siente que no hay razén
suficiente para que una situacion como ésta le ocurra,

mientras que la vida de las otras personas sigue igual.

Negociacién

Ante el impacto de la realidad, el afectado busca posponer
los hechos y si la persona creyente, se dirige a Dios con
quien se establece un pacto que incluye una serie de
promesa a cumplir en un tiempo determinado, ademas le
pregunta a Dios por las razones para que esto le esté
ocurriendo ahora. Hay entonces una aceptacion parcial de la

situacion.

Etapa

Descripcion

Depresién

Una vez se agotan los recursos que le proveen las etapas
anteriores, la persona siente un profundo dolor ya que ha
aceptado la situacion real de perdida. Esta es una etapa
preparatoria para la aceptacion en la medida en que le sea
posible expresar abiertamente su tristeza, sin sentirse
juzgado por ello, pues lo Unico que necesita es ser
comprendido y apoyado.




Cuadro 6. (Continuacion).
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Etapa Descripcion
Cuando se ha tenido un acompafiamiento profesional en el
Aceptacion transito por las anteriores etapas, se logra aceptar el

diagnostico como algo profundamente ligado a su vida, por
lo que es necesario establecer medidas que le permitan
mantener una calidad de vida adecuada, esto incluye la
adopcién de un estilo de vida saludable, la adherencia al
tratamiento y un ejercicio responsable de la sexualidad.
Eventualmente la persona vuelve a sus actividades
cotidianas y es capaz de reutilizar la energia mental que
antes usaba para estar triste y culpar a otros, para emprender

nuevos proyectos, pensando en un futuro a largo plazo.

Fuente: Manual de Apoyo Psicosocial de la Cruz Roja Colombiana (2005).

Como se mencion0 anteriormente, en la elaboracion del proceso de duelo, median

factores socioculturales, la religion, la capacidad de afrontamiento del sujeto, el apoyo

social percibido y la propia personalidad del individuo, por lo que es claro que no todas

las personas elaboran el duelo de la misma manera, aunque por lo general se podria

pensar gque se presentan todas o algunas de las etapas sefialadas anteriormente.

Para entender las diversas significaciones que un grupo de HSH hace del diagnostico

de VIH/sida recibido en el dltimo afio, y las subjetividades en la construccion de cada

proceso de duelo, es necesario conocer las distintas representaciones que las personas

hacen de esta nueva realidad, para lo cual se propuso el siguiente método que permitid

recolectar la informacion pertinente para alcanzar los objetivos propuestos.
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6. METODO

6.1 Tipo de estudio

El tipo de estudio utilizado para la realizacion del presente proyecto se sitta desde el
paradigma cualitativo de tipo fenomenolégico, con el proposito de lograr una descripcion
e interpretacién holistica la problematica a investigar. El interés de los investigadores fue
documentar todo tipo de informacién brindada por los sujetos participantes. Este estudio
siguié los pasos de una investigacion no experimental de tipo transversal descriptivo
teniendo en cuenta que un estudio descriptivo evalGa diversos aspectos que giran en
torno al fendmeno de interés para el investigador, buscando entender los fendmenos
sociales desde la propia perspectiva de quien lo vive. (Hernandez, Fernandez y Baptista.
1991, Strauss y Corbin. 2002).

6.2 Disefio de investigacion

La investigacion propuesta en este proyecto y la informacion obtenida fueron de
tipo cualitativo, que esta basado en la recoleccion de datos no estandarizados, que surgen
a partir de los puntos de vista de los participantes y su analisis no implica una medicion
numérica, por lo que el interés del investigador esta en la descripcion detallada de los
acontecimientos y en la carga afectiva puesta en ellos por los participantes (Hernandez
Fernandez y Baptista 2006). Igualmente Herndndez et al (2006) retomando a Patton,
mencionan que “los disefos etnograficos pretenden describir y analizar ideas, creencias,
significados, conocimientos y practicas de grupos, culturas y comunidades” (p.697) por
lo que resulta pertinente, para esta investigacion que analiza las significaciones que un
grupo especifico hace del diagnostico de VIH/sida, utilizar el metodo etnografico de
corte transversal, ya que esta investigacion indagé en significaciones y hechos en la vida

de los participantes en un momento determinado.

La investigacion de tipo cualitativo permite una mayor profundidad en las

respuestas de los participantes, lo que genera una comprension mas amplia del fenébmeno
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investigado, pues permite indagar sobre los diversos factores y antecedentes que influyen

o determinan el comportamiento actual frente a determinada situacion. (Velandia 2007)

Teniendo en cuenta lo anterior, los hallazgos obtenidos no son el resultado de
procedimientos estadisticos, aunque algunos datos si se pueden cuantificar, tales como:
edad, nivel socioeconémico y nivel educativo. (Hernandez et al. 1991). Siguiendo esta

misma linea Taylor y Bogdan (1988), sefialan que:

La metodologia cualitativa se refiere a la investigacion que produce datos
descriptivos. Es inductiva, porque los investigadores comienzan sus estudios con
interrogantes vagamente formuladas y con un disefio de investigacion flexible. Es
holistica, puesto que los escenarios y los grupos no son reducidos a variables, sino
considerados como un todo. Es naturalista, porque intentan reducir su impacto al
minimo o por lo menos, entender y considerar los efectos que ellos mismos causan
sobre las personas que son objeto de su estudio. Ademas, comprenden a las
personas dentro del marco de referencia de ellas mismas, son humanistas, y apartan
sus propias creencias de la investigacidn porgue todas las perspectivas, escenarios
y personas son consideradas valiosas, dan enfasis a la validez de su investigacion,
considerandola como un arte. (p.1)

6.3 Participantes

Los participantes de esta investigacion fueron seleccionados de acuerdo con una
seleccion intencional por conveniencia y se realizd con seis HSH que recibieron
diagnostico de VIH/sida en el dltimo afio, y que previa explicacion del objetivo y
alcances de este trabajo, accedieron a participar voluntariamente en la investigacion. Los
participantes de la investigacion fueron captados del grupo de HSH que asisten al
programa de VIH de un Hospital Publico de tercer nivel de la ciudad de Cali, este
programa busca brindar una atencion integral a las personas que viven con VIH/sida,
buscando la participacion activa de los consultantes, también se complementd la
busqueda de participantes en usuarios de un grupo de apoyo, que nace como una

iniciativa del Programa de VIH de una EPS de la misma ciudad.
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1 2 3 4 5 6
Participante
Edad 27 afos 40 afos 28 afios 36 afos 34 afos 29 afios
Escolaridad Universitario | Bachiller Universitario | Bachiller Bachiller Bachiller
Ocupacion Economista Guarda de | Administrador | Independiente | Vendedor Estilista
seguridad de empresas

Tiempo 10 meses 7 meses 6 meses 7 meses 9 meses 1 mes
Diagnostico al
momento de la
entrevista
Sub Categoria | Homosexual | Bisexual Homosexual Homosexual | Homosexual | Homosexual
HSH
Régimen de | Contributivo | Contributivo | Contributivo | Subsidiado Contributivo | Subsidiado
salud
Ciudad de
origen (Al Buenaventura | Vijes Cali Pradera Cali Guacari
momento de la
entrevista
todos residen
en Cali)
Relacion de | No tiene Si tiene No tiene Si tiene No tiene No tiene
pareja al
momento de la
entrevista
Aceptacién del | No aceptan Si aceptan No conocen | Siaceptan Si aceptan No conocen
entorno su orientacion su

i orientacion
fafnlllar”de la la_ mayoria
orientacion de
sexual del familiares
participante
Apoyo No conocen | Apoyo No conocen | Apoyo Apoyo No conocen
familiar diagnostico adecuado diagnostico adecuado adecuado diagnostico
percibido
frente al
Diagnostico
Temor frente | Sise presenta | Si se | Sise presenta | Sise presenta | Si se | Si se
al deterioro presenta presenta presenta

fisico por
complicaciones
del

Diagnostico




6.4 Criterios de inclusion

En esta investigacion se adoptaron
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los siguientes criterios de inclusion de los

participantes: edad, escolaridad, tiempo de diagndstico y orientacion sexual. En el

Cuadro No 8 se sefialan los criterios y el procedimiento de reclutamiento de los

participantes.

Cuadro 8. Criterios de inclusion en la investigacion

Criterio

Procedimiento

Justificacién

Orientacion sexual

Seleccionando HSH con
diagnostico de VIH/sida.

Se establece esta categoria para
delimitar la poblacion objeto de
estudio, teniendo en cuenta que el
VIH/sida se ha convertido en una
pandemia mundial que puede llegar
a afectar a cualquier persona. Se
escoge este grupo pues es el que aun
presenta la mayor prevalencia y
vulnerabilidad de VIH/sida a nivel
mundial, por lo que se requiere
mantener programas y proyectos de
investigacion  dirigidos a esta
poblacion.

Edad

Seleccionando HSH con
un rango de edad entre 18
y 40 afios.

Lo esperado para personas en este
rango de edad es que estén
elaborando un proyecto de vida,
estableciendo relaciones de pareja y
adelantando estudios, de tal manera
que el diagnostico de una
enfermedad catastrofica, puede
afectar de forma negativa lo
mencionado anteriormente,
convirtiéndose, el diagnostico, en un
elemento  desestabilizador.  En
personas de mayor edad se esperaria
que ya muchos de sus proyectos y
metas estén culminados, por lo que
el impacto del diagnostico sea
menor.




Cuadro 8. (Continuacion).
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Criterio

Procedimiento

Justificacion

Tiempo
diagnostico

de

Seleccionando HSH
diagnosticados con
VIH/sida en el ultimo
afo.

Las personas con un diagnostico de
VIH/sida menor a un afio, estan en
el proceso de aceptacion 'y
significacién de esta patologia, lo
cual influye en la manera de
elaborar un proceso de duelo y de
establecer estrategias de
afrontamiento. Quienes llevan maés
tiempo con VIH/sida, es probable
que tengan una red de apoyo que les
brinde informacién y
retroalimentacion en el tema del
VIH. a mayor tiempo de diagnostico
se ha conquistado posiblemente un
nivel de conocimiento que les
pudieran permitir mejores y mas
elaboradas estrategias de
afrontamiento.

Escolaridad

Seleccionando HSH que
cumplan con los criterios
arriba mencionados y que
su nivel de escolaridad
sea como minimo
secundaria completa.

De acuerdo con el nivel educativo
alcanzado se puede esperar un
discurso mas fluido, extenso y
mejor construido, que puede dar
cuenta de la significacion que cada
uno hace del diagnostico recibido.
De personas con un menor grado de
escolaridad se podria encontrar
respuestas de tipo si/no, que no
permitirian una comprension real de
la dinamica psicoldgica puesta en
marcha para dar respuesta al
diagnostico.

6.5 Criterios de exclusion

Fueron considerados criterios de exclusion todos aquellos gque estén en conflicto con

los criterios de inclusion:

e Que el sujeto no perteneciera ningin subgrupo HSH (homosexual, bisexual,

trabajador sexual, etc.)
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e Que el sujeto hubiera sido menor de dieciocho afios 0 mayor de cuarenta y cinco
afos

¢ Haber recibido diagnostico de VIH/sida hace mas de un afio

¢ No haber completado la educacion secundaria

o Posibles alteraciones cognitivas que pueda presentar un potencial participante

o Explicitar su deseo de no participacion en el estudio de Investigacion

e No firmar el consentimiento informado.

6.6 Categorias de Analisis

Para una mejor compresion de la informacion obtenida, es necesario categorizar en
segmentos de interes investigativo, los aspectos sobre los cuales se desea indagar y que
contribuyan a alcanzar los objetivos propuestos en esta investigacion; la categorizacion
facilita el analisis de la informacion y es necesario tener en cuenta el discurso del
participante, pues pueden aparecer aspectos recurrentes que, al ser reiterativos, se
convierten en categorias emergentes que también deben ser analizadas. (Hernandez et al,
2002). Teniendo en cuenta el interés de la investigacion en indagar sobre los aspectos
psicosociales en torno a la elaboracion del proceso de duelo como respuesta al
diagnostico de VIH en un grupo de HSH, se propusieron las siguientes categorias de

analisis:

e Perdidas, este apartado incluye la percepcion de perdidas reales o simbdlicas,
referentes a la salud, relaciones afectivas, deterioro de la autoimagen, perdidas en el
plano laboral, etc.

e Estados emocionales, se tuvo en cuenta la interpretacion del discurso de los
participantes, donde explicitaban sentimientos de depresion, estrés, ansiedad, ideas
suicidas y sentimientos de culpa.

e Apoyo social percibido tanto familiar como neofamiliar, ademas de la percepcion
de seguridad que brinda el sistema de salud.

e Mecanismos de afrontamiento
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e Categorias emergentes, aqui se tuvo en cuenta aquellos aspectos que inicialmente
no habian sido tenidos en cuenta y que aparecieron de forma reiterada en el discurso
de los participantes, tales como aspectos relacionados con la orientacion sexual y

aspectos relacionados con la espiritualidad.

6.7 Instrumento

El instrumento utilizado para recolectar la informacion necesaria para adelantar esta
investigacion fue una entrevista en profundidad, de tipo cualitativo, que en palabras de

Taylor et al (1988) se caracterizan por que:

...las entrevistas cualitativas, a diferencia de las estructuradas, siguen el modelo de
una conversacion entre iguales, donde el propio investigador es el instrumento y no
lo que esta escrito en el papel: éste avanza lentamente al principio, intenta
establecer un rapport inicial, plantea preguntas no directivas, etc. aunque esto se
Ileve a cabo en situaciones preparadas. (p. 4)

La entrevista en profundidad indaga en aspectos de interés para el investigador y se
basa en el discurso libre del entrevistado, ademas “pretende proporcionar un cuadro
amplio de escenarios, situaciones 0 personas, manteniendo en comun las otras

caracteristicas de rapport y comprension detallada” (Taylor et al 1988. p 4))

Los lineamientos que direccionan la entrevista estan dados por los temas o categorias
de andlisis que dan cuenta de la realidad sobre la cual se desea obtener informacion, el
acercamiento a esta realidad implica un compromiso para el investigador, pues debe
comprender y reconocer las diversas formas de vida de los participantes. Para lo anterior
se propusieron las siguientes categorias y unidades de andlisis sobre las cuales el
entrevistador se aseguré de indagar. Es necesario aclarar que en el desarrollo de las
entrevistas surgieron nuevas categorias y unidades de analisis, tomadas como categorias
emergentes, que fueron tenidas en cuenta por los investigadores, pues estas daban cuenta
de diversas significaciones del momento vital de los sujetos, pero para propositos
practicos se plantearon las preguntas que guiaron el desarrollo de la entrevista en

profundidad en el anexo No 1.
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Como un recurso para orientar la entrevista, se disefi6 una tabla que contiene los

temas que se complementaron y orientaron la entrevista en profundidad (ver anexo No 2)

6.8 Procedimiento

Esta propuesta de investigacion se inicié con una revision bibliogréafica de referentes
tedricos que abordaban el tema propuesto, a partir de este momento se inician las fases

del desarrollo de la investigacion.

La primera fase fue la aproximacion preliminar a la poblacion objetivo, para lo cual se
realizd contacto con profesionales a cargo de los programas de promocion y prevencién

en las Instituciones donde se aplicaron las entrevistas.

La segunda fase fue la realizacion de la entrevista en profundidad, la cual se aplicé de
manera individual, para lo cual se buscd un espacio que brindara las condiciones
necesarias de privacidad y comodidad para la introspeccion de cada uno de los
participantes, teniendo en cuenta la posibilidad de que si el aporte dado por el
entrevistado era amplio, se podria programar varias entrevistas para recoger toda la

experiencia del sujeto.

La tercera fase consistio en la transcripcion y andlisis de las entrevistas en
profundidad que se realizd6 de manera textual, haciendo registro riguroso de la
informacion en matrices (ver anexo No 4), esta es una forma de sistematizar la
informacion recogida de la realidad para investigar la significacion que hacen los sujetos
participantes de la nueva situacion vital a partir del diagnostico de VIH positivo; se tuvo
en cuenta las observaciones realizadas por el entrevistador, donde se registraron aspectos

como cambios en el tono de voz, gestos, etc.

La cuarta fase implico una reflexion y analisis de los datos obtenidos para la

realizacion de la discusion y conclusiones del proyecto
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6.9 Consideraciones éticas

Esta investigacion es considerada de riesgo minimo segun lo dispuesto por la
Resolucion 008430 de 1993 en su Articulo 11 y tuvo en cuenta las disposiciones legales
de la Ley No. 1090 de 2006, que establece los pardmetros y criterios eticos del ejercicio
de la psicologia y de la investigacion con participantes humanos, al mismo tiempo se
cifio a lo estipulado en el Decreto No. 1543 de 1997, sobre el manejo de la infeccidn por

el Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH).

La informacion cualitativa se obtuvo de una entrevista en profundidad, realizada a
cada sujeto de manera individual, a la que los participantes accederan a responder de
forma totalmente voluntaria, una vez explicados los objetivos de la investigacion y

firmado el consentimiento informado (ver anexo 1).

El marco tedrico presentado anteriormente, contextualiza la investigacion que se
desarrollé a partir del anlisis de la informacién recolectada de los participantes y que se
articulo a los referentes conceptuales para alcanzar los objetivos de la investigacion,
buscando privilegiar aspectos claves de la atencion psicoldgica a HSH que recibieron

diagnostico de VIH/sida



59

7. RESULTADOS

Para el andlisis de la informacion obtenida, se decidio hacer una revisién manual de
las entrevistas, a fin de dar cuenta de todos los aspectos que privilegian los participantes
frente al tema propuesto. (Ver Anexo No 4). Ademas, la decision de hacer el analisis
manual viene dada por el deseo de incluir en el andlisis de la informacion, aspectos
subjetivos observados por el investigador durante cada entrevista, tales como inflexiones
de voz, gestos, emociones, etc. garantizando la validez y la confianza de la informacion
obtenida; el analisis manual o artesanal de los datos permite, como se mencionaba
anteriormente, ubicar y contextualizar otros aspectos del fendmeno investigado
relevantes para los sujetos y que se hacen evidentes en el discurso de cada uno de ellos,
pero que no estaban incluidos en las categorias de analisis propuestas inicialmente por
los investigadores. Se busca por este método artesanal, interpretar de manera veraz y dar

sentido al conocimiento suministrado por los participantes. (Farias y Montero 2005).

Los principales hallazgos de esta investigacion se encuadran en las categorias de

analisis presentadas anteriormente:

7.1 Pérdidas

Todo diagnéstico de enfermedad crénica genera una percepcion de perdida, se siente

que la vida ha cambiado de manera radical.

7.1.1 Pérdidas asociadas a la salud

En esta categoria se observd que los participantes en la investigacion refirieron
pérdidas en la percepcion de salud, pues ahora se sienten vulnerables, lo cual genera en
ellos sentimientos de angustia y ansiedad. “...Para mi esta depresion es la que no deja
que mi carga viral baje, aungue este tomando los medicamentos, también mis CD4 estan
bajos, fijese que en estos dias inclusive deje de tomar los medicamentos por unos dias,

estaba muy aburrido...” (S 2); “...Yo sentia que me iban a salir llagas y manchas en el
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cuerpo, pensaba que los dientes se me iban a caer...me miraba los brazos, me miraba mi
cuerpo y lo unico que podia decir era, jDios mio ayudamel!...Senti que perdi el alma, se
me fue como la vida misma, por la idea que tenia que me iba a morir en tres meses...de
pronto estaba mas enterado de los sintomas de la enfermedad, lo que era diarrea
consecutiva, la perdida de peso, eso era lo que yo veia en persona que sabia que eran
homosexuales y que al tiempo los volvia a ver muy delgados y demacrados, y yo
pensaba que esa persona tenia Sida y que se va a morir, mi reaccién era alejarme de
ellos, me daba miedo acercarme a ellos, y si me tocaban corria a lavarme las manos por
medio al contagio, esa misma sensacion es la que tengo ahora frente a mis compafieros
de trabajo, que ellos puedan pensar que yo los puedo contagiar con tan solo tocarlos”
(S3); “...también me cuido mucho de ir a sitios a donde acude mucha gente, me cuido
mucho de la gente, porque sé que ahora me debo cuidar de la gente mas que ellos de
mi... S& que cualquier bacteria en alguno de estos sitios de la calle me puede hacer
dario...” (S 4); “...Pensaba que tenia Sida, que me iba a morir, que me iba a poner feo,
que me iba a quedar en los huesos...”. El discurso de estos sujetos permite ver una
amplia gama de ideas que no necesariamente se ajustan con la realidad de la patologia, es
mas una percepcion “mediatica” de las implicaciones o consecuencias para la salud del
VIH, en particular, el Sujeto No 1, manifestd durante la entrevista, que tenia depresion
cronica y que se habia agravado esta situacion con el diagnostico de VIH, lo cual
afectaba su calidad de vida; el Sujeto No 3 propone una serie de ideas irracionales sobre
las implicaciones del diagnostico que se han ido ajustando en la medida que gana
conocimiento sobre esta situacién. Para el Sujeto No 4, los efectos adversos de los
medicamentos son asociados a perdida de la salud, al respecto menciona que “...l0S
cambios que se empiezan a dar, cuando se comienza uno a tomar la droga, los cambios

>

son muy fuertes, se le quita el hambre a uno, hay muchos vomitos.’

7.1.2 Pérdidas afectivas

Los participantes que al momento de la investigacion no tenian pareja, percibian como
complicada y lejana la posibilidad de establecer una relacién de pareja funcional, pues

temian un posible rechazo por parte de la persona que conocerian, algunos manifestaron
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que seria mas facil si encontraran una pareja que estuviera en las mismas condiciones.
“...en algin momento de mi vida se ha llegado a convertir como en una meta el tener a
alguien a mi lado entonces pienso que no es facil porque si uno tiene VIH entonces es el
doble de complicado o tres veces mas complicado, entonces eso si me llego a preocupar
mucho... Miedo es a encontrar una persona, que me enamore y me rechace por eso... yo
me pongo en el lugar de otra persona que no tenga VIH y que tu quieras compartir con
ella, y me remonto a mi, antes de yo tener el virus, cuando yo pensaba que si a mi
alguien se me acercaba, asi me gustara mucho, y me dijera que tenia VIH, la verdad yo
no estaria con esa persona” (S 1). Este sujeto no ha logrado establecer una relacion
afectiva estable y ahora que conoce su diagnostico de VIH, percibe esta posibilidad como
lejana, pues él tenia muchos prejuicios negativos sobre las personas que vivian con VIH
y asume que también puede ser rechazado por otros, lo que le genera temor e
incertidumbre. Otros sujetos hablan sobre lo practico que seria establecer una relacion
afectiva con alguien con el mismo diagnostico, “...creo que es dificil establecer quien
puede afrontar esta situacion si uno de ellos es negativo y no vive o siente lo mismo que
el otro” (S 3), “...porque es dificil que alguien lo quiera con lo que uno tiene, me parece
complicado volver a tener pareja, a menos que también tenga lo mismo, al fin y al cabo
no soy el Unico con eso” (S 5), “...se pierde el deseo de enamorarse otra vez, ya como
dice el dicho “toca comer a la carta” porque para estar estable con alguien es muy
dificil, porque ahora tu carta de presentacion es “soy portador” y yo no pienso decirle a
todo el que conozca que soy portador, asi que por ahora, sexualmente, comer a la carta,
0 esperar que aparezca alguien que genere confianza, y pueda contarle y entienda las
cosas, es decir que acepte o que sea igual que tu, o sea, que también sea portador” (S
6). Para otros sujetos, el diagnostico implicé un replegamiento del deseo sexual y para
uno de ellos que tenia pareja, influyé en el deterioro de la relacion, “...Yo le perdi interés
a todo, incluyendo lo sexual, hemos dejado de salir juntos, y eso le disgusta mucho a él,
yo prefiero irme para mi casa, he cambiado mucho y esto lo ha notado él, me dice que
no soy el mismo que él conocio... mi relacion con mi pareja esta muy mal; él también
resultd positivo...” (S 2), “En pocas palabras ando en abstinencia... no he tenido
relaciones con nadie, obviamente uno es ser humano y siento cosas, pero creo que el

diagnostico me ha frenado mucho hacerlo” (S 6)
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7.1.3 Pérdidas en el plano laboral

El aspecto laboral también se percibe en riesgo, pues dos de los participantes estaban,
al momento de las entrevistas, incapacitados por mas de ciento ochenta dias y estaban
pendientes de calificacion de invalidez para obtener pension. “..llevo 4 meses
incapacitado y como me daba miedo perder mi trabajo por tanta incapacidad, yo conté
el problema mio... mi medico dice que por mi trabajo, como manejo armas, seria
conveniente la pension...” (S 1), “..llevo 180 dias de incapacidad y no sé que esté
pasando por la empresa. De hecho, el medico ya me envi6 a evaluacion por medicina del
trabajo para ver si me dan pension por invalidez...” (S 5); otros sujetos ven el
diagnostico de VIH como una amenaza limitante para el futuro laboral, “...lo que si
definitivamente detuvo fue mis planes laborales, aunque un amigo me conto
recientemente, que cuando hacen examenes de sangre para trabajar, no se incluye la
prueba de VIH, eso me ha calmado un poco mas...” (S 3), “Pienso que fisicamente, por
algunas reacciones que pueda tener por los medicamentos, si se podria ver afectada mi
actividad laboral... si me resultara un trabajo en otra ciudad, primero tendria que
definir como continuo el tratamiento, como me afilio a algan sistema de salud, entonces
siento que eso si me detiene mucho y he llegado a la decision de que si algo le va a
costar un traumatismo al tratamiento, entonces prefiero no hacerlo, creo que preferiria
hacer planes de trabajo aqui en Cali, donde ya conozco como son las cosas, veo el

futuro como algo incierto. ” (S 4)

7.1.4 Pérdidas relacionadas con la autoimagen

Teniendo en cuenta que esta patologia esta ligada al estigma, discriminacion y rechazo
social, los cambios fisicos pueden ser una sefial de que se vive con VIH, generando
exclusion y aislamiento social, al respeto, la mayoria de sujetos expresaron temor frente
a los cambios fisicos, secundarios al diagnostico, principalmente el adelgazamiento. “Mi
miedo es a verme muy feo... que me mire al espejo un dia y que no me vea como me veo
ahorita, que no me vea igual, que cuando me vea al espejo me sienta feo, con alguna

senial de la enfermedad... no quiero que pase eso.” (S 1), “...Me da miedo el llegar a
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enfermarme...Verme como algunas personas, que se adelgazan, que se enferman de

¢

muchas cosas” (S 2), “...pensaba mucho en lo que le podia pasar a mi cuerpo, a mi
piel...verme a mi mismo en un espejo y ver una persona demacrada, flaco, como con
llagas en el cuerpo y en la piel, eso me da mucho miedo...” (S 3), “...Porque me veia en
el espejo todo flaco, me contaba las costillas... pensaba en morirme” (S 5) “...verme
flaco, a eso si le tengo miedo porque son cambios fisicos que se notan (Como cuales
cambios? por ejemplo verte cada dia ojeroso, flaco, flaco, flaco, flaco... pensaba que me
iba a poner feo, que me iba a quedar en los hueso” (S 6). Para estos sujetos, el
diagnostico de VIH se asociaba a un deterioro fisico, lo cual puede estar influenciado por

ideas erroneas previas.

7.2 Aspectos emocionales

Numerosas reacciones emocionales surgen tras el diagnostico de VIH y se pueden
encuadrar en las etapas del proceso de duelo propuestas por Kiibler — Ross (1993) y
Bowlby (1997).

7.2.1 Depresion

Fue el aspecto emocional comun a los seis sujetos participantes, la depresion es
motivada principalmente por la percepcion de soledad afectiva y aislamiento social; al
respecto los sujetos manifestaron que “Cuando pienso que me puedo quedar solo mucho
tiempo porque tengo VIH y nadie va a querer estar conmigo por eso, me pongo muy
triste “ (S 1), “...No he logrado superar ese golpe, siento que lo perdi todo, siento que le
perdi el sentido a la vida, a mi ahora no me importa nada, nada, nada...sinceramente yo
le perdi amor a todo, al trabajo, a la persona que yo era antes, yo siempre me encierroy
no quiero hacer nada...” (S 2), “Cuando la medica general me dio el primer
diagnostico, me senti muy mal, muy triste, muy desesperado...Sentia mucha
desesperacion, angustia y muchos nervios. Los primeros dias después del diagnostico
senti mucha depresion, ahora ocurre con menos frecuencia, pero a veces pienso lo que

hubiera sido de mi vida si el diagnostico hubiera resultado negativo” (S 3), “...yo creo
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que comenzando el tratamiento es cuando uno mas se puede deprimir y tomar la
decision de no hacerse nada, porque es demasiado fuerte al comienzo “(S 4), “Senti que
el mundo se me habia acabado... pensaba que se me habia muerto el amor, que se me
habia muerto el sentir, que nada funcionaba, que nadie me iba a querer, que era como si
uno lo mantuviera el diagnostico pegado en la frente y uno vive con la zozobra de que se
den cuenta; (S 5), “...En estos momentos estoy como aburrido, imaginese, tengo 29 aiios
y ya uno piensa como en estabilizarse, pero ahora que tengo esto ¢Qué va a pasar.” (S
6)

7.2.2 Estrésy ansiedad

La percepcion de pérdida de salud, posibilidad de cambios fisicos y soledad afectiva,
generan también estrés y ansiedad en las personas recientemente diagnosticadas con
VIH, como lo muestran los siguientes apartados de las entrevistas: “pasaron como ocho
dias, en los que no pude hacerme la prueba y estuve muy angustiado porque llamaban
de la EPS, pero yo no podia ir, luego cuando mi maméa estuvo mejor fui a hacerme la
prueba confirmatoria y pasaron otros ocho dias, no se imagina la angustia y la
depresion que tuve mientras esperaba el resultado en esos quince o veinte dias que
pasaron...el diagnostico es algo que yo no he podido aceptar, a pesar de que me dicen,
que es algo normal, de lo que no me voy a morir, yo no logro aceptar esta situacion...no
seria capaz de afrontar una cosa de esas, y ahora que me toca a mi, no lo puedo
asimilar” (S 2), ““...Yo sé que todo el mundo en la primera se pone muy nervioso y no lo
voy a negar que yo senti mucho miedo y ansiedad también, pensaba yo ¢Cémo pude
llegarme a infectar? Cuando habian muchos métodos para evitarlo. Cuando la medica
general me dio el primer diagnostico, me senti muy mal, muy triste, muy desesperado;
Sali de ese consultorio y no sabia que hacer ...yo pienso que el gran temor que tengo, es
que personas que laboran conmigo y que como yo, tenemos acceso a documentos
confidenciales de la historia clinica de los pacientes, se lleguen a enterar del diagnostico
mio... mi decisién fue no empezar el proceso de los medicamentos hasta que no salga de
la empresa donde estoy, por temor a que las personas con las que trabajo me rechacen;

mas fuerte es el miedo a sentir el rechazo, que de pronto el temor a que alguna
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enfermedad oportunista me ataque... las Unicas cosas que puedo decir que siento, no se
si es por el nivel de estrés que puedo llegar a manejar, son mareos, migrafia, cuando me
da mareo siento que mi cuerpo pierde energia y a veces parece que me fuera a
desmayar, pero es lo Unico que hasta ahora he sentido” (S 3), “este mes estoy
preocupado porque me dicen que no hay medicamentos en la farmacia, yo tengo hasta
esta semana medicamentos y me asusta mucho el pensar que se puede suspender el
tratamiento” (S 4), “...si me voy a morir, el dia que sienta que me voy a morir me voy
lejos, quiero evitarle la vergiienza a todo el mundo, a mi familia y a todos los que me
conocen, llegando el caso lo haria, no me gustaria ser discriminado ni rechazado, creo
que aun hay mucha gente retrograda que no sabe y aislan o rechazan a la gente que
tiene VIH” (S 6)

7.2.3 ldeas suicidas

Tres de los sujetos manifestaron haber tenido ideacién suicida, el sujeto 2, refiere que
ya desde antes del diagnostico, habia tenido acciones suicidas motivadas por la depresion
crénica que padece y que a partir del diagnostico se ha vuelto mas recurrente. “...4 veces
no siento ganas de vivir, mi hermana vive en una finca en Vijes y al fondo hay un arbol
muy grande y yo me quedo viéndolo y pienso a veces que deberia colgarme de €l para
terminar todo esto... Ultimamente estoy pensando otra vez en la muerte, asi empecé la
otra vez, me voy a caminar sin rumbo por la finca de mi hermana, camino como si fuera
un zombi, veo los arboles y pienso como en colgarme, la primera vez que intente
suicidarme fui al rio y pensaba amarrar unas piedras y tirarme a un charco pero en ese
momento llego gente y no pude hacerlo... Si mi mama no viviera, el mismo dia que recibi
el diagnostico me hubiera matado” (S 2), “...Senti que el mundo se me habia acabado,
porque Yo Vivia solo en una pieza y mi respuesta fue “doctor, yo vivo en una pieza solo,
ahi hay una viga en el techo, yo cojo una cabuya y me cuelgo de ahi” (S 5), “...estuve a
punto de cometer algo de lo que me hubiera arrepentido toda la vida; estuve a punto de
tomarme unas pastas, porque estaba pensando que mi vida no valia la pena y que era
mejor acabar las cosas de raiz, estaba aburrido porque habian problemas con mi

familia, alcance a tomar unas pastillas pero me arrepenti” (S 6)
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7.2.4 Sentimientos de culpa

Los participantes se cuestionan sobre las razones que los motivaron a realizar
practicas sexuales de riesgo a pesar de haber tenido un buen nivel de informacién sobre
prevencion y mecanismos de transmision del VIH, también se evidencia en algunos de
ellos, sentimientos de culpa por la orientacion sexual. “...me senti ignorante, como un
tonto, eso si me paso; no culpe a nadie, ademas la cosas se dieron de una forma que no
se podia culpar a nadie, fue un accidente digamoslo pero si me senti muy tonto... si uno
mira las estadisticas, la mayoria de las personas que mas lo padecen son personas con
poco estudio, bajo estrato econdmico, entonces eso me hizo pensar que soy una persona
inteligente que he estudiado y que no deberia estar en estar en esta situacion porque se
supone que sé la forma de evitarlo y de hecho si las conozco, pero me paso que no las
aplique porque de todas maneras fue un accidente que sucedié porque no tomé las
medidas necesarias aungue ya conocia de ellas” (S 1), “... en mi familia no estan
preparados ni siquiera para saber que yo tengo preferencias sexuales por otros hombres
y mucho menos para aceptar que tenga la enfermedad, porque mis padres son criados
para ser personas con mentes mas cerradas y mas estrictos... Si, he sentido que puede
ser como un castigo por no tomar un camino normal en cuanto a la parte sexual, yo he
descargado mis deseos sexuales en videos y saunas para gente gay, he sentido que es un
castigo de Dios por mis acciones, por no haber tenido cuidado en mis relaciones
sexuales” (S 3), “... yo nunca fui desjuiciado, ni picaba aqui ni alla, pero los médicos
me han dicho que di papaya, que uno puede ser muy sano y un simple descuido, trae
consecuencias como esa y yo estoy de acuerdo con eso, lo que paso fue, que me deje
Ilevar por la emocién y solo fueron tres o cuatro veces en las que no me cuide, porque
pudieron mas las ganas” (S 4). El sujeto 2 fue victima de abuso infantil, por lo que
siente que este acontecimiento marcé de forma negativa su vida. De pronto me hubiera
gustado tener una familia, es decir esposa e hijos, ahora no seria posible porque seria
un engafo, pero yo creo que si mi primo no hubiera abusado de mi, yo tendria mi hogar
ahora, aunque yo tuve una relacién con una mujer por cuatro afios, me sentia sucio con

ella porque la estaba engafiando” (S 2)
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7.3 Apoyo percibido

La bdsqueda de apoyo emocional durante el proceso de duelo, permite desarrollar

estrategias de afrontamiento positivas.

7.3.1 Apoyo familiar

La familia, concebida como soporte emocional en los momentos de crisis, esta ausente
en la vivencia del diagnostico de VIH en tres de los seis participantes pues tienen temor
de compartir con ellos su condicion pues perciben que aspectos ligados a creencias
religiosas en torno a la homosexualidad incrementarian el riesgo al rechazo y exclusion
por parte de sus familiares que ven con buenos ojos la homosexualidad, lo cual
incrementa sentimientos de abandono, vulnerabilidad y tristeza, por lo que prefieren
compartir su diagnostico con pares antes que revelarlo a sus familiares. “Siempre he
estado muy distante con mis padres, ellos se fueron a vivir primero a Clcuta y luego a
Cali y nos dejaron a mi hermana y a mi en casa de mi abuela... Yo no le comento nada a
mi familia porque yo sé que no tienen tanta informacion sobre el tema, y por un lado, se
van a preocupar aun mas que yo; y por el otro, pues aunque yo sé que me quieren
mucho, no sé que tanto vayan aceptar esto... con mi familia nunca he hablado
directamente del tema (de la orientacion sexual), con mi mama lo tocamos una vez, pero
yo prefiero que eso sea muy personal, entonces no profundizo mucho del tema con las
demas personas, creo que no tengo porque dar explicaciones acerca de eso, no creci con
ellos pero si creci con mis tios y con mi hermana, todo sigue normal la relacién sigue
igual, mis papas se molestaron algun tiempo, pero eso ya paso” (S 1), “En mi familia no
lo conoce absolutamente nadie (el diagnostico de VIH), solo lo sabe mi amiga y mis dos
amigos, en mi familia no estan preparados ni siquiera para saberlo que yo tengo
preferencias sexuales por otros hombres y mucho menos para aceptar que tenga la
enfermedad ” (S 3), “Obviamente de mi familia nadie sabe el diagnostico, he vivido solo
con eso desde el principio porque ni siquiera tengo un amigo que lo sepa, entonces €s
duro, es duro cargar con una cruz que te toco solo, sin apoyo.” (S 6). Por el contrario, en

los otros tres sujetos, el apoyo familiar percibido ha sido fundamental para el
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afrontamiento de esta nueva situacion. “...mi familia ha sido un gran apoyo, yo digo que
si ellos me hubieran dado la espalda, yo ya no estaria aqui, toda mi familia se preocupa
por mi, y no he sentido rechazo por parte de ellos, a todos les conté lo del diagnostico ”
(S 2), “...mis hermanas muy frescas, me dijeron que de eso ya nadie se moria, que no
era sino que yo me pusiera las pilas con el tratamiento, como ambas son profesionales,
entonces no se asustan, como cualquier persona que de pronto no ha estudiado y se
asustan mas, cuando yo voy a visitarlas, me recuerdan siempre si ya me tome las pastas,
inclusive cuando alguien esta enfermo en la casa, me llaman y me dicen que no vaya” (S
4), “...Todos, mis hermanas han estado siempre muy pendientes de mi, la reaccion de

ellos ha sido normal, pienso que ellos han sido mi apoyo...” (S 5)

7.3.2 Apoyo de pares

Las primeras personas con la que algunos de los participantes compartieron su
diagnostico fueron amigos 0 amigas cercanos, que generan un mayor nivel de confianza,
inclusive en el caso del sujeto 3, este amigo ya vivia con VIH, lo que significo un apoyo
importante, pues compartio su experiencia y le aclaro muchas dudas sobre el VIH.
“Solamente lo saben dos amigas que incluso son hermanas, y las conozco desde que soy
un nifio, hay otras personas que lo saben, pero que he conocido por internet y que
también tienen VIH, en internet hay paginas donde se hacen foros sobre el tema y he
conocido algunas personas que luego las he conocido fisicamente, entonces saben el
diagnostico, pero digamos que son pocas y lo he hecho porque ellos estan en la misma
situacion mia” (S 1), “...Tengo una amiga en la oficina a la que le conté el diagnostico,
sabe por lo que estoy pasando, pero lo hice porque ella es una persona que tiene mente
abierta y realmente puedo decir que puedo confiar en ella como amiga, me ha
manifestado su apoyo y me ha acompariado a los examenes que me he realizado...
Recurro a mi amigo, hablo con él y el escucharlo y saber que lleva un proceso de afios
con el diagnostico (5 0 6 afos), eso me ayuda a elevar mi estado de animo” (S 3). La
pareja también constituye para el sujeto 3 un apoyo, al respecto menciona que, “Pienso
que él (la pareja) ha sido mi mejor y primer apoyo, porgue al primero que le dije que me

habian mandado el examen fue a él y también fue a €l al que primero le conté el
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resultado, me ha acompafiado todo el tiempo, hacer las vueltas, a las citas, a los
examenes”’; por el contrario, el sujeto 2, tiene temor de que su pareja también resulte
diagnosticada y no percibe apoyo de su parte, ambos aspectos han determinado un
deterioro de la relacion de pareja: “Yo siento que las cosas estan mal, yo le he dicho que
en momento que él me diga que me vaya, yo mis recojo mis cosas y me voy, ademas
siento que no he recibido apoyo de su parte en estos dias que he estado tan enfermo, me
parece que no le preocupa lo que me pasa, porque no pregunta como estoy y nunca me
ha acompafiado al medico, puede ver que estoy maluco y no hace nada, si él sale
positivo, yo no le voy a dar la espalda y voy ha ser un muy buen amigo, me gustaria que

mi familia también lo ayudara”

7.3.3 Apoyo de Grupos

Los grupos que congregan personas viviendo con VIH, brindan la oportunidad de
conocer otras experiencias, tener mas informacion y aclarar dudas sin el temor a ser
rechazados. “...Actualmente asisto a un grupo de auto apoyo que la EPS ofrece, ahi he
conocido otras personas que viven la misma situacion para hablar del tema...” (S 2),
“...estoy asistiendo a un grupo de apoyo para conocer mas a fondo las historias de otras
personas, alli me han orientado mucho, y he obtenido mucha informacién de personas
Que también tienen la enfermedad...Desde la primera vez que he ido, me he sentido méas
comodo por compartir con personas que tienen lo mismo, he visto personas de todas las
edades con muy buena salud y eso me da esperanza y animos de seguir viviendo. Las
personas que orientan el grupo a pesar de que no tienen la enfermedad, nos hacen sentir

muy bien y no nos hacen sentir como la peste de la sociedad ” (S 3).

7.3.4 Apoyo percibido del equipo de salud y rol del psicologo

La asesoria pre y post pruebas diagnosticas para VIH, es el punto de partida para
sumir la nueva situacion vital y es fundamental en la elaboracion de estrategias de
afrontamiento. “...la doctora me explico que podia vivir normalmente, me podia verme

bien, el psicdlogo al que me remitieron me ha dicho que todo depende de mi actitud de
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cémo manejo la situacién, que puedo verme tal como estoy ahorita en 20 afios, que
puedo verme mucho tiempo igual, pues si tengo el cuidado necesario con mi vida... el
psicologo te dice las cosas de un modo diferente, como que te prepara, te dice si es
positivo no te vas a morir de eso tranquilo pero que pasa si el resultado es negativo,
cuando vas a salir haciendo lo mismo de pronto si tenias una vida sexual irresponsable o
consumes drogas y cosas asi y si el resultado es negativo no va a cambiar en nada tu
vida porque simplemente es negativo y sabes que no te vas a morir, de tal forma que no
tienes informacion realmente del hecho de que asi sea negativo ahora, no significa que
mas adelante pueda ser positivo, siento que el acompafiamiento a veces es mas como
para consolarte y no me gusta eso, es como si alguien supiera que te va ir muy mal pero
él quiere hacerte sentir que no es asi” (S 1), “...yo no recibi ninguna asesoria antes de
la prueba...” (S 2), “Antes de la prueba no me realizaron ningun tipo de preparacion o
asesoria, con el resultado confirmatorio me dijeron que deberia ir al psicdlogo, la
prueba de ELISA me la entregd un medico general y la confirmatoria fue dada junto con
el medico infectologo. EI medico general fue muy seco y muy directo, me dijo que la
prueba habia salido positiva y que debia mandarme una prueba confirmatoria para
saber si estaba o no con la enfermedad. EI medico especialista me pregunté cosas como
mi conocimiento sobre el porqué me habian enviado esta prueba, fue mucho més suave
en ese sentido, me explicé muy bien cuales eran las caracteristicas de esta prueba y me
dijo que habia salido positiva, me explicé el proceso que seguiriamos adelante y lo senti
mas cercano y mas comprometido con su labor...” (S 3), “...Yo senti mejor apoyo de la
psicdloga de Profamilia, pues fue como mas carismética, sentia que me brindaban su
amistad y eso me hacia sentir bien, la del programa fue mas fuerte y seca cuando nos
entrego el resultado, porque mi pareja y yo pasamos juntos a recibirlo, la senti muy fria
y distante, me parece que le falta calidez humana, no porque le tenga lastima a uno, sino
que le falté ese mensaje que de que la vida no se acaba y que todo sigue adelante. Yo
pienso que por la cantidad de gente que atienden, es como “pase Usted, recibe la
informacion y que pase el siguiente”; yo sali mas tranquilo de Profamilia, alla me
dieron la oportunidad de preguntar cudles eran las dudas que tenia frente al
diagnostico, inclusive me preguntaron que si me queria tomar algo, porque habia gente
que reaccionaba de una forma muy negativa y angustiante ante el diagnostico, de hecho,
ella me dijo (la psicologa de Profamilia), que admiraba mucho mi fortaleza, pues ella
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veia personas que se derrumbaban inmediatamente luego de una noticia como esta” (S
4), “... la psicologa de la EPS me ha ayudado mucho, me invito a ir al grupo de apoyo,
al principio yo no queria ir por temor a encontrarme con alguna persona conocida,
pero al fin me anime a ir y la pase muy bien” (S 5). El sujeto 6 menciona que “...La
prueba (presuntiva) me la entregd una psicéloga y me dijo puras huevonadas, para mi,
la verdad los psicélogos valen mierda, porque ellos tratan de decir las cosas muy
disimuladas como para que no duelan, la verdad es que para saberla hay sentirla, y no
es necesario dar vueltas, ni indagar en cosas que no tienen sentido; decidi no hacerme la
prueba confirmatoria, y dije, si me voy a morir, voy a morir contento”, sujeto 5 valora la
intervencion cuando se hace desde la experiencia propia de vivir con VIH: “La psicéloga
me ha visto de forma individual, aunque yo creo que le falta mucho ¢Por qué? Porque
ella no lo tiene, una cosa es vivirlo y sentirlo otra cosa es leer y hablar de algo que no se
tiene, pienso que ha sido mas importante la experiencia del grupo de apoyo porque es
mas real, por ejemplo la vez que hable con la sexdloga y me conto que tenia el
diagnostico desde hace quince afios, entonces yo le pare mas bolas y me atrajo mas, ya
me hablaba desde su vivencia, ella lo vive en carne propia y si lo vive ella, también lo
podemos vivir nosotros, es mas que tener un carton con un titulo profesional, creo que la

experiencia ayuda mas”

7.4 Estrategias de Afrontamiento

Se encontraron diversas estrategias de afrontamiento puestas en marcha por los sujetos
participantes en la investigacion y que les permitieron amortiguar el impacto emocional
del diagnostico de VIH. como se menciono anteriormente, la busqueda de apoyo
emocional en familiares, grupos de apoyo, pares y pareja, permitié a los sujetos,
movilizar recursos para adaptarse a esta situacion; igualmente, la bulsqueda de
informacion sobre los aspectos basicos del diagnostico permitié una mejor comprension
de esta situacion. Para el sujeto 1, cuyo principal temor es que se evidencie fisicamente la
enfermedad, el buscar informacién en Internet sobre el VIH y métodos para paliar los
posibles efectos de los medicamentos en su cuerpo: “Porque he leido mucho acerca de

eso de los efectos secundarios que generan los medicamentos y he visto algunos casos de
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personas que padecen de esos efectos y pues no quiero verme asi... se puede hacer una
cirugia, ya he hablado todo eso con el médico, ya lo confirme con él y me dice que se
puede hacer si estoy bien de las defensas y si tengo mucho estomago, puedo quitarme la
grasa de ahi y relleno en la cara, también hacer ejercicio para tener los brazos bien”,
ademas, se encontrdé que cambi6 habitos de vida, en busca de una mejor salud, cuando
menciona que: “... ejercicio, comer bien, eso si a cambiado ahora, me fijo mas en como
me alimento y estar tranquilo, ademas en mi trabajo estoy generalmente muy tranquilo,
€s0 no pasaba antes, en el anterior empleo... procuro estar mas tranquilo ahora, disfruto
mas estar en mi casa solo, porque como te decia, estaba muy acostumbrado a estar con
mucha gente entonces queria tiempo para mi solo, a hora me gusta estar con gente, pero
si no lo estoy disfruto estar en mi cama viendo TV un rato, o estar durmiendo en lugar
de hacer otras cosas, hay algunas cosas que pienso que deberia cambiar...”. Para el
sujeto 2, los sintomas de la depresion cronica que padecia se han agudizado por el
diagnostico, al punto que no le permite movilizar recursos para el afrontamiento y afecta
negativamente su calidad de vida: “Yo le voy a ser muy sincero, en estos momentos, yo
no tengo ganas de nada, el psiquiatra me ha dicho que si yo sigo con esta actitud que
tengo, lo mejor es que me internen y me hagan un tratamiento Yo le voy a ser muy
sincero, en estos momentos, yo no tengo ganas de nada, el psiquiatra me ha dicho que si
yo sigo con esta actitud que tengo, lo mejor es que me internen y me hagan un
tratamiento... yo se que es algo mio y que yo debo enfrentarlo y hacer mis cosas, porque
supuestamente en mi casa también me dicen que yo no quiero poner de mi parte para
mejorar, pero eso no depende de mi, si las cosas dependieran de mi y yo decidiera que
mafiana voy a amanecer bien, eso seria bacanisimo, pero yo todos santos los dias, todo
el dia, toda la noche pienso en lo mismo, porque yo casi no duermo, para poder dormir
yo me tomo un medicamento y me quedo profundo, pero como a la una de la mafiana me
despierto a pensar y como ademas tengo tantas pesadillas, me despierto mucho, suefio o
veo que animales se meten en mi cuarto, eso me angustia demasiado, mi pareja duerme
conmigo pero yo no le digo nada, de todas formas a €l le da lo mismo, hasta se enoja
porque yo me levanto temprano y me pongo a ver television, él me dice, que aproveche y
que duerma, pero es que ni en el dia me da suefio, ojala pudiera recuperar el suefio que
pierdo por la noche, pero no puedo, no me da suefio. El sujeto 6 se enterd del resultado
de la prueba presuntiva hace tres afios pero estuvo evitando hacerse la prueba
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confirmatoria; el recurso de afrontamiento puesto en marcha fue el de la negacion: “Yo
tenia un viaje planeado para Panama y dije, para que mierda me hago la prueba
confirmatoria, y decidi irme, quince dias antes de irme, me hice la prueba confirmatoria
y nunca la reclame hasta hace cuatro dias, que me la entrego Usted, puedo decir que
sali del pais huyendo y estuve huyendo por tres afios, sali huyendo de la persona que me
contagio y de todo el mundo, no queria saber nada de nadie, y créame que me sirvié
mucho... yo tome la decisién (de volver al pais) porque ya habia pasado mucho tiempo
desde la primera prueba y yo queria saber si realmente lo tenia, finalmente era
inevitable, igual yo guardaba como la esperanza de que la prueba fuera negativa pero
cuando me lo confirmo, pues ya como que estaba preparado, tal vez fue menos doloroso
que la primera, me senti como mas en confianza; también fue como un alivio, porque
como habia la duda, al saberlo pensé que habia tomado la decision acertada de volver a
Colombia y voy a ver que hacer, ponerme en tratamiento; decidi que no iba a huir mas .
Un fortalecimiento de la parte espiritual constituye otra de las estrategias de
afrontamiento encontradas: ‘Yo creo mucho en Dios y me he acercado mas a él Yo creo
mucho en Dios y me he acercado mas a él” (S 1),”... por eso trato de pedir perdon sea
a los angeles o a Dios, y trato también de perdonarme a mi mismo por haber tomado un
camino erréneo, me hubiera gustado tanto no haber ido nunca a un sitio de esos y haber
tenido mejor una relacion estable con otro hombre” (S 3), “Siento también que la parte
religiosa o espiritual se ha incrementado, anteriormente si estaba bien ahi estaba Dios,

si estaba mal Dios no estaba, ahora voy a misa, voy a Buga, a la Milagrosa... ” (S 5)

7.5 Categorias emergentes

Aspectos religiosos y morales ligados con la aceptacion de la orientacion sexual y la
forma en la que estos afectan las relaciones familiares y percepcion personal de bienestar

«

aparecieron en el discurso de algunos participantes: “...Con mis padres ya habia tenido
dificultades cuando se enteraron que era gay, ellos asisten a una iglesia cristiana y les
parecia un gran pecado” (S 1), “Hace 15 dias senti necesidad de apoyo espiritual y me
fui hasta Buga y me confesé con el padre y le conté toda mi situacion, porque yo queria

estar en paz con Dios, pero senti un gran rechazo por parte del padre, eso me afecto
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bastante, él me dijo que no podia comulgar porque estaba cometiendo un gran pecado al
tener una pareja hombre, que si yo hubiera hecho las cosas como Dios manda, es decir
hombre con mujer, no estaria en esta situacion, yo busque un apoyo en la iglesia y no lo
encontreé, el padre me dijo que con este diagnostico lo mejor era que entregara mi vida a
Dios y no volviera a tener sexo con ninguna persona” (S 2), “... en mi familia no estan
preparados ni siquiera para saberlo que yo tengo preferencias sexuales por otros
hombres y mucho menos para aceptar que tenga la enfermedad, porque mis padres son

criados para ser personas con mentes mas cerradas y mas estrictos en la parte moral”

(S3)
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8. DISCUSION

El caracter cronico de una enfermedad como el VIH/Sida pone de manifiesto las
dificultades de la intervencion psicosocial con las personas que reciben el diagnostico,
pues muchos aspectos deben ser tenidos en cuenta por el personal de salud, tales como
modificacion de practicas sexuales, elaboracion o continuidad de un proyecto de vida,
desmitificar creencias erroneas sobre el VIH, aspectos morales y religiosos, la adherencia
a los medicamentos, la confidencialidad del diagnostico, el acceso al sistema de salud,
etc., por lo cual es un reto dar respuesta a las necesidades que implicitas y explicitas de
un consultante durante un proceso psicoterapéutico, por lo que comprender como
significan el duelo ante el diagnostico de VIH positivo diversos grupos poblacionales,

propicia mejores intervenciones psicosociales.

Todo proceso de duelo es una experiencia subjetiva que cada individuo vive de forma
particular como respuesta ante una pérdida real o simbdlica. El diagnéstico de VIH se
vive como un duelo por la percepcion de perdida de la salud, proyectos, suefios,
posibilidad de establecer relacion de pareja, etc. EI curso que sigue el proceso de duelo
estd determinado por aspectos de la personalidad de cada sujeto (Bowlby, 1997); sin
embargo, se puede decir que existen diferentes puntos de encuentro segun el grupo
poblacional al que pertenezca el sujeto, que hacen que esta experiencia subjetiva pueda
tener rasgos comunes con la de otros pares, de tal manera que pueden existir diferencias
en el proceso de duelo que elabora una mujer heterosexual al que elabora un HSH; aun
asi, se pueden encontrar aspectos comunes para cada grupo sin que necesariamente
Ileguen a ser excluyentes; en el caso concreto de esta investigacion, se observé como un
grupo de HSH vivieron la experiencia de recibir el diagnostico de infeccion por VIH y
que aspectos fueron comunes para todos los sujetos; asi se puede inferir que,
probablemente, sean caracteristicas que se pueden generalizar para la poblacion HSH, de
esta forma, se pueden realizar nuevas propuestas de intervencion psicoldgica en el
momento de la asesoria pre y post test diagnostico y durante el acompafiamiento al
paciente, su familia y/o pareja; serian intervenciones menos “genéricas” y mas enfocadas

a las necesidades de cada individuo, teniendo como punto de partida, los aspectos
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comunes a su grupo poblacional, lo cual contribuiria a facilitar el afrontamiento de esta

condicion, mejorando la calidad de vida de las personas afectadas.

La caracterizacion del proceso de duelo de los HSH participantes permitio observar
como la vivencia de perdidas previas puede afectar positiva 0 negativamente la
elaboracion del proceso de duelo por el diagnostico de VIH. Uno de ellos, refiri6 tener
una depresién crénica e ideaciones suicidas secundarias, segun él, a episodios de abuso
sexual durante su nifiez, por lo que se infiere que un duelo no resuelto puede afectar el
proceso de duelo que se debe elaborar cuando se recibe el diagnostico de VIH, se
convierte pues, en un duelo patolégico, que no sélo afecta la calidad de vida del paciente
sino también la de su familia (Uribe 2007). El nivel educativo también cuenta a la hora
de afrontar el diagnostico de VIH, se observd que para los sujetos de menor nivel
educativo participantes en la investigacion, el futuro laboral estaba amenazado por la
nueva condicién de salud y pensaban, inclusive, en la posibilidad de obtener pensién por
invalidez, mientras que los de mayor nivel académico mantenian proyectos laborales y
profesionales a mas largo plazo; pero, no por tener un menor o mayor nivel de formacion
académica se deberia tener una mejor perspectiva laboral pues, finalmente, todos los
sujetos tenian previamente planes y proyectos que se vieron truncados por el diagnostico
de una patologia considerada como muchos como mortal, aunque, gracias a los nuevos
medicamentos, hoy en dia ya no lo es, de tal forma que las personas afectadas pueden
Ilevar una vida normal, manteniendo los mismos planes o incluso, mejorando su proyecto

de vida.

Bowlby (1997) y Kiibler-Ross (2006), proponen una serie de etapas en el desarrollo
de un proceso de duelo tras una peérdida real o simbolica; el diagnostico de VIH implica,
para quien lo recibe, asumir una nueva realidad y elaborar diferentes duelos por
diferentes perdidas que cada sujeto y de acuerdo a su experiencia puede llegar a
significar. Las entrevistas y su analisis artesanal explicitaron como los sujetos afrontaron
este diagnostico y los aspectos emocionales que encuadran el proceso de duelo. Queda
claro que las etapas planteadas por Kibler-Ross pueden presentarse en desorden u omitir
alguna de ellas, para la mayoria de los casos de esta investigacion; los participantes en

esta investigacion no explicitaron ideas significativas sobre ansiedad o estrés y el aspecto
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emocional mas recurrente era la aparicion de sintomas depresivos, asociados a
percepcién de menor valia, perdida de la posibilidad de establecer una relacion de pareja
y la posibilidad de deterioro fisico, lo cual contribuye a que los sujetos opten
inicialmente por replegar el ejercicio de la sexualidad, pasado el impacto, retoman
actividad sexual, aunque se mantiene el temor de establecer una relacion afectiva por un
posible rechazo o discriminacion, lo que contribuye al aislamiento social y a incrementar

pensamientos de soledad y menor valia.

Bowlby (1997) plantea que el sujeto que sufre debe reorganizar su psiquismo para
Ilegar nuevamente a un equilibrio y superar la perdida; esto implica romper los lazos con
lo perdido, dejando atras los apegos y dandole sentido a la nueva realidad, pero ¢Qué
tanto se pierde cuando se recibe el diagnostico de VIH? Indudablemente la percepcién de
salud se afecta y no se volvera a recuperar, pues se empieza a vivir con una enfermedad
cronica que requiere de cambios en la rutina de vida del sujeto tales como controles
médicos, exdmenes paraclinicos, toma de medicamentos, etc. Es el primer impacto del
diagnostico: sentirse enfermo; en este punto se inicia a elaborar el proceso de duelo que
concluiria con la aceptacion de esta situacion vital. Kibler-Ross (2006) menciona las
etapas que se podrian presentar en un sujeto para resolver el duelo; la depresién es la
etapa que al parecer dura mas, pues la mayoria de los participantes en la presente
investigacion explicitaron en su discurso estado de animo depresivo, oscilando entre
depresion leve a severa (incapacitante), las causas eran variadas. Por ejemplo, dos tenian
pareja al momento de la entrevista y s6lo uno percibia apoyo por parte de ésta, los otros
cuatro no tenian relacion de pareja, viendo esta posibilidad como lejana y refieren
episodios de depresion asociados a la percepcion de estar solos afectivamente y de las
posibles dificultades que, por el diagnostico, se pudieran presentar a la hora de entablar
una relacion afectiva, lo cual va ligado al temor al rechazo, estigma y discriminacion, lo

que hace que esta etapa sea mas recurrente en los sujetos participantes.

Segun Caceres (2002), los HSH tienen diversas dinamicas de interacciones erotico —
afectivas, en la que el aspecto fisico es relevante, por lo que es de resaltar el miedo de los
participantes a que se evidencien cambios corporales (principalmente adelgazamiento)

que puedan hacer sospechar a otras personas de su enfermedad; los temores de los
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participantes giran en torno a dos ejes, el concepto de autoimagen y percepcion de
pérdida de la salud y el temor a ser estigmatizados y discriminados por vivir con VIH y

afectar las interacciones con otros HSH en el plano er6tico — afectivo y social.

Es claro que a pesar de los avances en el tratamiento de la infeccion por VIH y la
sobrevida de las personas afectadas, aun subsiste en el imaginario colectivo, la imagen de
las personas enfermas de Sida de la década de los ochenta, imagenes de personas
consumidas y que morian muy facilmente; su aspecto fisico no dejaba dudas sobre su
diagnostico, por lo que hoy en dia continua vigente para muchas personas. La formula:
HSH + enfermedad y/o pérdida de peso = Sida. Y es que uno de los principales temores
de los HSH participantes en esta investigacion fue el de llegar a verse enfermos, es decir,
perder peso y otras sefiales fisicas que pudieran hacer evidente o sospechoso su
diagnostico ante otras personas, con lo cual disminuiria su atractivo sexual (Caceres 200,
Brito et al 2002). Las interacciones erdtico- afectivas y hasta sociales de los HSH se
basan, en buena medida, de que tan deseable ante los otros puede llegar a verse una
persona, el “verse bien es sentirse bien” reza un refran popular, entonces ¢si no me veo
bien, no me sentiré bien?, es probable que el miedo a no verse bien, como consecuencia
del VIH, se convierta en un punto desestabilizante emocional adicional para el HSH que
recibe diagnostico. Segun Céaceres (2002), los bares, discotecas, saunas, librerias, video-
clubes, zonas publicas de contacto, revistas orientadas a HSH, y paginas y salones de
chat en el internet, constituyen los espacios sociales de interaccion con otros pares, por lo

que el aspecto fisico resulta importante a la hora de presentarse en un sitio de estos.

De igual manera, el temor a ser discriminados, estigmatizados y hasta rechazados se
suma al impacto del diagnostico de VIH, por la carga moral que tiene toda infeccion de
transmision sexual y todos los juicios morales que se hacen de quienes tienen una
orientacion sexual diferente a la heterosexual, ademas el VIH aun se percibe como una
enfermedad mortal y facilmente transmisible, por lo que la falta de informacion adecuada
contribuye a aislar y a rechazar a las personas que aparentemente “tienen cara de tener
VIH”; por otro lado, en la comunidad HSH, existe la idea de que el VIH puede resultar

evidente fisicamente por ciertas sefiales, principalmente el adelgazamiento.
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En el discurso de los participantes se evidencia la percepciéon del VIH como algo
externo o ajeno a los sujetos, ya que generalmente, cuando hacen referencia a la
infeccion por VIH, se refieren a “eso”, lo cual podria ser una manera de negacion del
diagnostico, siendo esta una de las etapas en la elaboracion del duelo. (Correa et al 2007,
Kibler-Ross 1989).

Un aspecto emergente a tomar en cuenta, es que cuatro de los seis sujetos vienen de
otros municipios del Valle, lo que presenta a una ciudad grande como Cali, como una
ciudad facilitadora de procesos de homosocializacion, pues cuenta con espacios
habilitados y validados para la expresion de afectos o inclinaciones diferentes a la
heterosexual, por lo cual se constituye como sitio de acogida para los HSH de otros
municipios en los que no se encuentra un ambiente propicio para el desarrollo y
expresion de su sexualidad. Sin embargo, es necesario seguir fortaleciendo las campafias
educativas que buscan el adecuado y permanente uso del preservativo en la poblacion
HSH, ya que en uno de los casos, la transmision ocurrio probablemente, por rompimiento
del preservativo, quizas por un uso inadecuado, en otros participantes la transmision
ocurrio cuando, luego de usar proteccion con una pareja relativamente estable, dejaban

de cuidarse porque la persona “era conocida”, asumiendo conductas de riego.

Otro aspecto emergente fue la significacion que se elabora del diagnostico a partir del
régimen en salud al cual pertenecen. En Colombia existen dos posibilidades de acceder a
la salud y a la atencion integral de patologias consideradas de alto costo como el VIH: a
través de EPS Contributivas y de EPS Subsidiadas; en teoria, ambas deberian suministrar
los mismos servicios, pero la atencion por EPS Subsidiadas difiere sustancialmente
(principalmente en la entrega oportuna de los medicamentos), por lo que la percepcién de
seguridad y control de la salud es distinta para los sujetos que son atendidos por EPS
Subsidiadas pues presentan mayores dificultades en el acceso a la salud. Como lo
menciona Arrivillaga (2010), las personas que pertenecen al régimen subsidiado de salud
son atendidos por lo general en hospitales pablicos en  donde los tramites
administrativos, dudas sobre la confidencialidad del diagnostico, el desabastecimiento de
medicamentos y la no confianza en los medicos tratantes pueden convertirse en barreras

de acceso a la salud
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El apoyo familiar percibido como un elemento facilitador del proceso de duelo y de
estrategias de afrontamiento y el temor ante el impacto que genera este diagnostico en la
red familiar. Es necesario recalcar que la familia es un factor fundamental en el
afrontamiento de una enfermedad crénica como el VIH y que también se ve impactada
por el diagnostico, por lo que los miembros de la familia viven su propio proceso de
duelo. (Uribe 2005, Teva et al 2005, Correa et al 2007). Tres de los participantes
prefieren mantener en reserva su diagnostico por temor a la reaccion que pudieran tomar
sus familiares, dos de ellos refieren que aspectos religiosos dificultan la aceptacion de su
orientacion sexual por parte de su familia, de tal forma que perciben que se afectara
negativamente su relacion familiar si se enteran del diagnostico. ¢(Cual es la red de apoyo
de estas personas?, esta red la constituyen algunos amigos cercanos en los que los sujetos
tienen confianza y cumplen la funcion contenedora y de soporte de toda red de apoyo, de
lo anterior queda claro que como estrategia de afrontamiento, la mayoria de los sujetos
busco mas informacion y apoyo en pares antes que en alguien del nacleo familiar.

La asesoria pre y post test para VIH, la cual se constituye como referente para el
afrontamiento del diagnostico y elaboracion del proceso de duelo. Es innegable la
importancia de una adecuada intervencion psicologica cuando se diagnostica una
enfermedad cronica y con todas las connotaciones morales como lo es el VIH; no se trata
solamente de entregar un diagnostico en el marco de una asesoria “genérica”; €s mas mas
bien el punto de partida para que cada sujeto pueda elaborar el significado de lo que esta
pasando y pueda iniciar una reestructuracion cognitiva al respecto; lo anterior solo es
posible si el psicélogo que realiza la intervencién posee la informacion necesaria y
aborda al sujeto teniendo en cuenta la subjetividad del individuo y los patrones comunes
a su grupo poblacional, de tal manera que la intervencion con una mujer heterosexual que
recibe diagnostico de VIH debe ser diferente a la que se haria con un HSH, un hombre
heterosexual o un adolescente, cada grupo tiene sus propias caracteristicas y
percepciones, por lo que es necesario que el psicélogo logre dar sentido al discurso de
cada individuo a fin de realizar una intervencion que facilite la aceptacion del
diagnostico y mejore la calidad de vida de las personas. Los participantes refieren que la
asesoria adecuada antes y después del diagnostico, es necesaria y que no en todos los
casos fue dada por un profesional de la psicologia o psiquiatria; es necesario que este no
sea un acto instrumental, pues se debe ver al sujeto desde la integralidad, teniendo en
cuenta los aspectos emocionales que se ponen en juego durante la intervencion. Por otra
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parte, el tiempo de una asesoria debe ser lo suficiente para resolver las principales dudas
del consultante, brindando informacién clara y precisa sobre aspectos basicos del
diagnostico y acceso a la salud, lo que exige al psicélogo asesor, informarse
adecuadamente y tener formacién en elaboracion de procesos de duelo. Es importante
sefialar que quien brinda asesoria pre y post test tenga la posibilidad de remitir a un
profesional al consultante, cuando detecte un factor de riego emocional. Dos de los
sujetos participantes cuestionaron el hecho de que la orientacién la brindara una persona
que no “sintiera en carne propia” lo que estaban viviendo, por lo que la preparacion de
pares de HSH viviendo con VIH como colaboradores en el acompafiamiento del proceso,
seria de gran importancia para las personas recién diagnosticadas que tienen una gran
incertidumbre frente a lo que vendra a partir del momento de recibir el diagnostico de
VIH.

Mas alla de los aspectos teoricos, lo que se percibe como investigadores, es que aln
falta que las personas en general conozcan mas sobre el VIH, todos los temores que
giran en torno a esta enfermedad nacen en el desconocimiento o ideas irracionales de la
misma, por lo que el reto para los equipos multidisciplinarios de salud es brindar
informacion clara y oportuna, aproximandose al sujeto de manera integral e involucrando
a la red de apoyo del individuo para que participen de la educacion sobre el VIH y
puedan todos realmente vivir o convivir con VIH.

Una de las principales limitaciones que se tuvo en el desarrollo de la investigacion fue
obtener la muestra de HSH con diagnostico reciente, pues muchos son cautelosos a la
hora de hablar de su orientacion sexual y mucho maés del diagnostico de VIH pues temen
gue se conozcan publicamente ambos aspectos. El no contar con sitio adecuado fue otra
limitante al momento de realizar las entrevistas, pues fue necesario hacer gestiones con
una entidad humanitaria que facilito el espacio confidencial y seguro para llevar a cabo
las entrevistas. También se considera como limitante del estudio la poca experiencia en
investigaciones empiricas por parte de los autores, ademas de que no se encontraron
investigaciones previas en el tema que apoyaran el marco tedrico. Finalmente el enfoque
psicoanalitico de los investigadores fue una limitante a la hora de realizar una
investigacion de corte cognitivo conductual.
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9. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

e La depresion como etapa del proceso de duelo, puede estar relacionada con un
conjunto de factores tales como percepcion de perdidas reales o simbdlicas, soledad
afectiva, aislamiento social, temor al deterioro fisico y barreras de acceso a la salud, lo
cual implica que el acompafiamiento psicosocial en la elaboracion del proceso de

duelo debe ir més alla de la asesoria inicial.

e Uno de los principales aspectos que intervienen en la elaboracion del proceso de
duelo en la poblacién HSH es la incertidumbre que sigue tras el diagnostico de VIH y
que genera sentimientos de perdida y vulnerabilidad; el temor a que se evidenciara
fisicamente la enfermedad fue el aspecto mas recurrente referido por los participantes,
lo cual genera la necesidad de adaptarse a esta nueva situacion vital, asumiendo

estrategias de afrontamiento positivas.

e La asesoria pre y post test diagnosticos para VIH y otras patologias cronicas es el
punto de partida para el afrontamiento de la misma y debe estar a cargo de una
persona con formacién en procesos de duelo y con conocimientos tedricos sobre la
patologia, realizando una aproximacion integral al sujeto, pues no solo los sintomas
fisicos dan cuenta de alteraciones en la calidad de vida, los aspectos emocionales y
subjetivos de cada sujeto deben ser privilegiados en la intervencion. En Colombia
existe el Decreto 1543 de 1997 que reglamenta el manejo de la infeccién por VIH y
establece aspectos como la obligatoriedad de la asesoria pre y post test, la
confidencialidad de los resultados, etc., sin embargo, en algunas entidades de salud no
se cumple con esta norma, lo cual vulnera los derechos del paciente y va en

detrimento de su calidad de vida.

o El apoyo percibido por parte de otros pares, pareja y/o familiares favorece el
afrontamiento del VIH, aunque en algunos de los casos, la familia esta al margen de

este proceso por decision del propio sujeto viviendo con VIH pues aun existe el temor
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al rechazo y a la exclusion, sobretodo cuando aspectos religiosos y morales estan de
por medio. Los sujetos buscan el apoyo de pares pero se aislan afectivamente de otros,
como mecanismo de defensa para evitar ser rechazados por su condicién. Algunos
HSH diagnosticados con VIH recurren a conformar grupos neofamiliares para obtener
el apoyo y acompafiamiento que necesitan para vivir con el VIH.

e Una estrategia de afrontamiento es la busqueda de informacion por Internet, lo cual
favorece la confidencialidad del diagnostico, aunque posibilita que los sujetos accedan

a informacion errénea al respecto.

e Las practicas sexuales de riesgo entre HSH son el principal factor de transmision

del VIH; aun en parejas estables, el uso de preservativo debe negociarse.

De los resultados obtenidos en esta investigacion, surgen las siguientes

recomendaciones que podran orientar futuras investigaciones.

e Esimportante sefialar la importancia de realizar investigaciones similares con otros
grupos poblacionales (mujeres, hombres heterosexuales, jovenes, etc.) con el fin de
contrastar resultados y poder observar las diferencias en la elaboracion del proceso de

duelo de cada grupo.

e Es necesario realizar una investigacion de tipo cuantitativo sobre el desarrollo del
proceso de duelo en HSH, utilizando una bateria de instrumentos cuantitativos para

contrastar los resultados de esta investigacion cualitativa.

e Futuras investigaciones pueden incluir el apoyo familiar percibido ante el
diagnostico de VIH en HSH, indagando sobre las ideas y creencias religiosas o
espirituales que permean la aceptacién o no de esta condicién sexual y por ende
facilitan u obstaculizan el apoyo al paciente diagnosticado.
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e Las EPS, IPS y demas instituciones de salud que realicen y entreguen resultados de
pruebas diagnosticas para VIH deben de contar con personal preparado para realizar
este tipo de intervenciones, respetando el derecho a la confidencialidad y demas
consagrados en la Ley, mas alla de un acto netamente instrumental, la asesoria post
prueba es un espacio para acercarse al ser humano que recibe el diagnostico y preparar
el camino para un afrontamiento positivo de esta condicion que redunde en la calidad
de vida del paciente. Ademas es necesario vincular al nucleo familiar del paciente, si
este lo autoriza y considera pertinente, para que participe de la psicoeducacion sobre
el diagnostico, con el fin de despejar dudas y facilitar el afrontamiento a partir del

apoyo percibido.
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ANEXOS



ANEXO 1

PREGUNTAS GUIA DE LA ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD
¢Qué siente que perdié cuando recibi6 el diagnostico confirmado?

¢ Cual fue su reaccion cuando recibi6 el diagnostico?

¢Qué sintid al enterarse que vivia con VIH?

¢Cbémo ha afrontado el diagnostico?

¢Coémo fue el asesoramiento pre y post prueba?



ANEXO 2

TEMAS DE LA ENTREVISTA EN PROFUNDIDAD

Pregunta principal

Topicos

¢Qué siente que perdié cuando
recibio el diagnostico de VIH
confirmado?

¢Piensa que el diagnostico afecta o puede
afectar su relacion de pareja? (si la hay)
¢Coémo ha vivido su sexualidad después del
diagnostico?

¢Siente  que el diagnostico puede llegar a
afectar su relacion familiar?

¢Considera que el diagnostico puede llegar a
afectar su situacion laboral en algin
momento?

¢Por el diagnostico ha cambiado su proyecto
de vida?

¢Cémo percibe actualmente su estado de
salud?

¢(Cual fue su reaccion cuando
recibié el diagnostico?

¢Acudié a alguien para contarle su
diagnostico?

¢Ha tenido la oportunidad de conocer mas
personas viviendo con VIH?

¢Se sintid culpable o culpo a otra persona?

¢Qué sintié al enterarse que vivia
con VIH?

¢Ha experimentado alguno de los siguientes
sentimientos: dolor, rabia, impotencia?

¢Como ha afrontado el diagnostico?

¢De quien ha recibido apoyo?

¢Ha buscado informacion sobre el tema?

¢Qué piensa sobre el estigma y discriminacién
en las personas que viven con VIH y que
tienen una orientacion sexual diferente a la
heterosexual?

¢Como fue el asesoramiento pre y
post prueba?

¢Cuéles eran sus principales dudas respecto a
la prueba o al diagnostico? ¢Fueron resueltas
satisfactoriamente en la asesoria?

¢Siente que la asesoria inicial ha favorecido
una mayor comprension sobre como vivir con
VIH?

¢Como cree que seria una asesoria eficaz?




ANEXO 3

DECLARACION PARA EL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Proyecto: Proceso de Duelo en Hombres que Tienen Sexo con Hombres Respuesta
al Diagnostico de VIH/Sida
El presente estudio tiene como objetivo caracterizar el proceso de duelo de diez HSH
que recibieron diagnostico de VIH/sida en el ultimo afio, con el fin de describir las
estrategias de afrontamiento puestas en marcha por los sujetos participantes y los
cambios en el estado emocional (positivos y negativos) a lo largo del proceso de
duelo.

Para cumplir el objetivo de la investigacion es necesario que Usted responda a una
entrevista en profundidad, por lo que antes de iniciar dicha entrevista, quisiera
asegurarme que Usted esta dispuesto a participar voluntariamente y que ha obtenido
toda la informacion necesaria con el objeto de que la decisién respecto a su
participacion, este bien fundada y no tenga ninguna duda al respecto. Esta entrevista
sera grabada y su duracion podria variar entre hora y media y dos horas.

La informacion que usted suministre sera totalmente confidencial y de manejo
exclusivo del investigador. En ningln documento aparecerd su nombre y nadie a
excepcion del investigador tendra acceso a la informacion suministrada por usted.
Usted tiene derecho a solicitar la informacion que requiera, también tiene derecho a
retirarse de la investigacion en cualquier momento Yy abstenerse de responder
preguntas que usted considere inconvenientes 0 no desee dar la informacion
solicitada.

Esta investigacion puede aportar informacion significativa para conocer y
comprender el proceso duelo asociado al diagnostico de VIH/sida.

Yo, :
identificado con la cédula de ciudadania de

, declaro que he sido informado de los objetivos y fines del presente

estudio y estando conforme con los mismos, en forma libre y voluntaria, acepto hacer
parte del proyecto de investigacion presente.

Esta investigacion y el consentimiento informado estan ajustados a las normas segun
la Resolucion 8430 de 1993.



En caso de tener alguna pregunta sobre el estudio o querer informacién adicional,
puede contactar al investigador Richard Alfonso Bejarano al teléfono 316 788 04 95
en Cali, o al asesor de esta investigacion Diego Correa Sanchez al teléfono 317 439
8350, Psicologo, docente investigador de la Pontificia Universidad Javeriana Cali y
miembro del grupo de investigacion Salud y Calidad de vida.

Firma del participante Firma del investigador
C.C. C.C.

Firma del testigo Firma del asesor

c.C c.C

Fecha:




