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RESUMEN

Este articulo hace una revisién de la situacién actual del VIH/SIDA y del papel del
orientador psicolégico ante estos temas. Se plantea que si bien ya no son enfer-
medades mortales, la pandemia no ha podido detenerse porque se encuentra con-
centrada en poblaciones que viven una injusta discriminacién y cuyos derechos
humanos no son respetados. El articulo propone un abordaje psicolégico basado
en el modelo de justicia social; a partir del cual, el psic6logo debera adoptar un rol
proactivo de abogacia mientras ejecuta intervenciones clinicas que vayan desde la
prevencion para evitar nuevas infecciones, ademés de pasar por la consejeria de los
recién diagnosticados y la orientacién psicolégica para personas con VIH o SIDA que
buscan mejorar su vida de calidad, hasta intervenciones tanatolégicas dirigidas a la

etapa final del SIDA.

VIH, SIDA, derechos humanos,
justicia social, orientacion psicolégica.

ABSTRACT

This paper reviews the actual state of HIV and AIDS, as well as the counselor’s role
when addressing these topics. Although HIV and AIDS are no longer considered
deadly diseases, the AIDS pandemic hasn’t been controlled since the most affected
groups are those with high levels of discrimination and human rights violations.
A social justice counseling model is proposed, where the counselor’s role is modi-
fied to act proactively as the advocate of their clients as well as undertaking clinical
interventions: beginning with the prevention of new infections, followed by coun-
seling the newly diagnosed and helping achieve the well-being of the people living
with HIV, and concluding with end-of-life interventions to assist the dying patients.

HIV, AIDS, human rights, social justice,
counseling.
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Las enfermedades mds aterradoras no son las letales,
sino las deshumanizadoras
Susan Sontag

Existe una falsa creencia acerca de que la pandemia del
virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y del sindro-
me de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) se ha resuel-
to y ha pasado a la historia. Lo que resulta cierto es que
en la actualidad el VIH/SIDA ha dejado de ser una en-
fermedad mortal y se ha convertido en una condicién
crénica debido a la introduccidn, en 1996, del trata-
miento antirretroviral altamente activo (TARAA) y gra-
cias al acceso universal y gratuito alos medicamentos en
el pais durante el 2003 (Iglesias & Moheno, 2011). Sin
embargo y pese a las camparias preventivas, cada afio se
registran nuevas infecciones y éstas aparecen a edades
cada vez mas tempranas; asimismo, la proporcién de
mujeres sigue en aumento (Hernéndez Flores, 2007) y
la reduccién de la mortalidad todavia resulta un un reto
(Centro Nacional para la Prevencién y Control del VIH/
SIDA [CENSIDA], 2012). Tan sélo en el 2013 se regis-
traron en México casi cinco mil muertes relacionadas
con el SIDA; en el 2014 se diagnosticaron casi diez mil
nuevos casos de los cuales 49% ya se encontraba en fase
de SIDA. En la actualidad 124 718 individuos viven con
VIH o SIDA (CENSIDA, 2015), pero se estima que hay
un 50% mads de personas infectadas que desconocen su
estado seroldgico (CENSIDA, 2013).

La meta nacional es evitar la transmisién del vi-
rus a través de estrategias de prevencion, reducir la
mortalidad por medio de la deteccién temprana y el
tratamiento oportuno, mejorar la retencién de los pa-
cientes al brindarles atencién integral de alto nivel,
favorecer su adherencia al tratamiento antirretroviral
(TARV) y, aumentar la supervivencia y calidad de vida
de las personas que viven con VIH o SIDA (PVVS),
(CENSIDA, 2014). No obstante, lograr dichas metas
no resulta sencillo, sobre todo porque la epidemia se
encuentra concentrada en poblaciones que han sido
estigmatizadas y discriminadas de manera injusta a
lo largo de la historia, tales como hombres que tiene
sexo con hombres, travestis, transgénero, transexua-
les, trabajadores sexuales, usuarios de drogas inyec-
tables, personas en situacién de calle o de pobreza
extrema e individuos privados de su libertad (Comi-
sién Nacional de Derechos Humanos [CNDH], 2012;
Hernandez Flores, 2007).

En las zonas donde existe mayor incidencia de in-
fecciones por VIH, hay un acceso limitado a servicios

de salud asi como un mayor nimero de encarcela-
mientos, desercién escolar, personas sin hogar, em-
barazos adolescentes, infecciones de transmisién
sexual (ITS), desempleo (Biagiotti, 2014) vy, vio-
lencia de género (Gibs, 2010). Estas situaciones de
desigualdad, marginacién y discriminacién actian
como el obsticulo mas grande para responder de
manera eficaz a la epidemia (CENSIDA, 2014; Her-
nandez Flores, 2007).

Dicho de otro modo, “el problema no es el virus
pues en la actualidad éste se controla efectivamen-
te con tratamiento antirretroviral; desgraciadamen-
te el principal problema es la gente porque atn no
existen pildoras efectivas que ayuden a reducir el te-
mor, el estigma o el rechazo” (Grodeck, 2007, p. 17).

Las personas que viven con VIH o con SIDA (hoy
dia conocidas como PVVS) son discriminadas con ru-
deza por desinformacién, mitos, miedo al contagio y
por los prejuicios asociados a su actividad sexual, al
etiquetarlos desde una visién social heteronormati-
va como “promiscuos”, “degenerados”, “pecadores”,
“pervertidos”, o “focos de contagio” (Hernandez Flo-
res, 2007, p. 66). Mucha gente piensa que puede con-
tagiarse por un estornudo, un beso, por comer del
mismo plato o por el simple roce de la piel (Hernan-
dez Flores, 2007) y desconoce que el VIH no se ‘con-
tagia’ por saliva, orina o sudor, sino que se ‘transmite’
sélo a través de cinco fluidos corporales: el semen, el
liquido pre-eyaculatorio, los fluidos vaginales, la leche
materna y la sangre (ONUSIDA, 2003).

La discriminacién a PVVS provoca maltrato fisi-
co, psicolégico y social; negacién de bienes y servi-
cios; entre ellos, el acceso a los servicios de salud y la
atencién médica; despidos laborales o expulsién de
las escuelas; rechazo e incluso violencia por parte de
sus familias, amigos y comunidades; ademas de la pri-
vacién de sus derechos (CENSIDA, 2014; Hernindez
Flores, 2007; Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007).
Con frecuencia, esto puede llevarlos a la depresién, al
aislamiento social, abuso de sustancias y a conductas
de autoagresién que pueden llegar al suicidio (Her-
nandez Flores, 2007); es decir, el estigma y discrimi-
nacién son dafiinos y mortales por si mismos, ademas
de que propagan la epidemia, porque el temor a resul-
tar seropositivo para VIH impide que las personas se
hagan la prueba de deteccién, de tal manera que al ig-
norar su condicién no reciben tratamiento y pueden
morir o infectar a otros (Makhlouf-Obermeyer & Os-
born, 2007; ONUSIDA, 2003).

Para algunos pacientes, la enfermedad pone en
evidencia que portan un defecto y deciden afrontar-
la en silencio, repliegan su vida emocional y llevan en
solitario toda la carga para proteger a sus familiares




L

del propio dolor (Penn, 2001). Esto es en particular
frecuente ante un diagnéstico de VIH o SIDA dadala
influencia cultural que estigmatiza al padecimiento y
favorece el mantenimiento del secreto (Diaz, 2007).
Asi, las fantasias sobre la enfermedad dominan a
los portadores y los lleva a experimentar vergiienza
(Sontag, 2003) y autodiscriminacién (CNDH, 2012).
En una situacién ideal, las PVVS sélo deberian de
ocuparse del cuidado de su salud, pero en la realidad
esto no es asi, ya que tienen que hacerse cargo de
la violencia social que afecta sus derechos humanos

(Hernandez Garcia, 2006).

En su Articulo primero, la Constitucién Mexicana
afirma que todas las personas deben de gozar de los
derechos humanos reconocidos por ésta y ofrece las
garantias para protegerlos; asi, establece que “...que-
da prohibida toda discriminacién motivada por ori-
gen étnico o nacional, el género, la edad, las discapa-
cidades, la condicién social, las condiciones de salud,
la religion, las opiniones, las preferencias sexuales,
el estado civil, o cualquier otra que atente contra la
dignidad humana...” (Constitucién Politica de los
Estados Unidos Mexicanos, 1917). Ademais, México
cuenta también con la Ley Federal para Prevenir y
Eliminar la Discriminacién (2003) que prohibe todo
tipo de discriminacién incluida la vinculada con la
orientacién sexual y las condiciones de salud, y pone
a disposicién de sus ciudadanos al Consejo Nacional
para Prevenir la Discriminacién (CONAPRED) que
brinda informacién, capacitacién y recibe denuncias.
Msés alld de eso existe una cartilla que de manera es-
pecifica enuncia los derechos humanos para perso-
nas con VIH/SIDA (CNDH, 2012), la cual declara el
derecho a recibir informacién veraz, consejeria emo-
cional y servicios de salud; a ejercer su sexualidad
de manera libre y responsable; a mantener la patria
potestad de sus hijos; y a tener una muerte y servi-
cios funerarios dignos. También manifiesta que esta
prohibido obligar a alguien a hacerse la prueba de
deteccién o a revelar su diagnéstico; prohibe la dis-
criminacién, la negacién de atencién médica, de una
contratacién laboral o de ingreso a la escuela y tam-
bién, prohibe ser expulsado del empleo o la vivienda.

A pesar de todas estas leyes, los derechos de las
PVVS no son respetados, incluso dentro del sistema de
salud mexicano, en donde se ha encontrado que 62%
del personal se siente en riesgo de ser infectado, por lo
que busca aislar a los pacientes, darles platos desecha-
bles, evitar el contacto fisico y negarles el acceso a los
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bafios publicos (Padrén & Hernandez, 2006). Hay una
tendencia a negarles los servicios a las mujeres, a aten-
derlas en las bodegas de los hospitales y a llegar a este-
rilizarlas sin su consentimiento (CENSIDA, 2014).

Como se puede apreciar, el maltrato y la discri-
minacioén a las PVVS son hechos comunes. Biagiotti
(2014), lo considera un sintoma de una sociedad fri-
gil y por consiguiente sugiere abordar la problematica
desde el marco de la justicia social. CENSIDA (2014)
se ha planteado como retos incrementarla prevencién
en poblaciones clave, realizar un diagnéstico oportu-
no, el acceso al TARV y la adherencia al mismo para
reducir la mortalidad y elevar la calidad de vida; dar
mayor capacitacién al personal de salud, realizar ac-
ciones en favor de la diversidad sexual y la equidad de
género, atencién profilictica a las embarazadas y sus
hijos; eliminar la desigualdad, discriminacién y viola-
cién de derechos a nivel operativo y no sélo teérico;
asi como abordar el tema de estigma y discriminacién
a partir de la educacién escolar primaria.

Sin embargo, esta tarea no puede dejarse en for-
ma exclusiva en manos de las autoridades. Los acti-
vistas deben seguir sus pronunciamientos en contra
de la homofobia y defensa de quienes son acusados
por no revelar su estatus seropositivo, denunciar la
negacién de la educacién sexual en las escuelas y las
barreras que impiden el acceso a los sistemas de sa-
lud (Biagiotti, 2014). La lucha por el cumplimiento
y respeto de los derechos humanos son una estrate-
gia indispensable para desafiar a la desigualdad yla
discriminacién; se necesitan crear politicas piblicas
y exigir la ejecucién de las leyes a través de la partici-
pacidn activa de la sociedad civil y de las PVVS (Her-
nandez Garcia, 2006). La solucién esta en el cambio
social a pesar de que éste es lento y nunca se con-
cluye porque siempre surgen nuevas necesidades y
oportunidades (Byllye & Bashir, 2013).

Ante esta situacién, la tarea del orientador psi-
colégico también es pieza clave para el cambio. Sus
intervenciones han de basarse en el modelo de la jus-
ticia social y en la busqueda del apoyo y defensa de
los pacientes, para que gocen de salud y seguridad fi-
sica y emocional, asi como para que reciban un trato
equitativo con respecto a los beneficios y oportuni-
dades que la sociedad brinda a sus habitantes.

En paralelo, sus acciones han de buscar denun-
ciar frenar los prejuicios, la marginacién y el mal-
trato debido a diferencias de raza, etnia, religién,
género, discapacidad, cultura u orientacién sexual
(Chung & Bemak, 2012; Gibs, 2010). El prerrequi-
sito para lograrlo es tener consciencia de los propios
valores, creencias, prejuicios y sesgos, asi como un
conocimiento amplio de los valores y la cultura del
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paciente, para que a partir de esto se desarrollen es-
trategias de intervencién adecuadas ala cultura dela
regién y sus pobladores.

Es necesario asumir un rol proactivo y propositi-
vo a través de la defensa y abogacia de los pacientes
y sus comunidades, pero a la vez hay que generar-
lo en éstos (Chung & Bemak, 2012); es decir, pro-
mover un papel que los empodere y los lleve a tener
cierto dominio sobre su entorno, para que también
puedan abogar por sus derechos (Gibs, 2010). Hay
que salir de la postura del nice counselor (del inglés,
consejero amable) (Chung & Bemak, 2012, p. 70)
que evita confrontaciones y se adapta la realidad
sin tomar riesgos y que ensefia a sus pacientes a ha-
cer lo mismo; al contrario, se busca que el individuo
cambie pero no sélo eso, también se pretende que
los cambios se den en los sistemas sociales para al-
canzar una mejor distribucién de poder, recursos y
oportunidades.

Zalaquett y colaboradores (2008) proponen un mo-
delo terapéutico dentro del marco de la justicia social
basado en las fortalezas del contexto histérico y cultu-
ral del paciente, a partir de las cuales se construye una
relacién de iguales entre éste y su orientador psicolégi-
co con el fin de que ambos participen en el disefio del
plan de tratamiento y de las metas terapéuticas.

Por su parte, Glosoff & Durham (2010) plantean
como estrategia central de intervencién el uso de dis-
cusiones terapéuticas dirigidas a incrementar la cons-
ciencia critica y niveles cognitivos mas complejos para
abordar temas de opresién y discriminacién que mue-
van al paciente haciala bisqueda de equidad y justicia.

En si, lo significativo dela justicia social en el &mbi-
to de la orientacién psicolégica es ayudar a la persona
a que desarrolle competencias psicolégicas y habilida-
des de afrontamiento que le permitan exigir el respe-
to a sus derechos humanos; para lograrlo, se pueden
incluir técnicas y herramientas de cualquier modelo
psicoterapéutico siempre que éstas consideren al pa-
ciente desde un punto de vista ecolégico, como parte
de su contexto sociocultural (Chung & Bemak, 2012).

Quienes viven con VIH y SIDA pueden contar con
muiltiples oportunidades de intervencién de acuerdo con
el momento en el que la persona o la comunidad se
encuentren. Estas van desde la prevencién primaria
para evitar nuevas infecciones, pasar por la conseje-
ria al momento de dar un resultado seropositivo y
la consiguiente vinculacién a los sistemas de salud,

hasta la orientacién psicolégica cuyo objetivo sea
aceptar y aprender a vivir con el diagnéstico y, para
finalizar, el apoyo emocional para los casos termina-
les que enfrentan una muerte préxima.

En esta etapa, la herramienta més poderosa es la
educacién (Hernandez Flores, 2007) tanto a nivel
informativo sobre los modos para evitar la infeccién,
como en el de sensibilizacién sobre la universalidad
de los derechos humanos. Hay que comenzar por
evaluar el impacto de las campafias ya existentes
(Bretén-Lépez & Buela-Casals, 2005) y por hacer
una deteccién de necesidades de la poblacién a quien
ir4 dirigida una nueva camparia (Angel, s/f). Debido
a que en México, 94.5% de las PVVS contrajeron el
virus por via sexual (CENSIDA, 2015), la posibilidad
de prevenir nuevas infecciones es bastante optimis-
ta si se conoce porqué las personas no recurren al
sexo seguro o al sexo protegido. El VIH tiene im-
plicaciones emocionales importantes que también
deben de abordarse en las campatias de prevencién
(Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007).

El siguiente nivel implica actuar para que las per-
sonas se hagan la prueba de deteccién debido a que
son la puerta para la prevencién, diagnéstico, trata-
miento y cuidado. Resulta lamentable que cerca de la
mitad de las PPVS se hacen la prueba y reciben trata-
miento y orientacién psicoldgica hasta que la enfer-
medad ya estd avanzada. Es ya conocido que una de
las razones mas poderosas por las que las personas
evitan la prueba es el temor a saberse seropositivos
para VIH debido a la falta de informacién sobre lo
que implica vivir con VIH y al miedo a ser discrimi-
nado o violentado por lo mismo (Makhlouf-Oberme-
yer & Osborn, 2007; ONUSIDA, 2003). En especial
esto es frecuente en personas en condicién de po-
breza o que son estigmatizadas por su género o su
orientacién sexual (Gibs, 2010). De nuevo, un area
de oportunidad es brindar m4s informacién alas po-
blaciones clave sobre el virus y sobre sus derechos
para terminar con los mitos y los temores (Hernan-
dez Flores, 2007).

La inequidad de género posiciona a las mujeres
en un gran riesgo de contraer la infeccién, por lo que
es necesario informarles acerca de sus derechos y
empoderarlas para que se sientan capaces de tomar
decisiones sobre su vida sexual y reproductiva; que
sepan que es su derecho negarse a tener relaciones
sexuales que no desean, a protegerse para evitar in-
fecciones y embarazos no deseados, a decidir sobre
los hijos que quieren tener y a que un trato violento
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no es algo que ellas merezcan. Esto adquiere particu-
lar importancia en condiciones de pobreza y de falta
de acceso ala educacién, a un trabajo bien remunera-
do y a los servicios de salud (Gibs, 2010).

Otro obsticulo que lleva a evitar la prueba es la
negacién del riesgo. Algunas personas reportan con-
ductas de riesgo que no consideran como tales; los
hombres, en particular, tienden a desestimar mas
la posibilidad de infeccién que las mujeres, a pesar
de actuar con mayor riesgo por lo que es importan-
te insistir de manera continua en cudles son los me-
dios de infeccién, porque al parecer no son claros
(Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007).

Las pruebas répidas, el acceso de unidades méviles
en sitios estratégicos y la oferta rutinaria de la prueba
en clinicas de salud, son medidas que han reducido las
barreras para que las personas se decidan a hacerse la
prueba de manera voluntaria. Las investigaciones re-
portan que una vez que lo han hecho de esta mane-
ra, éstas tienden a adoptar mas conductas preventivas
(Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007) y, por consi-
guiente, es primordial brindar consejeria personaliza-
da y de calidad al momento de aplicar la prueba.

Los proveedores de servicios de salud y los conse-
jeros necesitan una buena capacitacién que les per-
mita informar, apoyar, referir y tratar a las PVVS;
un ejemplo de ello es que las mujeres embarazadas
aceptan la prueba si se les dice que beneficiara a su
bebé. La informacién brindada no debera limitarse a
contenidos médicos, pues para la mayoria de las per-
sonas, el VIH tiene implicaciones emocionales im-
portantes y por tanto, también deben de abordarse

en las campanias de prevencién (Makhlouf-Oberme-
yer & Osborn, 2007).

La consejeria o asesoramiento, desde 1997, se ocupa
como una estrategia de apoyo psicosocial con el pro-
pésito de mitigar el sufrimiento psicolégico, prevenir
la transmisién, mejorar la calidad de vida y reducir la
necesidad de hospitalizacién de PVVS; varios estudios
han demostrado su eficacia (ONUSIDA, 1997). Se de-
fine como “un didlogo confidencial entre un usuario y
un consejero cuya finalidad es contribuir a que el pri-
mero supere su estrés y tome decisiones relacionadas
con el VIH/SIDA” (ONUSIDA, 1997, p. 4).

Sin importar el enfoque con el cual se lleve a cabo,
la consejeria es un acompafiamiento psicolégico y
social ante situaciones de crisis que requiere del de-
sarrollo de un vinculo de confianza y del uso de téc-
nicas de comunicacién interpersonal. Su objetivo es
dar informacién y ayudar a la persona a clarificar sus
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pensamientos y emociones en la busqueda de una po-
sible solucién a su problema. Necesita ser confidencial
y personalizada y ha de ayudar a la persona a fortale-
cerse para tomar decisiones que afectaran su vida. Al
momento de realizarse la prueba, funciona como una
estrategia de prevencién que persigue el autocuidado
y el cuidado de los otros que llevan al control de la epi-
demia (Morales, Hernandez et al., 2006).

Para atraer a mas personas a realizarse la prue-
ba, se les invita -sin presionarlos- mediante infor-
macién basica que hable del virus y las formas de
contagio, pero también se emiten mensajes esperan-
zadores que expliquen que el VIH se puede controlar
con tratamiento para evitar el SIDA y la muerte. Una
forma de captar su atencién es utilizar promociona-
les y material impreso como carteles o flyers y regalar
condones (Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007;
Morales, Hernindez, Moreno, Cruz & Pelayo, 2006).

Se le debe explicar a la persona que la prueba
es rapida, gratuita, confidencial y 99% confiable y
si acepta hacérsela, se le brindar4 una pre-conseje-
ria psico-educativa sobre la diferencia entre VIH y
SIDA, los modos de transmisién (sexual, sanguinea
y perintal), las practicas de riesgo (en especial bajo
efectos del alcohol u otras drogas), los cinco fluidos
que transmiten el virus (semen, liquido pre-eyacu-
latorio, fluidos vaginales, leche materna y sangre),
las formas de prevencién (sexo seguro y protegido y
no compartir jeringas), el periodo de ventana de tres
meses en el que la prueba no detecta los anticuerpos,
la existencia de un tratamiento gratuito que detiene
al SIDA y pronostica una expectativa de vida larga y
de calidad.

Dado que se trata de una orientacién personali-
zada e interactiva, se requiere aprovechar la oportu-
nidad para corregir mitos y falsas creencias asi como
para abordar temas de derechos humanos y justicia
social con el fin de ayudar a reducir la estigmatiza-
cién y la vergiienza. Es importante enfatizar que la
responsabilidad del autocuidado es personal y no de-
pende de la pareja sexual, asi como que “la fidelidad
no es sinénimo de proteccién” (Morales, Hernandez,
Moreno, Cruz & Pelayo, 2006, p. 20). De igual for-
ma se deben proporcionar estrategias para negociar
el sexo protegido.

A las embarazadas se les informa que conocer su
estado serolégico y recibir TARV, en caso de ser po-
sitivo, evita la transmisién al bebé si ademas no se
le amamanta (Morales, Hernandez, Moreno, Cruz &
Pelayo, 2006).

Al aplicar la prueba, hay que solicitar el llenado de
un Consentimiento Informado y un formato de eva-
luacién de riesgos, ademéas de mostrarle a la persona
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que se utilizardn materiales nuevos y desechables
con altos estandares de higiene. Como son pruebas
rapidas, enseguida se le brinda una posconsejeria al
momento de entregarle su resultado.

Diversas investigaciones han probado la efectivi-
dad de esta intervencién psicolégica personalizada
tanto si el resultado es Reactivo (seropositivo) como
si es No-Reactivo (seronegativo) (ONUSIDA, 1997).
En ambos casos, debe darse en un espacio privado
que permita plantear preguntas, expresar emocio-
nes y garantizar la confidencialidad.

La posconsejeria favorece que las personas conoz-
can, comprendan y acepten su resultado. También re-
presenta una oportunidad para fortalecer acciones de
autocuidado y del cuidado de los otros que reduzcan
los riesgos de transmisién (ONUSIDA, 1977).

Cuando se entrega un resultado No-Reactivo, se
destaca que ello no significa que la persona sea in-
mune a una infeccién futura, pero que por el mo-
mento no se detectaron anticuerpos de VIH en su
cuerpo. Se le debe volver a explicar qué es el periodo
de ventana y se le invita a repetirse la prueba en caso
de que haya tendido conductas de riesgo en los ulti-
mos tres meses. En paralelo debe incitarse a la adop-
cién de medidas que reduzcan los riesgos para evitar
adquirir la infeccién y alentar a la persona a que in-
vite a su pareja a hacerse la prueba o a recibir conse-
jeria (Morales, Hernandez et al., 2006). En sintesis,
ante un resultado No-Reactivo la posconsejeria se
centra en promover la prevencién, en resolver dudas
personales sobre el VIH y el SIDA, asi como en sen-
sibilizar sobre los derechos humanos y justicia social
que promueven la no discriminacién.

Este objetivo no es diferente cuando se trata de
entregar un resultado Reactivo, pues se emplearan
estrategias de prevencién secundaria que lleven a
la persona seropositiva a cuidar de su salud, a evi-
tar que transmita la infeccién a otros y a darle infor-
macién para defender sus derechos. Se ha probado
la efectividad de esta intervencién psicoldgica para
brindar contencién y acompafnamiento emocional y
para ayudarle al sujeto a aceptar y afrontar de me-
jor manera su nueva situacién de salud (ONUSIDA,
1997; Solar, 2002).

Para dar un resultado Reactivo, se le explica a la
persona que se han detectado anticuerpos que indi-
can que est4 infectado con el VIH, pero que se tiene
que hacer una prueba confirmatoria para estar 100%
seguros. Esto significa que puede transmitir el virus
a otros a través de su sangre, de sus fluidos sexuales
y de su leche materna si alguno de estos liquidos en-
tra al cuerpo de otra persona; pero a la vez se resal-
ta que el resultado Reactivo no significa que tenga

SIDA o que esté en riesgo de muerte cercana; tam-
poco significa que deba de evitar tener relaciones se-
xuales ni que deba de olvidarse de sus proyectos d
vida (Morales, Hernandez et al., 2006). :

La notificacién de ser portador del virus es un
momento de duelo dificil para la persona; ésta puede
reaccionar con negacién, con llanto o con manifesta-
ciones de crisis. Es importante permitir que exprese
sus emociones en forma abierta y permanecer jun-
to con ella para brindarle contencién y apoyo has-
ta que la ansiedad haya disminuido y muestre que
ha aceptado y comprendido su estado serolégico y se
encuentra estable en términos emocionales. Asimis-
mo, es necesario darle confianza y esperanza acerca
de las expectativas de buena calidad de vida gracias
al tratamiento gratuito, y que si mantiene una bue-
na adherencia a él, el VIH dejara de ser una enfer-
medad terminal. Habr4, también, que ayudarlo a
mitigar sus miedos y fantasias, asi como a detectar a
sus redes de apoyo, para que dentro de éstas decida
si quiere compartir su resultado y con quién lo haria.
Es frecuente que la persona elija reservar para si su
estado serolégico mientras asimila la noticia (Mora-
les, Hernandez et al., 2006).

Una vez que el nivel de ansiedad se encuentre
ya bajo control, serd necesario invitar a la persona
a recibir atencién médica y psicolédgica, asi como a
integrarse a un grupo de autoapoyo. Es importan-
te canalizar al paciente a centros especializados de
atencién al VIH y ofrecerle un servicio de vincula-

cién (Solar, 2002).

El servicio de vinculacién consiste en dar seguimien-
to a los casos reactivos a través de un acompafa-
miento fisico y emocional con el fin de canalizar a
los enfermos a los servicios de salud especializados
en atencién al VIH y al SIDA, como son la Clinica
Condesa y la Clinica Iztapalapa ambas en la Ciudad
de México, los Centros Ambulatorios para la Preven-
cién y Atencién en SIDA e Infecciones de Transmi-
sién Sexual [CAPASITS] en los estados de la Reptibli-
ca Mexicana, los hospitales del Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS) y del Instituto de Seguri-
dad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), (Mayen & Moreno, 2013; Morales, Her-
nandez et al., 2006).

En dicho acompaniamiento que dura en promedio
unos tres meses, las necesidades inmediatas de pre-
vencién, cuidados y apoyo del usuario son evaluados
y priorizados para facilitar un contacto inicial con
los servicios de salud (Mayen & Moreno, 2013). El
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objetivo principal es asistir a las PVVS con las citas
y los tramites necesarios para confirmar el resultado
seropositivo con una prueba Western Blot, para abrir
un expediente clinico en la clinica que le corresponda
y asi poder recibir atencién médica y psicolégica (Mo-
rales, Hernandez et al., 2006; Mutchler et al., 2011).

Para la persona recién notificada acerca de este
padecimiento, éste es un momento de gran ambiva-
lencia debido a la incertidumbre que surge acerca de
su vida, su salud, sus relaciones y sus planes a futu-
ro; todo esto lleva a que su estado animico sea fragil
y 1abil, por lo que otro de los objetivos del servicio
de vinculacién es brindarle contencién emocional,
empoderar sus recursos y fortalezas, detectar sus re-
des de apoyo, brindar capacitacién en temas relacio-
nados con la justicia social y promover autogestién
para hacer valer sus derechos humanos.

Asimismo, se le debe ofrecer psicoeducacién perso-
nalizada sobre el VIH y el SIDA que incluya informa-
cién acerca de los TARV, del conteo de sus leucocitos
CD4 y de su carga viral que conlleven a un buen au-
tocuidado. Habra que recalcarle todas las medidas
preventivas relacionadas con el sexo protegido para
reducir el riesgo de infectar a otros y la posiblilidad
personal de una re-infeccién por un VIH de otra cepa
o de adquirir alguna ITS diferente, ademas de evaluar
aspectos emocionales para determinar si es necesa-
rio derivar al paciente con algin especialista en sa-
lud mental. En sintesis, la vinculacién pretende que
la PVVS pueda asimilar la noticia y tome decisiones
sobre el cuidado de su salud fisica y mental, se bene-
ficie de los programas de atencién médica y psicolé-
gica, recurra a sus redes de apoyo social, decida con
quién compartir su estado serolégico y c6mo hacer-
lo, asi como evite que la epidemia se propague (Mo-
rales, Hernandez et al., 2006; Mutchler et al., 2011).
Para evitar el sindrome de agotamiento profesional o
burnout, se sugiere, entre otras cosas, que los conseje-
ros reciban supervisién profesional o supervisién en-
tre pares, ademds de contencién emocional y apoyo
psicolégico (CENSIDA, 2006).

Algunas PVVS no necesitan mas que el apoyo de la
consejeria y de los servicios de vinculacién antes
mencionados para superar su nueva condicién; sin
embargo, muchos otros requieren de un proceso de
orientacién psicolégica en diferentes momentos de su
vida con el VIH y, segtin sea el motivo de consulta por
el que lo solicitan, es comun que el counseling deman-
de un abordaje desde el modelo de la justicia social.
A partir de la experiencia profesional de la autora, se

ha encontrado que las PVVS buscan apoyo por temas
relacionados con las pérdidas reales o fantaseadas
surgidas a partir del diagnéstico; el miedo o deseo de
revelar que son portadores del virus; los temores ante
la reactivacién de su vida sexual; la redefinicién de su
proyecto o sentido de vida; el manejo de la culpabi-
lidad dirigida hacia alguien més o hacia si mismo; el
manejo de otras emociones como el enojo, la tristeza
o la ansiedad que muchas veces los desbordan; idea-
¢ién suicida o el miedo al deterioro por la enfermedad
y a la propia muerte; la falta de adherencia al TARV
(debido a la no aceptacién del diagnéstico, a que se
trata de una enfermedad silenciosa que no provoca
malestar mientras progresa, o a los efectos colaterales
de los medicamentos); la aparicién de sintomas o de
enfermedades oportunistas cuando la réplica del virus
no se ha controlado; y el afrontamiento a la muerte.

Sontag (2003) postula que todas las enfermeda-
des que afectan la vida humana tienen componen-
tes fisiolégicos y efectos psicoldgicos; éstos ultimos
llevan a los seres humanos a construir significados,
interpretaciones o metaforas que les ayudan a afron-
tar la pérdida de la salud, la discriminacién, el miedo
y la estigmatizacién. En el caso tanto del VIH como
del SIDA, las fantasias sobre la enfermedad llegan a
dominar al paciente y a avergonzarlo, pues la mayo-
ria sabe que se infecté por una conducta sexual de
riesgo y, por consiguiente, piensa que el virus es un
castigo por llevar una vida de excesos. La culpa y ver-
giienza llegan a destruir su identidad y a confundir-
lo porque aunque se siente saludable, se considera
enfermo y experimenta con temor una sentencia de
muerte. Al respecto, hay que procurar mitigar sus
miedos y trabajar con las fantasias aterradoras ha-
ciéndoles ver que se trata de una enfermedad y no de
una maldicién, un castigo o un motivo de vergiienza.

Para ello, resulta tutil ocupar los ejemplos nega-
tivos que el paciente narra con respecto a su expe-
riencia de vivir con VIH o con SIDA, para analizarlos,
deconstruirlos e iniciar un proceso de modificacién
mediante informacién mds realista o con evidencia
cientifica para co-construir en forma colaborativa
nuevas interpretaciones (como por ejemplo, aunque
el tratamiento no es una cura, pero si otorga una me-
jor calidad de vida) que pongan a prueba sus creencias
y se reconstruyan historias alternativas con nuevos
significados que permitan la externalizacién de la
enfermedad y que resulten mas adaptativos y fun-
cionales para que puedan tomar mejores decisiones
hacia estilos de vida mas saludables (Garcia-Fernan-
dez, 2011). Sin duda, esto favorece que la persona
reconstruya también su identidad como PVVS a par-
tir de nuevos significados més alentadores.
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Otra meta terapéutica con estos pacientes consiste
en atenuar su depresidn, contener los elementos trau-
maticos de su experiencia, restaurar su vitalidad y ayu-
darle a volver a encontrar sentido a su vida (Cartwright
& Cassidy, 2002). Es probable que también haya que
dar intervencién en crisis y trabajar con el temor a la
muerte o las ideas suicidas (Fradkin, 1987).

Al respecto, se ha encontrado que el duelo ante
las pérdidas relacionadas con el VIH es un detonante
de estrés que afecta la salud fisica y facilita que la en-
fermedad progrese a la fase de SIDA. Por consiguien-
te, resulta indispensable atenderlo desde un punto
de vista psicolégico. Los hallazgos reportan que los
pacientes obtienen mas beneficios somaticos y emo-
cionales cuando se trabaja el duelo en terapia grupal
que al dar la atencién en una terapia individual (Si-
kkema, Hansen et al., 2005). Por consiguiente, vale
la pena derivar a los pacientes a grupos de auto ayu-
da que les proporcionen un espacio compartido don-
de con libertad puedan expresar sus sentimientos e
inquietudes en torno al significado de vivir con VIH
o SIDA, reciban asesoria de un psicélogo facilitador
experto en el tema y, donde puedan crear una red de
apoyo social con otras personas en condiciones si-
milares a las suyas (Hernandez, Lépez et al., 2007).

Otro asunto basico que hay que abordar es la pre-
ocupacién acerca de con quién y cémo compartir su
diagnéstico. Aunque los pacientes con frecuencia re-
portan que “todo el mundo” los rechazara, casi siem-
pre terminan por encontrar apoyo al menos en una
persona (Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007), y es
funcién del terapeuta ayudarle en esta bisqueda. Se
piensa que la familia puede ser el principal soporte,
pero con frecuencia y en especial entre la poblacién
homosexual, esto no es asi, ya que ésta contempla
como su primordial apoyo a sus amigos o sus pare-
jas. Hay que considerar que atin cuando las PVVS no
se expresen de forma abierta, al momento de reve-
lar su diagndstico se pueden experimentar intensas
emociones de dolor tanto de parte del paciente como
de su figura de apoyo. A nivel terapéutico es necesa-
rio anticipar las posibles reacciones de ambos y re-
comendar que el cuidador principal también reciba
counseling. (Bor, du Plessis & Russell, 2004). La reco-
mendacién es que el paciente primero retna informa-
cién suficiente sobre el tema para poder responder a
las preguntas que le hagan al momento de revelar su
condicién (Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007).
Cabe mencionar que por lo general revelar el diag-
néstico tiene un impacto positivo en la relacién del
paciente con su familiar o amigos (Sachperoglou &
Bor, 2001); no obstante, con frecuencia las PVVS no
informan a sus parejas sobre su estado serolégico -a

pesar de que desean hacerlo- por temor al abandono
(Makhlouf-Obermeyer & Osborn, 2007).

También en la terapia resulta indispensable ha-
blar a los pacientes con apertura sobre la sexualidad
para darles psicoeducacién (Fradkin, 1987), en espe-
cial cuando se trata de parejas serodiscordantes entre
quienes hay mucho temor de reactivar su vida sexual
tras recibir el diagnéstico o al iniciar una nueva rela-
cién de pareja (Morales, Hernandez et al., 2006).

Mutchler y sus colaboradores (2011) consideran
como un tema central de la orientacién psicoldgica la
busqueda de justicia social y proponen que el counse-
lor brinde un tratamiento enfocado en la abogacia de
manera que sus tareas vayan mas alld de proporcionar-
les un espacio seguro para hablar de su problematica
y de favorecer su autocuidado. Adicional a ello, pres-
criben que el psicélogo funcione como puente entre el
paciente y su equipo médico en tanto le ayude a desa-
rrollar habilidades de autoabogacia y a adquirir herra-
mientas para gestionar el cuidado de su propia salud,
asi como ensefiarle a asumir un rol activo como pacien-
te e indicarle cémo hacer preguntas, buscar informa-
cién, detectar sus propias necesidades y, cuestionarse
sobre su TARV. Es decir, lo empodera y le muestra cémo
defender sus derechos y pedir un trato adecuado, a la
vez que le proporciona informacién sobre foros, confe-
rencias, grupos de autoapoyo y referencias a profesio-
nistas especializados e instituciones que se dedican al
VIH. Debido a que mas de la mitad de los pacientes no
se adhieren a su TARYV, el orientador psicolégico trabaja
también para eliminar las resistencias hacia el medica-
mento, le sugiere ideas para no olvidar tomarlo y para
aliviar los efectos colaterales. De igual forma, debe ayu-
da a resolver dudas y a contener la ansiedad mediante
el disefio de una terapia individualizada que considere
todas las 4reas de su vida (fisica, personal, familiar, so-
cial, emocional, intelectual y espiritual).

Por ultimo, se sugiere otra oportunidad de inter-
vencién psicolégica para actuar a nivel comunitario
mediante un proceso grupal llamado Photovoice (del
inglés, voz fotografica), en el que se involucra a la
gente a contar historias a través de fotografias con
el objetivo de generar consciencia sobre el VIH y el
SIDA. Esta estrategia es en especial util en poblacio-
nes que han sido oprimidas y, por ende, sus voces
han sido silenciadas, ya que por medio de las imége-
nes se pretende mandar un mensaje visual poderoso
que denuncie injusticias sociales y promueva la au-
toabogacia para hacer valer sus derechos. La funcién
del psicélogo es facilitar la narracién de las historias
y la reflexién grupal sobre los temas emergentes que
requieren ser atendidos, y en forma paralela se pro-
cura el empoderamiento de los participantes para




gestionar y conseguir los objetivos que se plantea-
ron (Markus, 2012).

El acercamiento a la Propia muerte es uno de los estre-
sores mds fuertes que impactan al ser humano. Es usual
que las personas reporten temor al dolor potencial, al
desamparo yla impotencia, ala dependencia yalanece-
sidad de ser cuidado por otros, temor a la pérdida de dig-
nidad, a lo desconocido tras Ia muerte y, a la separacién
de sus seres queridos (Bath, 2010; Bingley et al., 20086).

En enfermedades crénicas que conllevan un evi-
dente deterioro de Ia salud, el duelo comienza desde
el momento en que se sabe que no hay cura y quela
muerte es inminente. La pregunta ahora ya no es si
la persona va a morir, sino c6mo y en cuinto tiempo
morird (Gordon & Shontz, 1990). Por ello, esta fase
otorga una buena oportunidad para dar orientacién
psicolégica con un enfoque tanatolégico a la persona
moribunda y a sus figuras cercanas, En el duelo anti-
cipado se experimenta un pesar verdadero y a nivel
emocional llega a ser tan doloroso y desafiante como
la muerte misma (Rolland, 1990). Si a esto se le afia-
de el estigma autoimpuesto por morir de SIDA, el
desafio se incrementa (Yu & Chan, 2016).

Por lo tanto, los pacientes y sus cuidadores necesi-
tan encontrar en estos momentos amor, y un propé-
sito de vida; algunos también expresan una necesidad
de trascender (Murray, Kendall et al., 2004); y muchos
necesitan sentir que dirigen su vida, las decisiones so-
bre los cuidados de su salud y la relacién con sus per-
sonas significativas. Esto no quiere decir que quieran
controlarlo todo, sino que desean cierta autonomia que
les dé dignidad (Proot et al., 2004). Asimismo, necesi-
tan que sea respetado su contexto cultural, sus ritua-
les o costumbres sociales y los significados que dan a
la muerte (Hodgson, Segal et al., 2004). Al respecto, se
sugiere mantener un enfoque multigeneracional para
comprender también los legados familiares y el siste-
ma de creencias que se tienen acerca de la enfermedad,
las pérdidas, 1a estigmatizacién, el sentido de la vida y
la muerte, la religién, la espiritualidad, los dilemas éti-
cos que gufan las decisiones con respecto al final de 1a
vida y la capacidad de resiliencia y de recuperacién de
un evento doloroso (Rolland & Walsh, 2005).

Como se ha visto que la capacidad de resiliencia y
el sistema de creencias son maleables y predicen la for-
ma de enfrentar al duelo, las intervenciones terapéu-
ticas pueden dirigirse a incrementar Ia resiliencia y a
reducir el miedo a morir para favorecer que las PVVS
tengan una mejor aceptacién del fin de su vida (Yu &
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Chan, 2016). La esperanza también juega un papel fun-
damental en esta etapa; esto no quiere decir que se les
den falsas expectativas, sino que se les facilite desarro-
llar “una esperanza realista” (Bergin & Walsh, 2005,
p-11) enfocada en el presente y no en el futuro para no
dar pasoala desesperacién (Rolland, 1990).

En esencia, el paciente y su gente requieren de
tiempo juntos, de informacién clara y honesta, y de
oportunidades para llevar a cabo sus rituales de des-
pedida (Hodgson, Segal, Weidinger & Linde, 2004); 1a
calidad de tiempo es tan importante como la canti-
dad para una buena despedida (Rolland, 1990), yaun-
que es doloroso, resulta esencial que el paciente y sus
seres queridos hablen de sus vidas juntos y se digan
adiés (Pollack, 1988).

La intervencién psicoterapéutica esencial para
que el paciente terminal se sienta cémodo y tranquilo
consiste en “estar ahi” (Hodgson, Segal, Weidinger &
Linde, 2004, p. 48). Esta se refiere a una forma de em-
Patia auténtica que provoca una experiencia de cone-
xi6n profunda y sostén al permitir que quien transita
un duelo anticipado exprese sus emociones, sinto-
mas y necesidades, mientras que se le brinda enten-
dimiento cognitivo, acompafiamiento emocional y un
sentido humanitario en la busqueda de su paz mental.

Ademds, es importante ayudar a las PVVS a supe-

rar pérdidas previas no resueltas, a concluir pendien-
tes, a tolerar los cambios impredecibles de sus estados
de dnimoya manejar sentimientos de vergiienza y de
culpa dirigidos a ellas mismas o a otros para facilitar
el perdén. A las personas significativas habr4 que apo-
yarlas para que puedan mantenerse cercanas y al mis-
mo tiempo que puedan preparase para la separacién;
de igual forma habrs que ayudarlas a comprender de
manera compasiva que la rendicién del paciente ante
Sumuerte no es una forma de rechazo hacia ellos ya
que lo que menos desean es sentirse abandonados
mientras ain siguen con vida, Una vez que se acepte
que la muerte es evidente, el orientador psicolégico
podra hablar de forma abierta sobre los asuntos prac-
ticos relacionados con sy ultima voluntad, su funeral
Yy su testamento, entre otros (Rolland, 1990).

De igual manera, es indispensable apoyar al cui-
dador del enfermo terminal para que la carga no lo
rebase y no caiga en un sindrome de desgaste o bur-
nout. Para ello, hay que favorecer que realice activi-
dades placenteras, que recurra a sus redes de apoyo
social, que mantenga cierto contro] en su vida, que
exprese sus sentimientos, miedos e inseguridades y
que no se fatigue (Proot et al., 2003).

Cabe mencionar una alta la probabilidad de que
los profesionistas que trabajan con pacientes de SIDA
€n etapa terminal también experimenten un desgaste
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emocional; el proceso es doloroso al saber que la muer-
te es inevitable, y es complicado al recibir la proyec-
cién de sus temores, impulsos y deseos. Sin embargo,
comprender que se puede ayudar a la persona a sentir
el menor dolor posible y a tener una muerte tranquila
(Gore, 2009), permite a una gran mayoria de ellos ex-
presar el privilegio de dar acompafiamiento a enfermos
terminales (Hodgson, Segal, Weidinger & Linde, 2004).
Esta sensacién no exenta al orientador de procurar su
autocuidado fisico, emocional, social y espiritual, ni de
llevar a cabo una exploracién personal de sus creen-
cias y experiencias de vida, tanto con la enfermedad y
la muerte (Rolland, 2005), como con la sexualidad, el
VIH, los derechos humanos y la justicia social.

Como se ha mencionado a lo largo de este trabajo,
el VIH/SIDA ha dejado de ser una enfermedad letal
(Iglesias & Moheno, 2011) aunque todavia es una
enfermedad deshumanizadora (Sontag, 2003) cuyo
control no requiere sélo del uso de condones y tra-
tamientos antirretrovirales. Mas alla de eso, resul-
ta indispensable la sensibilizacién y la educacién
de la poblacién, el respeto a los derechos humanos
y la procuracién de la justicia social para favorecer
que la gente tome medidas de prevencién, se haga
la prueba de deteccién, reciba tratamiento, y viva de
manera digna, sin estigmas ni discriminacién inclu-
so cuando sea portadora del virus (Biagiotti, 2014).

El problema es complejo en tanto que la epide-
mia se concentra en poblaciones marcadas por la
desigualdad, marginacién y opresién, y éstas acttian
como el mayor obsticulo para responder con efica-
cia al VIH. Sin embargo, las oportunidades de inter-
vencién son multiples si se considera que se puede
actuar desde las raices hasta llegado el momento de
la muerte. En un inicio se trabaja para evitar nuevas
infecciones a través de campanas de prevencién pri-
maria (CENSIDA, 2014) que buscan empoderar a las
personas en situacién de desigualdad y en quienes se
concentran las nuevas infecciones es decir, mujeres
casadas, adolescentes y personas en pobreza extre-
ma. Por supuesto, ademds en forma paralela es nece-
sario continuar con las acciones dirigidas a hombres
que tienen sexo con hombres y a usuarios de drogas;
de igual forma, resulta indispensable encaminar los
esfuerzos para comprender las razones de fondo por
las que las personas no usan preservativo a pesar de
tener informacién sobre el sexo seguro y protegido,
para disefiar campafias més efectivas.

A nivel de prevencién secundaria es importante
actuar para detectar de forma temprana a los nuevos

portadores con el propésito de darles consejeria y de
vincularlos a los servicios de salud. (Mayen & More-
no, 2013; Morales, Hernandez et al., 2006). Mas ade-
lante, para que la persona se asuma como seropositiva
y tenga una vida mas saludable y digna, una orienta-
cién psicolégica sensible al contexto es una buena op-
cién para ayudarle a aceptar su condicién, a manejar
sus emociones y a fomentar su adherencia al TARV
(Cartwright & Cassidy, 2002; Fradkin, 1987).

Por ultimo, al llegar a la fase del SIDA y ésta pro-
gresa hasta la muerte, también es posible intervenir
para ayudarle al paciente a tener una vida de calidad
y cerrar sus asuntos pendientes (Yu & Chang, 2016).

Ninguna de estas alternativas de intervencién
psicoldgica seran efectivas si no se abordan con base
en el modelo de justicia social (Chung & Bemak,
2012). Los progresos sociales en materia de SIDA se
han logrado gracias al activismo de las PVVS, pero
el camino por recorrer aun es largo y se requiere de
la participacién de todos los actores involucrados. Si
los orientadores psicolégicos quieren intervenir para
detener la epidemia y para promover la salud men-
tal y la dignidad de las PVVS, les toca desafiar a la
desigualdad y la discriminacién que los limita (Her-
nandez Garcia, 2006); deben, asimismo, asumir un
rol proactivo y propositivo (Chung & Bemak, 2012)
para abogar por sus derechos, para empoderarlos y
para darles herramientas de autogestién que les per-
mita defenderse de las injusticias (Gibs, 2010).

Si, es cierto que ante la ley todos tienen los mis-
mos derechos, pero en la realidad esto no sucede.
Por eso es importante tener presente que el VIH y
el SIDA son como cualquier otra enfermedad que
no discrimina a quien la contraiga; sin embargo se
ha concentrado en poblaciones minoritarias desfa-
vorecidas porque la sociedad todavia estigmatiza,
maltrata y discrimina a los portadores. Mientras
esta situacién continde, seguird la necesidad de
defender los derechos humanos especificos de las
PVVS y responder a la injusticia social a la que se
ven sometidas.

Elie Weisel (2006), en el discurso que pronuncié
al recibir el Premio Nobel de la Paz de 1986, nos in-
cita a tomar partido ante situaciones de sufrimiento
y humillacién; explica que la neutralidad y el silencio
alientan al opresor y nunca apoyan a la victima. Sha-
ron Zaga, directora del Museo Memoria y Toleran-
cia explica que en todo genocidio estan involucrados
un perpetrador, una victima, una persona compro-
metida y un indiferente (Montero, 2014). Esto no
es distinto cuando de injusticia social se trata, por-
que también siempre hay un perpetrador que vio-
lenta, una victima indefensa, y un indiferente que




permite la injusticia y se convierte en un cémplice
pasivo; pero también puede haber alguien compro-
metido con el cambio social que busque la igualdad
de derechos y oportunidades para todos. Es tarea del
psicélogo clinico asumir este rol, abogar por la equi-
dad, abordar la problemitica desde el marco de la
justicia social y, luchar de forma continua para que
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un dfa las leyes especificas para poblaciones margi-
nadas -es decir, para discapacitados, mujeres, nifios,
indigenas, lesbianas, gays, bisexuales, transexuales,
transgénero, travestis, intersexuales o personas que
viven con VIH o SIDA, entre otras- sean obsoletas y
no se necesiten mas porque la justicia social ya sea
una realidad para todos los seres humanos.
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