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INTRODUCCION

El Stndrome de Inmunodeficiencia Adyuirida (SIDA), es una enfermedad hasta la
SJecha incurable y mortal producida por el virus de inmunodeficiencia humana (VII)
(Alfaro, 1991) del cual se desconoce su origen y el factor que acelera su desarrollo;
el virus es un mutante que cambia a gran velocidud su estructura, por lo que su
estudio se torna muy dificil; su prevalencin se propaga en forma exponencial de
manera alarmante sin importar el sexo, edad, condicidn sociodemogrdfica, raza o

preferencia sexual.

El VIH/SIDA ha cumplido ya una década de haber sido descrita comn una entidad
clinica nueva. Se ha convertido en una pandemia y no solo se ha consideradn en
México sino en el mundo entero como un problema de salud piiblica de primerisima
importancia, ademds se han reconocido sus implicaciones sociales, econdmlcas y

pollticas.

Los primeros 17 casos de VIH/SIDA en México se diagnaosticaron en 1983; desde
entonces el crecimiento de casos de VII/SIDA en el pals pueden dividirse en tres
etapas; la primera de 1983 a 1986 con un crecimiento moderado eu el reporte de
casos, la segunda de 1987 a 1989, etapa durante la cual se observé un crecimiento
muy rdpido con periodos de duplicacidn en ¢l niimero de casos en unos cuantos
meses y que describe un crecimiento de tipo exponencial y la tercera caracterizada
porque a partir de 1989 el VIH/SIDA ha crecido en México con una curva de
crecimiento de tipo exponencial amortiguado (CONASIDA, 1992).

Los principales cambios observados a lo largo de estos aiios han sido los siguientes:
La mayor parte de los casos tenfan antecedentes de ser extranjeros o de haber
realizado viajes fuera del pafs; actualmente lo transmisidn ocurre mayoritariamente
dentro de lay fronteras mexicanas. Al inicio, los casos se registraron en las grandes

ciudades, principalmente en la zona metropolitane y lu Cd. de México y en menar
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cantidad en las capitales de los principales estados del paiy.

El VIH/SIDA empezd a manifestarse en la poblaciin homosexual, que contintia

siendo la que concentra la mayor praporcién de casos.

Actualmente ha aumentado en forma ripida entre la poblaciin heterosexual de
ambos sexos y en los nifios; El SIDA ha pasado del nivel socioecondmico medio y
alto a las clases mds desprotegidas. De hecho, lu relacidn de casos entre hombres
Y mujeres a pasado de 24:1 a 5:1 en tan solo § afios (CONASIDA, 1992).

EI'VHI/SIDA ha provocado una respuesta socio intensa la cual ha sido muy diversa
desde el principio, pero en términos generales, ha ido evolucionamdo de una
respuesta violenta y persecutoria hacia los grupos que se consideraban al inicio de

la epidemia como los tinicos responsables, a una mas comprensiva.

Por desgracia, siguen existiendo grupos, organizaciones socivles e individuos que
consideran que elVIH/SIDA es una enfermednd denigrante, producto de un

camportamiento immaral, y que por ende, loy afectudos merecen esa suerte.

Estas actitudes han provacado vielaciones a los derechos humanas de los afectados
e incluso de sus fumillures, siendo no solo injustificada, puesto que no existe riesgo
de transmisién por la convivencia cotidiana con ellos, sing preocupante desde el
punto de vista de la prevencidn y del coniral, ya que mieniras estu actitud persista,
la informacidn y las medidas preventivas gue se tienen al alcance diffeilmente se
tornardn efectivas, al provocar que quienes piensan o saben que estdn infeciados se

alejent de ln ayuda médica por miedo a ser "descubiertos” y rechazados socialmente.

La prevencidn de la infeccién por el virus del VII/SIDA requiere que la comunided
lo asuma como compromiso propia. La socieded mexicana ha_respondido con la

creacidn y arganizacion de grupos en asociaciones civiles v socidlvs; grapos de
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personas interesadas en ofrecer su trabujo para contribuir a gue la enfermedad no

continiie expandiéndose.

Entre las principales acciones de cardcter piiblico estdn la creacidn de CONASIDA
y TelSIDA,

Debido a que los programas de atencién en el sector salud eran insuficientes tanto
en la afencidn a pacientes, como en la prevencidn e investigacidn sobre VIH/SIDA,
el gobierno mexicano cred, en Febrero de 1986 un organismo especializado llumado
Comité Nacional de Prevencidn del SIDA (CONASIDA), con la finalidad de
coordinar un programa de prevencidn, investigacidn ¢ informacién sobre
VIH/SIDA, mds tarde este Comité evoluciond por la magnitud y complejidad del
problema hasta convertirse en un organismo desconcentrado de la Secreiarfa de
Salud y as( se crea El Consefo Nacional paru la Prevencién y Control de! SIDA,
creado por decreto presidencial en agosto de 1988, conservando las siglas
CONASIDA. Conjuntamente se forma TelSIDA con el fin de dar infonnacién de
manera andnima y para que la poblacidu tuviera un primer contacto con los
servicios brindados por CONASIDA.

En abril de 1988 el servicio de TelSIDA empezd a ser mds formal al ser asignadas
personas espectficamente entrenadas para responder a las llamadas; se comenzd a
su vez @ hacer un registro estadfstico de ias llamadas y sus caracteristicas.

En las encuestas realizadas por TelSIDA en diversos grupos poblacionales se ha
encontrado un marcado contraste entre el alto nivel de conocimientos sobre la
enfermedud y sus formas de transmisidn y de prevencidn, por una parte, y la falta
de aplicacién de esos conocimientos en las prdcticas sexnales, por oira, Es muy
significativo comao las personas entrevistadas no se perciben a st mismas como
vulnerables a la infeccidn del virus de inmunodeficiencia humana, a pesar de

incurrir en practicas que, como elios misinos suben, traen consigo un alto riesgo de
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transmisidn,

A lo largo de mds de una década de la aparicidn de esta terrible pandemia se ha
culpado a diferentes subgrupos de la snciedud como los causantes de la enfermedad
y de su disgregacidn por sus conductas aberrantes estos subgrupos son: la poblacién
homosexual, la poblacidu que usa drogas intravenosas, la poblacidn que tieue
relaciones sexuales promiscuas; subgrupos que de alguna manera se han expuesto
sin proteccidn a alguua de las tres formas de transmisidn del virus (via sexual, via
sangufnea, viu perinatal) y que de ‘esta manera es explicable su contagio; sin
embargo, sorpresivamente en el iiltimy sexenio, la tasa de muferes especlficamente
casadas o que vivian en unidn libre, es decir, que practicaban una de las formas de
sexo seguro (solo una parejo sexual) ha aumentado de manera alarmante. Mujeres
que no tenfan contacto de transmision sanguinen o relaciones sexuales fuera de su

pareju; mujeres que no consumfan drogas y que no compartian jeringas,

Por otro lado, y de acuerdo a lus resultados de esta investigacidn, tu educacidn es
un factor importante para que las mujeres pidan informacidn, es decir, entre mds
educacién tengan tendrdn a su vez mds interés en pregunfar acerca de la

enfermedad, su prevencidn y sus consecuencias.

Muchas investigadores piensan que es mds fiicil que un varéu transmita el virus a
una mujer durante el coito que el que lo mujer lo pase ol vardn, Estas
investigaciones (Richardson, 1991) sugieren que las secrecivnes vaginales y
cervicales pueden transmitir con menos eficacin el VIH que el semen a la saugré.
En consecuencia, a condicion de que lu mujer no esté menstruando, pareceria que
es menos probable que el virus se transmita sexualmente de una mujer a un vardu
que viceversa. Nv se conoce el mecanismo real por el cunl ¢l virus penetra en el
torrente sanguineo de una mujer y lu relativa eficiencia paro la transmision de
varones a mujeres; es posible que el virus penetre en el torrente sanguineo u través

de ulceraciones o erosiones en el cuello o en luy puredes vaginales que se
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congestionan con sangre durante la estimulacidn sexual,

Si bien hasta la fecha el contacto heterosexual ha tenido relativamente poca
importancia en la diseminacién del VIII/SIDA en varones, en mujeres es un factor
de riesgo importante; en los E.U, en mayo de 1987, de las 714 personas con SIDA,
cuyo factor de riesgo es el contacto heterosexual con una persona con riesgo de
SIDA, mds del 80% son muferes. Los informes prellminares indican que 5% de ellas
son positivas a anticuerpos. Aunque es un mimero muy pequeiio para establecer
algiin conceplo definitivo, cabe seiialar que comparadas con grupos con pruebas
negativas se encontré que el grupo "positivo” era inds probable que hubieran tenido

compaiieros bisexuales o que se inyectaban drogas (Richardson, 1991).

Las mujeres que, como las prostitutas, no se encuentran en posicién de seguir los
lineamientos del sexo con una sola pareja, deben practicar el sexo seguro (usar
condén, sexo sin penetracién efc.) para reducir su riesgo de infeccién. El problema
con las prostitutas es que un varén puede pensar que si lia pagado por un coito tiene
derecho de hacerlo como desee, es decir, muy probablemnente sin proteccién.

Otro temor latente en las mujeres es el de la violacidn; estadisticas recientes sobre
violencia sexual contra las mujeres confirman que es un temor bien fundado. En
1985, la cifra total estimada de casos de violacién en E.U.A. fue de 87,340 (cifras
de FBI). Es probable que la cifra real sea mucho més elevada si se considera la

violencia sexual que no se denuncia y el grado de violacién dentro del matrimnonio.

La justificacién social de la vielacién dentro del matrimonio es que este da al
hombre el derecho al coito con su mujer. Ello a su vez surge de la idea de gue una
vez casadas las mujeres son propiedad de sus maridos.

Con el VIH/SIDA, el temor a la violacidn (a menudo con cousecuencias como el
embarazo) toma una nueva dimension, ante la pasibilidad de que el violador esté

infectado. Cuanto mds violento sea el ataque, mds probable es que una mujer sufra
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maguiladuras, desgarros internos y hemorragias. Ello facilita la penctracidn del

virus al torrente sanguineo (Richardson, 1991),

Un ulterior problemua al estar infectada una mujer ex la posibilidad de un embarazo;
se sabe que las mujeres seropositivas que se embarazan tienen un mayor riesgo de
desarroliar el VIH/SIDA. Se ha sugerido que las alteraciones hormonales que
ocurren durante el embarazo, o el hecho de que en una mujer embarazada estd
suprimido el sistema inmunoldgico para detener el rechuzo del feto por su cuerpo;
de manera alternativa, podria deberse a una activacion del sistemu inmunoldgico en
algunas etapas del embarazo, en respuesta dl tejido "extraiio” que representa ¢l feto

(Richardson, 1991).

De acuendo con lo anteriormente expuesto y debido a que en Méxivo el use de hot
lines o lfneas telefdnicas de informacidn es relativamente recieute, se considerd de

importancia hacer una investigacidn con respecto ul piiblico demandante de este

servicio.

Con base en las estadfsticas proporcionadas por TelSIDA, el motivo del presente

estudio tuvo como finalidad conocer:
2Cudl es el impacto social-familiar, cognitivo-afectivo, somético y conductual del

SIDA en la salud de la mujer?
Los objetivos de este estudio fueron los siguientes:

1.- Conocer si se ha incrementado el interés de las mujeres por estar mejor

informadas.

2.- Hentificar la necesidad de las mujeres por conocer los normas de conducto

exislentes para no contraer lu infecclon.



3.- Conocer la magnitud de la preocupacidn de las mujeres por informar sobre esta

pandemia lanto a su familia como a su comunidad,

En el capltulo 1 se revisard la historia de salud-enfermedad a lo largo de los aiios
para llegar a una mejor comprensidn de la enfermedad del VIH/SIDA en donde que
se ahondard sobre su historia y su desarrollo clfnico finalizando con epidemiologta

nacional.

En el capltulo 2 se abordardn los uspectos sociales y psicoldgicos para saber que tan
importantes han sido en el comportamiento de la sociedad y de los diferentes grupos
a los que se les ha estigmatizado por creérseles cansantes del VIH/SIDA.

En el capltulo 3 se verdn los diferentes aspectos femeninos que han sido afectados
con esta enfermedad, ya que la poblacidn femenina es una de las mds especialmente

afectadas.

En el capltulo 4 se explicard la metodologla utilizada para llevar a cabo esta
investigacidn,

En el capltulo 5 se mostrardn gréficamente los resultados obtenidos en las encuestas
aplicadas.

En el capitulo 6 por dltimo se hard una recapitulacion de los resultados esperados
y los resultados obtenidos en la investigacisn,
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CAPITULO 1
ANTECEDENTES

En el iiltimo sexenio el reporte de casos de mujeres que laman a telSIDA pidiéndo
ayuda en iuformacién, métodos de prevencidn, orientacidn, etc., sobre el VHI/SIDA
ha aumentado; se ha supuesto que estas llamadas son en respuesta a las camparias
de orientacién de CONASIDA en los diferentes medios de comunicacion. Sin
embargo, lus estad(sticas reportan no sélo la preocupacion real de las mujeres en
edad reproductiva de contraer dicha infeccion sino el creciente aumento de personas
infectadas precisamente en esta poblacion. Asé esta problemdtica obliga a preguntar
sctial es el impacto social-familiar, somdtico, cognitivo-afectivo, y conductual del
VIH/SIDA en la salud de la mujer?

Por tanto, los objetivos de este trabajo son conocer ¢l incremento del interds de las
mujeres por estar mejor informadas, asf como identificar la necesidad de lus mujeres
por conaocer las normas de conducta existentes para no contraer la infeccidn y desde
luego conocer la magnitud de la preocupacién de las mujeres por informar sobre

esty pandemia tanto a su fumilia coma a su comunidad.

Inicialmente se revisardn las diferentes eoncepciones de salud-enfermedad donde se
verd como la estado cambiando y haciéndose mds importante la relacidn
comportamiento-salud,

Ast mismo la importancia de la vulnerabilidad diferencial de ciertos grupos sociales

(o de "alto riesgo").

Aunque al principio muy lentamente, sobre todo por la enorme carga negativa que
representaba la ignorancia y el fanatismo, los médicos fueron aprendiendy primero
que la enfermedad no es castigo divino sino un fendmeno natural; despaés, que no

hay solamente una o unas cuantas enfermedades, sina que son en realidad muchas;

9



mids tarde, que algunas de ellas son causadas por agentes bioldgicos microscopicos
y otras son hereditarias, y lentamente los médicos también empezaron a aprender a

usar medicinas efectivas.

Desde hace unos 300 afios el progreso de la medicina se acelerd, gracias a ese pran
invento conacido como el inétodo experimental, despudés llegaron las vacunas, Inego
las "balas mdgicas”, posteriormente las hormonas y los antibidticos, y ahora la
ingenierfa genética, y todo eso es apenas el principio. Con este caudal de nuevos
conacimlentos y tantas armas terapéuticas efectivas, los médicos ya han empezado

a controlar muchas enfermedades y a eliminar unas cuantas.

Por ejemplo, la OMS (1985) ya anuncio que la viruela ha desaparecido del planeta;
en Inglaterra y en otros paises sajones ya no existe la rabia; la fiebre amarilla, el
cdlera y el tifo exantemdtico estdn limitados a zonas muy restringidas del planeto;
la poliomielitis se encuentra en plena retirady, ete. Es muy razonable pensar que
este progreso seguird un ritma cada vez mds acelerado, hasta que el hombre haya

conquistado todas las enfermedades.

Aunque existen dos fipos de razones que podrian evitar alcanzar algiin dia la salnd
perfecta: en primer lugar, no todas la enfermedades dependen de un agente cansal
exdgeno, algunas probablemente se deben a la manera misma como estamos hechos,
san parte del precio que debemos pagar a cambio de poseer un grodo tan elevado
de complejidad, tanto anatdmico como funcional; -en segundo lugar, ciertus
enfermedades cambian con el tiempo, no sélo las que existen desde siempre pueden
modificar su fisonomla a través de la historia sino que ademds algunas han surgido
y desaparecido en otras épocas y ciras nuevas estin surgiendo ahora. Esto
probablemeute se debe a que grau parte de la patologia inmana es un reflejo del
ambiente y las condiciones de vidu. Fuy una patologia del desierta, otra de la selva,
otra mds de las gramdes ciudades, y seguramente habra otra del-espacio; ademds,

también hay una patologia de la pobreza, otra del ocio y otra mds de la abundancia,
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La enfermedad como nuestra andtomia es destino.

Cuando surgid la conciencia de que habia no una sino muchas enfermedades, se
hizo necesario catalogarlas de afguna manera para referirse a ellas. Esto ocurria a
principios del siglo XVIl cuando Sydenham se referia a este problema con sus bien
conocidas palabras: "En la produccion de enfermedudes la naturaleza es uniforme
¥ consistente, tanto que para lo misma enfermedad en diferentes personas los
slntomas son en su mayorfa los mismos; ¢ iguales fendmenos a los que se
observarfan en lu enfermedad de un Sderates se encontrarian en el padecimiento de
un tonto" (Pérez 1985, p.17).

De esa misma manera, Sydenham también escribid lo siguiente: "Es necesario que
todas las enfermedades se reduzean a ciertas especies bien definidus, y osty con los

mismaos cuidados que exhiben los hoténicos con sus fitologlas® (Pérez 1985, p.17).

Y eso fue lo que se hizo. De lu misma manera que los botdnicos, los médicos

empezaron e escribir catdlogos de las enfermedades,

En los textos modernos de medicina, las enfermedades se clasifican siguiendo dos
criterios generales, el etinldgico y el topogrdfico o anatdmico. En otras palubras, se
hablade enfermedades infeccivsas, de padecimientos degenerativos, de enfermedades
neoplésicus, etc., y dentro de cada una de ellas, se clasifican por drganos y
sistemas, como enfermedades del sistema nervioso, de la piel, del aparato digestivo
o respiratorio, ete. También prevalece la clasificacidn general por especialidades,
compy enfermedades pedidtricas o ginecoldgicas, ete. pero hay vtra forma de dividir
a las enfermedades, consideranda que hay dos clases genéricas: las ambientales o
externas y las constitucionales o internas. Esta clasificacion fue prapuestu por
Burnet en 1968 (cit. Pérez, 1985) donde seiiala gue en términos generales es posible
concebir a las enfermedades como formando dos gropos: las que resultan de la
interaccion del hambre con su medio ambiente y las que son consecuencia de la

Sorma como estd hecho. Entre las primeras se encuentran las enfermendodes
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antiguamente clasificadas como externas, o sea las infecciosas, las téxicas y las
trawmdticas; todos son incidentes provocados por agentes etioligicos ajenos al
organismo y se caracterizan por ser de diagudstico relativamente sencillo y de
terapéutica conocidu y eficiente; tombién existen numerosos modelos experimentales
de casi todos estos padecimientos externos, por lo que su patogenia se conoce
razouablemente bien. Finalmente, estas enfermedades pueden prevenirse, lo que s
corolario del nivel de informacidn que se tiene de ellus. En cambio, el otro grupo
incluye los padecimientos congénitos y hereditarios, los procesos lamados
degenerativos, como la aterosclerosis y la enfermedad de Alzheimer, los
padecimientos autoinmunes y las enfermedades neoplisicas. De estus enfermedades
se desconoce su etiologla, su diagndstico es frecuentemente dificil y su tratamiento
es inefectivo en la cura total; como se desconoce su patogenia, no existen inodelos
experimentales satisfactorios de muchos de estos padecimentos, y por la misma razin

tampoco es posible prevenirlos en su totalidad.

La distincidn entre enfermedades externas o ambientales y padecimientos internos
o constitucionales, es particularmente relevante, A primera vista podria suspecharse
que los padecimientos que cambian con el tiempo, o bien que aparecen y
desaparecen en forma mds o menos brusca en la historia, seguramente
corresponderin a agentes causales externos o del medio ambiente, en vista de que
nuestra constitucion genética sélo se modifica, en forma tan gruesa, en lapsos que
se cuentan en millones de afios. En realidad, se trata de fendmenos del mismo tipo
que las epidemias, que surgen de pronto y se extienden con rapidez en la poblucidn
susceptible, y por fortuna también tienden a desaparecer ¢on la misma o parecida
celeridad, De la mismu munera, puede pensarse a priori que las enfermedades que
1o cambiun con el tiempo ¥ cuyo origen es prohablemente contempordneo con el

hombre mismo, corresponden a padecimientos constitucionales o internos,

De acuerdo con su comportamiento histérico, se pueden considerar ua las

enfermedades en cuatro grupos diferentes (Pérez, 1985):
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I Constantes como:
Diabetes mellitus, gota, cdncer
I Variables coma:
Stfilis, lepra, tuberculosis
HI Histéricas como:
Coreomaniu, sudor anglicus, viruela
IV Nuevas como:

SIDA, sindrome de choque tdxico

1. Las enfermedades constantes son aquellas que han estado presentes desde los
principios de la historia (v a veces desde antes de que el homo sapiens apareciera
en la Tierra) y que u través de todo el tiempo han conservado la misma historia
natural, o sea sus mismas caracteristicas de vxtensidn, gruvedad, duracion,
principales drganos afectados, etc., como la dighetes mellitus, lu gotu y varios tipos

de cdncer.

I1. Eu cambio, lus enfermedwles variubles, como su nombre lo indica, se han
modificado de manera dramdtica en el curso del tiempo, casl siempre haciéndose
mds crénicas y menos graves (aungue todavia existen hoy entre nosotrus), como in

stfilis, la lepra o la tuberculosis.

1L, Las enfermedades histdricas soa todas aquellas que han existido en distintus
épocas y que después han desaparecido, como la viruelu y quizd pronto lu difteria, .
{a poliomielitis y husta lu fiebre amarilla, como resultado de la aplicacidn universal
de medidas profildcticas, o bien por causas totalmente desconocido como lu

coremmantu y el sudor anglicus,

IV. Finalmente, los padecimientos cousiderados coma nuevos son los que, en la
apinién de la mayorfa de los observadores contempordneos calificados, han surgido

en forma mds o menos repentina y sin antecedentes claros de existencia anterior,
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Efemplos de este tipo de p adecimientos son la enfermedad de los "legionarios”, la
enfermedad de Minamata, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el

stndrome del choque t6xico y muchos otros.

Quizyt sea conveniente aclarar aquf que las enfermedades no existen en ausencia del
hombre, como entidades independientes y con vida propia, como alguna vez se

imaglnaron los ontélogos.

Como se han estado manejando las enfermedades son entidades abstractas,
creacianes del intelecto humano cuya funcién es facilitar la comunicacién para
atacarlas; en realidad, lo tinico que existe son individuos enfermos. Es de la
observacion de muchos sujetos afectados por el mismo padecimiento de donde se
derivan los elementos para integrar la historia natural de esa enfermedad, para

permiitir reconocerla la siguiente vez que nos se presenta en atro enfernio.

Volviendo ala clasificacién histdrica de las enfermedades, es importante sefialar que
los factores responsables de que algunas sean coustantes y otras variables, ast como
de la emergencia y desaparicién de otras padecimientos, se conocen solo en formu
general y de manera muy incompleta. Es seguro que las variaciones en la higiene
personal y del medio ambiente, los cambios en los estilos de w‘(la, los niveles de
alimentacidn y otros factores como la ocupacién profesional, el ejercicio fisico, las
tensiones psicoldglcas etc., determinan en gran parte el tipo de patologla que afecta
a una poblacién en una época dada.

Esto se sabe gracias a numerosas observaciones de epidemias agudas surgidas en
épocas de catdstrofes como hambrunas, guerras, cambios bruscos en la estructura
de algunos grupos humanos. Pero es muy dificil pasar de generalidades a relaciones
mds concretas, camo serfa explicar espectficamente por qué aparecié la sifilis en.
1495, en vez de que hubiera habido una nueva epidemia de peste hubdnica o de tifo
exantemdtico, a por qué la lepra empezd a desaparecer de Enrapa a finales de la

Edad Media, o porqué el edneer de estomago esté disminuyento en frecucncia en
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algunos pufses vecidentales.

Naturalmente, tales fendmenos deben obedecer a alguna cansa o, con mayor
probabilidud, a una constelacién de factores causales que actiian en conjunto para
producir las variaciones en la historia nawral de lus enfermedades; pero por
desgracia, casi en ningiin caso se conoce con precisién ni los fuctores que influyen

en el fendmeno ni la manera como estdn actuando,
Enfermedades constantes

Entre los padecimientos que han existido desde tiempos remotos, posiblemente
anteriores al surgimiento del Homno sapiens, estan los tumores. Naturalmente, los
que han dejado huellas paleontoligicas son los que afectun el esqueleto. Sin
embargo, la Informacién sobre la constancia de su historia natural a través del
tiemnpo es muckio menos copiosa y durante siglos no aparecen en la literatura, ni en
términos genéricos ni como enfermedades especificas; pero una vez gue el tumor
surge en un individuo, su historia natural parece ser la misma, trdtese de Homo

neanderthalis o de un sufeto de nuestro sigla.
Enfermedades variables

La fisonomf{u clinica de una enfermedad puede cambior de dos muneras: en primer
lugar, los caracteres que constituyen su historia natural, o sea su preferencia por
clertas edades v sexo, sus sintomas principales, su duracidn, su gravedad, la
extensidn de las alteraciones que produce en diferentes drganos, sus complicaclones
ete., pueden modificarse y el padecimlento en vez de agudo hacerse cranico, mds o
menos grave, elc.; en segundo lugar, lo que se madifica es su frecuencia dentro de

la poblacidn, o sea su morbilidad.,

Naturalmente estas dos fonnas de cambio no se exeliyen mutvamente; de hecho,
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ambos tipos de modificaciones se han observado en la mayoria de los padecimientos

de este tipo,
Enfermedades nuevas

Das enfermedades nuevas, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) y ¢l
sindrome de choque téxico, ambas de cardcter epidémico y muy probublemente de
origen infeccioso; ademds, las dos se asacian a estilos de vida v costumbres
caracterfsticuas de fines de siglo. Asl se ve que la patologla se modifica a través del
tiempo en funcidn de los cambios en las relaciones entre los seres humunos y con

el medio ambiente que los rodea.

Los siguientes criterios pueden ser titiles para distinguir entre una enfermedeud

realmente nueva y otra solo en apariencia (Pérez, 1985):

1.« No debe haber indicios o sospechus de existencia de la enfermedad, anteriores
a 1900. La fecha es arbitraria, pero también es indispensable otorgarle un cardcter

cronoldgico definido al término "nueva”.

2.- Una vez establecido el cuadro anatémico de la enfermedad, la bisqueda
retrospectiva intencionada de su presencia en archivos clinicos y de material de

antopsia del siglo XIX debe dar resultudos negativos.
3.- Un padecimiento puede haber existido en forma esporddica en otros tiempos,
pero si sélo a partir de 1900 ha presentady uno o mds brotes epidémicos, lo nurvo

es la epidemia y no la enfermedad.

4.~ Finalmente muchas enfermedades recientes estdn asociuday a nupvos elementos

en el medio umbiente o a estilos de vida distintos a los que existieron antes de 1900,
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Como ya se ha visto, histéricamente las enfermedades han acompaiiado al hombre
y seguramente lo hardn por siempre con enfermedades antignos que no se han
podido erradicar y con la aparicion de enfermedades nuevas y devastadoras como
Io es el stndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) que es en este trabajo lo

que nos interesa revisar.

De esta manera tenemos que el VIH/SIDA es una enfermedad nueva, resultante de
la interaccion del hombre con su medio ambiente o sea es externa o infecciosa, que
se desarrolla a partir de un incidente provoeado por agentes etioldgicos ajenos al
organismo de tal manera que su prevencién depende del nivel de iuformacidn que
sobre ellu se tenga (Pérez, 1985).

Historiu del SIDA

La transmisién del VIH/SIDA en Africa, donde se creé empezs estu infeccidn fue
desde sus comienzos predominantemente heteroexual, y esta via es menos efectiva
que lu homosexual, por lo que su diseminacidn ocurrid inicialmente de una manera
lenta y larvada. Después la epidemia pudo acelerar su expansién, aunque en forma
igualmente silenciosa, asociada a los siguientes fuctores; rdpido crecimiento de los
centros urbanos, ruptura de la familia tradicional, migracion urbana de la fuerza
de trabajo principalmente masculina, incremento de la prostitucidn femenina tanto
como masculing, deficiencia de los servicios de salud y aumento ent la frecuencia
local de medicacién parenteral e intravenosa sin la debida asepsia. Del Africa lu
epidemia pudu expandirse a los pafses de Europa y los Estados Unidos al empuje de
las fuerzas migratorias y a la velocidad de los medios modernos de transporte, El
estilo de vida de los paises industrilizados impuso a la epidemia una mayor celeridad
de expansidn y le definié nuevas rutas de transmisidn. Los primeros casos de
infeccion documentados en occidente parecen ubicarse en lo década de los sesentus
en Haitf y en Estado Unidos, sin embargo, los enfermos no fueron identificados

como tales hasta 1981, Desde estos paises lo enfermedad se disemini ol resto de
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America Latina (Veldzquez, Gomez y Arango, 1991),

En 1981 se publican los primeros informes acerca de un nuevo sindrome que ufecta
hombres, jévenes, homosexuales, econ aparicion de enfermedades oportunistas
severas y con marcada disminucidn de los linfocitos CD4; se denomind stndrome de
inmunaodeficiencia adquirida (SIDA). A partir de ese momento se inician las
investigaciones para encontrar el agente causal, el comportamicnto clinica y
epidemioldgico y el tratamiento del nuevo siudrome, el cual genern una gran

estampida publicitaria (Veldzquez et al. 1991).

En mayo de 1983 el equipo de Luc Montagnier, del Instituto Pasteur, describid el
agente etioldgico de la epidemia, un retrovirus ol que sus descubridores
dentominaron HTLV (Human Lymphotropic Virus: Virus Linfotropico de las células
T humanas) y luego LAY (Lynphadenopaty Associated Virus). Poco tiempo después
el virus fue descrito por R, Gallo del Instituto Nacional de Cancerolngia de Estado
Unidos, con el nombre de HTLV-111 (Human T cell Leukemia virus II). Para
evitar confusiones, una comision internacional acords en 1986, denominar a este
uuevo agente con el nombre de virus de la inmunodeficiencia humana (VIII)
(Veldzquez et al. 1991).

Para alcanzar una visién mds clara de esta peculiar enfermedad es necesario trazar
primero un ripido esquema anatdmico y funcional del drgano «fectado, que se
contoce como el aparato immunoldgica.

Este aparato estd distribuido en todo el organismo de manera difusa, con ciertus
concentraciones de sus principales elementos celulures en el bazo, los ganglios
linféticos y el tejido linfoide de los apiratos respiratorio y digestivo, a través de los
cuales ¢l cuerpo entra en fnlimo contacto con diversos componentes del medio

ambiente,

El principal elemento celulur del aparato Inmunoligico es el linfocito; aunque
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durante mucho aios se creyd que sélo habia una clase de linfocitos, y que una
célula tan pequeiia y casi sin citoplama no podia servir pura gran cosa, hay se sabe
que ed linfocito no es una célula sino varias y que todas desempeiian funciones

altamente especializadas y fundamentales para el mantenimiento de la homeastasis.

La funcidn del aparato Inmunoldgico es diferenciar entre el individuo y todo lo que
es extraiio a él. Cuando se trata de una bacteria potigena, el aparato inmunolégico
la reconoce como extrafia y reacciona produciendo anticuerpos  dirigidos
especificamente en contra de esta; como el resultado de esta reaccidn es
Jrecuentemente favorable al individuo, en esas circunstancias el aparato

immunoligico se identifica como un "mecanismo de defensa®.

El VIH/SIDA es una inmunodeficiencia que afecta principalmente a los linfocitos
ayudantes o promotores, que se encuentran muy disminufdos; en consecuencia, los
linfocitos supresores estan aumentados, en forma relativa o absoluta, y la relacidn
normal entre linfocitos ayudantes y supresores estd muy alterada, con disminuciones

que alcanzan valores cuatro o cinco veces menores que lo normal,

El bloqueo de las funciones de "mecanismos e defensa” del aparato inmunoldgico
en el VIH/SIDA explica casl todo lo demds, que estd representado por dos tipos de
complicaciones, ambas igualmente graves: parun ludo, las enfermedades infecciosus
praducidas por lagran variedad de gérmenes oportunistas ya meneionados, a los que
deben agregarse el bacilo de la tubercalayis y Ja amiba, que en México también hun
sido identificudos como oportunistas; por otrolado, la elevadu frecuencia de tumores
malignos que uparecen en estos pucientes, de los que uno de cadu tres desarrolla
sarcoma de Kaposi y otras neoplasias del tejido linfoide, especialmente linfomas de

células B.

Durante la primavera de 1981, los médicos de los Centros para el Control de

Enfermedades de Estados Unidos empezaron a notar un aumento en el mimera de
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casos reportados de infecciones por un pardsito microsedpico, el Pneumocytis
carinii, por el virus citomegdlico, por toxoplasma, cdndida y otros hongos, todos
ellos conocidos como "oportunistus” y de muy escasa frecuencia en la poblacién
general. Los pacientes con estas infecciones graves tenfan otras dos caracteristicas
peculiares: en uno de cada tres de ells también se diagnosticaba la presenciu de
sarcoma de Kaposi, un tumor muy raro y que en estos sufelos tenfan un
comportantiento atfpico, y que la inmensa mayorfa de los pacientes eran hombres
menores de sesenta aiios de edad y homosexuales. Este sarcoma de Kaposi es
diferente del tumor antes conocido con el mismo nombre, que se caracteriza por la
presencia de nédulos hemorrdgicos en lu piel de las extremidudes inferiores que
aparccen en sufetos de edad media o mayores que tienen una evolucidn muy lenta,
¥ que raramente qfectan drganos internos; las lesiones estdn formadas por una
combinacidn de fibroblastos y célulus endoteliales, con muchos espacios vasculares
de pared anormal, lo que explica las hemorragias, En el VIH/SIDA, el sarcoma de
Kaposi afecta en cualquier drea de la piel pero también se observa en drganos
internos, especialmente en ganglios linfiticos; ademds es de répida evolucidn y de

muy mal prondstico.

Finalmente la enfermedad seguia una evolucién progresiva, con gran debilidad y

con una mortalidad de cerca del 40%,

Con el aumento en la experiencia se han identificado otros grupos de poblacién con
alto riesgo de desarrollar VIH/SIDA; ademds de los hombres jévenes homosexuales,
que constituyen el 75% de los afectados, también se observa en drogadictos,
especialmente los que usan la via intravenosa para introducir la droga, el 17%; en
hemaofilicos y otros receptores de productos sanguineos, el 1%, y ent emigrantes de
Huitt a los Estados Unidos, también el 1%. Finalmente, el VIH/SIDA se ha
diagnosticado en algunas mujeres cuvas parejus sexuales tenian el padecimiento, ast

como en nifios nacidos de padres con SIDA.



Una de las caracteristicas mds interesantes del VIII/SIDA es su elevada frecuencia
en homosexuales. Naturalmente, esto no tiene nada que ver con su caracter
epidémico, ya que el homosexualismo es quizd tan antigno como el heterosexualismo
Y en olros tiempos y otras culturas el primero ha sido considerado no sélo como
natural sino hasta como superior al segundo. Es muy probable que las pricticas
homosexuales estén asocialas con el mecanismo de transmision del agente
responsable de VIH/SIDA, en vista de que los sujetos con mayor ntimern de parejus
son tumbién los que tienen el mds alto riesgo de contraerlo. Pero en Grecia y en
Roma el llamado "wnor azul® nunea se asocid con algo parecido al VIH/SIDA,
cuyos estragos en individuos jovenes y sanos no pueden pasar inadvertidos. Con lu
introduccidn del concepto de pecudo, muchas enfermedudes fueron consideradas
durante la Edad Media como justo castigo: las epidemios de peste bubdnica, tifo
exantemdtico, lepra, sifilis y otras mds fueron recihidas como muestru del enojo
divino ante el comportamiento reprobable de lvs pobres desufortunwilos que se

enfermaban.

El hecho es que la poblacidn se enfrenta a una enfermedad "nueva, que adguirié
rapidamente el cardcter de epidemin, asociada en gran proporcion ¢ un estilo de
vida, con elevada mortalidad, praducida por uno o un gripo de virus cuyo efecto es
trastornar la funcion del "mecanismo de defense® del aparaty. inmunoldgico v, a
través de la inmunodeficiencia resultante, fucilitar el establecimionto de infecciones

oportunistas que terminan con la vida de los pacientes (Pérez, 1985).

Hasta el momento todo tipo de poblacidn puede ser afectada: hombires o mujeres;
nifios o adultos; de diferentes grupos étnicos, con ubicaciin geogrifica variahle;

ocupacidn diversa y diferente preferencia sexuul.

Por lo tanto no existe ningtin grupo especial de personas en relacidn a lus cuales la
infeccion esté limitada, si bien, el riesgo de padecer In misma difiere, dependiendo

de elly lus condiclones econdmico-politico-sociules que existen para los diversos
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grupos de poblacidn (Mireles, 1990).

El CONASIDA (1995) menciona que la distribucidn y frecuencia de los individuos
infectados por VIH y de enfermos de SIDA en una poblacién y un drea
determinadas, al igual que su evolucidn en el tiempo, dependen de: 1)el perfoda
transcurrido desde la introduccidn del VIH a la poblacidn; 2)lus condiciones sociales
de la poblacién; 3)los hdbitos v costumbres sociales; $)la drogudiccion intravenosa
y otros héhitos y costumbres relacionados; 5)la infraestructura sanitaria y educativa
existente, asf como la capacidad de respuesta de la sociedad ante la epidemia, y 6)la
existencia de cofactores que facilitan la transmision del VIII y el desarrollo del
SIDA, como son algunas enfermedades infecciosas.

El riesgo de transmisién en una poblacidn depende del niimero de individuns con
prdcticas o circunstancias de allo riesgo tales como la sexual, la sanguinea y I’

perinatal,
a@)Desarrollo clfnico de la enfermedad.

El virus de la inmunnodeficiencia humana (VI11), agente etioldgico del sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), estd clasificado dentro del género Lentivirus
de la familia Retroviridae y se caracteriza por producir infeeciones lentas, es decir,
donde la aparicidn de sintomas estd separada del momento de la infeccidn por meses
y ain aiios; ademds produce un deterioro cuantitativo y- progresivo del sistema
inmunoldgico del hospedero hasta causar el SIDA; hoy se sabe que el perfodo que
transcurre, entre la infeccién y la aparicién del SIDA, es de aproximadamente diez
arios. Sin embargo, todo este periodo es dindmico 'y se caracteriza por presentar
diferentes etapas cada una con sus peculiaridades. En todn momento a partir de la
infeccién el sujeto es infectante « través de su sangre y fluidos genitales,

especialmente (Veldzquez et al. 1991).

Las enfermedades que se presentan en el SIDA son producidas directamente por-el
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VIH o son la consecuencla del deterioro progresivo del sistema inmune, que leva
al desarrollo de infecciones oportunisius; tules infecciones, las cuales rara vez
causan enfermedad en individuos con un sistema compeltente, ocurren en un 90%
de las personas con SIDA, La incidencia varia de regidn a region, dependiendo de
las infecciones prevalescientes en cada sitio 'y generalmente representun la
reactivacidn de infecciones latentes que fueron adquiridas aitos atrds, y controladas
cuando el sistema inmune estaba intacta, Su desarrollo se relaciona con el nivel de
células CDJ en sangre; los individuos sanos tienen alrededor de 1.000 de estas
células, por milimetro ciibico de sangre; en los infectados el nimero de ellos decling
en un promedio de 40-80 por aito. Cuando el contea cae eniré 400-200, aparecen
las primeras infeccivnes, generalmente benignas, transitorias y casi siempre en piel
y mucosas; entre ellus especiulmente, afias orales por Candida albicans, iilceras
cutdneas y mucosas por Herpersvirus, frecuentes dermatofitosis especialmente en los

pies y leucoplasia oral por virus Epstein-Barr.

Los auteriores sintomas, junto con el sindrome febril prolongado ¢ inexplicable, la
pérdida de peso, la sudoracién nocturna y la diarrea, conjunto que ha sido Humado
Complejo Relucionado al SIDA, marcan la- progresién inminente al sindrome

terminal e indican que hay replicacién viral activa.

A medidu que continda debilitdndose la inmunidad se desarrollan las infecciones a
cuadros clfmicos que definen el SIDA, El 50-70% de ellas son neumonias y
trastornos cerebrales, generalmente por P. carinii, Toxoplasma y Cryptococo y se
presentan cuando hay un recuento de CDA mienor de 200 mm. La observacién de
lu progresién de la enfermedad durante los afios que levamos con la epidemia, ha

permitido definir tres situaciones cldsicas.

- Los pacientes durante todo el transcurso de la infeceidn con el VIH tienen el virus
circulante, el cual puede ser aislado por métndos de cultivo; lo anterior confirma

que el paciente es infectante todo el tiempa, independientemente de sw estudo clinico,
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- En la enfermedad avanzada hay altos titwlos de virus circulante y la magnitud de
la viremia se correlaciona mejor con el estado de enfermedad en el antigeno p24 o

la desaparicién de los antigenos anti p24,

= Aunque el nismero de CD4 declina progresivamente, la proporcidu de linfocitos
ayudadores infectados se incrementa con la progresién de lu enfermedad hasta uno
por cada mil CD4,

El proceso de infeccidn con el VIH puede entonces separarse en (res estadlos para

Jacilitar el entendimiento de su evolucidn:

Temprano o agudo: Corresponde a la infeccidn con el virus, dura unas pocas

semanas y tiene altos titulos de virus y antigenos circulantes.

Medio o crénico: Corresponde al periodo de baju replicacion viral, se caracteriza por
la ausencia de sintomas y signos clinicos y varios asios de duracién; se conoce

tanbién como periodo asintomdtico y hasta hace poco tiempo como fase de latencia,

Final o crisis: Este es el iinico momento en la historia natural de la infeccién donde
el paciente tiene SIDA; se presenta una recrudesceacia de la replicacién viral;
aparecen todas la manifestaciones de la inmunodeficiencia y el paciente muere en

unos meses (Veldzquez et al. 1991).

Con respecto a la mortalidad se considera que el SIDA ¢s un evento de naturaleza
mortal, Sin embargo, pueden existiv hastu 97 causas de muerte que expliquen el
desenlace de los infectados. La defuncidn puede ocurrir en los infectados alrededor
de los 12 a 18 meses siguientes ul desarrolla del SIDA, siendo menor, este periodo,
enlre los nirios y las mujeres y pudiendo prolongarse unos meses mds en fincidn de
la calidud de los servicios médicos y del tratamiento especifico que reciban los

enfermos.
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En la mayorfa de los paises, el VIH/SIDA se revelu como una de lus causas
crecientes de muerte en la poblacion jéven. En los Estados Unidos, la tasa de
mortalidad en el grupo de varones de 25 a 44 aios, que habfa venido descendiendn
desde aitos atrds, subid desde 212 defunciones por cien mil habitantes en 1983 hasta
236 en 1987; en este wiio se registraron 10.248 muertes pur SIDA, que explican el
11% de las muertes e este grupo de edad, afectando especialmente a los negros §
a los hispanos,

Se espera que los indicadores de mortalidad materua ¢ infuntil sean severamente
afectados por la epidemia. Se estimn que una prevalencia de infeecidn por VIH del
0.5% entre las embarazadas, genere un incremento del 5-10% en la tasa de
mortalidad infantil y que un nivel del 1% de seroprevalencia obstétrica la incremente
hasta en un 20%.

Entre los enfermos del SIDA la tasa de mortalidud tammbién varia:

Entre los drogadictos venosos seropositivos la mortalidad a los cinco aiios es mayor
del 50%, cerca de cinen veces mayor que la que preseatan los drogadictoy
seronegativos,

Entre los hemoftlicos In proporcidn de mortalidad, a partir del momento del
diagndstico del SIDA, pueden vscilar alrededor del 33% al 172 afio, 48% al aiio ¥
81% al 1.5 afivs; estas proporciones también son significativamente mayores en loy

infectados de mayor edad (Veldzquez ct al. 1991).

La OMS (1985) estima que durante la primera décoda de la pundemia de
VIH/SIDA, hubo cerca de 500,000 casos en mujeres y nifins, la mayorfa de lps
cuales no fueron reconocidos como tales. Para los aiios 9, ln OMS estima que lu
pandemia causard la muerte de mis de 3.000.000 de mujeres y niiios alrededor del
mundo. En las grandes ciududes de América, Europa Occidental y Subsohara. se
estima que durante esta década, el VIII/SIDA se consolidurd como una de lay
pricipales causas de muerte en mujeres en el grupo de cdad de 20 a 40 aiius, lu
mortalidad infantil excederd el 30% y habri mas de 10.000.000 de huérfanos por

esta canya,
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El VII/SIDA se acumula mds répidamente entre los estratos socivecondmicos mds
bajos, dande los factores de riesgo bisexuales y heterosexuales son también mds
Jrecuentes, en Mtima relacidn con sus costumbre sexudales v condiciones de vida
(Veldzquez et al. 1991),

b) Epidemivlogia

La epidemialogia se ha constituido como una discipling de la Salud Piblica cuyo
objeto es el estudio de los factores que determinan la frecuencia y distribucion de los
problemas de salud en las poblaciones, con el fin de contribuir a la explicacidn y

control de su historia natural y social.

En el caso del VITI/SIDA, la aplicacidn de principins y téenicas epidemioldgicas nl

estudio de poblaciones sanas y enfermus.

De esta manera se tiene que la enfermedad que sorprendié a América a principios
de 1981 golped a los homosexuales, Y se le aiiade demasiado aprisa el calificotiva
de "gay" a esta epidemia nuciente, actitud justificadu sobre an plan estadistico ¥ no
peyorative.  Hasta el mes de noviembre (1982), en efecto, el wiimero dv
homosexuales atucados wo deju de crecer. Los homosexuales han compuesto

mayorfa de los enfermos resefiados hasta entonces.

Desde luego a principios de 1982 en Estados Unidos, se confirma la tendencia a o
diversidad de esta infecclén cuyo patrén epidemioldgico hacia pensur en unn
enfermedad infecciosa grave y ripidamente mortal, de posible etiologia viral,
transotisible a-través de contacto sexual y de transfusiones sunguineas: algunos
heterosexuales, hombres o mujeres, pueden contrer el VIH/SIDA. Aungue
corresponden a un perfil imuy particalar, Sobre los 26 hombres y lus 8 mujeres que
constituyen este nuevo grupo, 60% son consumidores de drogas intravenosas asf

como homosexuales atacados, solamente se encontraron 4% drogadictos, De junio
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a seplicmbre de 1982, la enfermedad hace progresos fulgurantes. Pasade 355 a 593
casos. La proporcion de homosexuales no dejd de disminuir y se estabiliza alrededor
del 71%; el grupo de los drogadictus representu entonces el 12% de enfermos. En
septiembre del 82, dos hechos sorprendentes intervienen: haitiunos viviendo en los
Estados Unidos, también son victimas de la enfermedad. Constituyen el 6% del
conjunio de los enfermos, o sea la mitad de los que no son ni homosexunles, ui
drogadictos, Mds sorprendente todavia: entre los 14 enfermos que no forman parte
de ninguno de los grupos precedentes dos son hemofilicos. Tres meses mds larde,
otros cinco vienen a engrosar las estadisticas. Es ast que los médicos americanos
se dan cuenta que ciertos hemofilicos manifiestan signos elinicos bioldgicos que
evocan al VIII/SIDA. En esta misma época igualmente, un nifio a quicn se le
practicé en su nacimiento una exanguineotransfusion, desarrollé SIDA. Esta

enfermedad coincide con lude los 19 donadores que contribuyeron a su transfusidn.

En enero de 1993, otras mujeres contraen el VIH/SIDA, Todas son parejas de
pacientes. Igualmente en la misma épvea, los médicos diaguostican el sindrome en
4 nifos. Tres han nacido de mudres infectadas; en estos casos el SIDA fue

transmitido en forma vertical: de la madre al bebé,

En Francia, la enfermedud se manifesté en un principio, como en los Lstados
Unidos, en el medio homosexual; pero a partir del 82, el abanico de los enfermos

se diversifica.

Se puede establecer hoy una distribucidn precisa de los diferentes tipos de enfermos
atacados por el VIH/SIDA; estas cifras son estables desde hace algin tiempao: Segiin
un informe proporcionado porla OMS, hasta septiembre de 1987 se habia reportado
en 123 pafses un total de 59,563 casos de SIDA (CONASIDA, 1987), mientras que
para ¢l wmes de dicienbre del misme aiio se coutabilizaron 65,003 casos
(CONASIDA, 1987) usf para el mes de febrero de 1988 fueron 76.175 y para abril
85.273 casvs (CONASIDA), En México u partir de mayo de 1987 se hablan anotado
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534 casos (CONASIDA, 1987), mismos que se han venido incrementando en el

porcentaje mensual aproximadantente de 50 a 100 casos.

La razén de partir en una primera instancia de actividades basadas en la transmision
de conocimientos y habilidades relativas a la sexualidad, reside en el hecho de que
hasta hoy dia el VIH/SIDA es una enfermedad cuya principal medio de transmisién
y conlagio es la via sexual. Solamente en 1988 de la muestra fotal de cusos
reportados en los Estados Unidos y Europa existen un 65% y un 75%
respectivamente de enfermos por contagio‘sexual, en tanto que en México, hasta este
mismo aiio, la cifras alcanzaban un 83.9% en febrero; un 85% aproximado en
marzo; y 90% en abril (CONASIDA, 1988).

Es dificil caracterizar la epidemia del VII/SIDA en México de manera global, pues
existen a lo largo del pais regiones que, por la magnitud del problema y los patrones
epidemiolégicos qae las distinguen, indiean la existencia de diversas subepidemias,
de modo que se puede afirmar que a nivel nacional y a lo largo del tiempo la

epidemia ha presentado tres tipos de tendencia en cuanto a su magnitud:

- de 1983 a 1986 el crecimiento fue lento
- de 1987 a 1990 fue de tipo exponencial
- a partir de 1991 ha sido un crecimiento exponenciol amortiguado, con una

tendencia a la estabilizacion.

En cuanto a las caracteristicas de las formas de transmisién y sus tendencias, en
términos generales se puede decir que la epidemia del VIH/SIDA en México se ha
heterosexualizado, ruralizado y que la transmision sungninea se encuentra bajo

conlrol.

Ast pass de ser predominuntemente de hombres homosexuales y de mgjeres

transfundidas, a ser cada vez mds una epidemia de transmision heterosexual; de
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hecho en mujeres adultas la transmision heterasexual corresponde actualmente a la
mitad de todos los casos acumuludos (49.5%), pero si consideran los casos
nottficados durante los terceros trimestres de 1990 y 1995, se verd que el porcentafe
aumentd de 32.0% a 72.6% en esta categoria. La transmisidn sexual en hombres
sigue siendo predominantemente homo/bisexual, aunque haya aumentado ln

{ransmisidn heterosexual,

Se observa la tendencia de la epidemia a crecer en zonas rurales, pues eada vez es
mayor el niimero de cusos de trabajadores agropecuarios. Husta 1990 solamnente se
habian regisirado 224 casos acumulados en esta poblacidn, Para el Iro. de octubre
de 1995 son 886 los casos acumulados en este rubro, que corresponden ul 4.2% del

total de casos de los que se conoce por ocupacidn.

La mortalidad por el VII/SIDA en hombres entre 25 u 44 aiios se ha despluzado
rdpidamente a los primeros lugares. De hecho en 1992 fue la sexta causa de muerie

en este grupo a nivel nacional y le cuaria en el Distrito Federal (CONASIDA, 1995),

Hasta el Iro, de actubre de 1995, el Regisiro Nucional de Casos de SIDA cuenta con
24,843 casos.

Durante los terceros trimestres de 1990, 1994 y 1995 la mayor parte de los casos
notificados ocurrid en los grupos de 20 a 49 aiios. En esos grupos entre el 85.3%
y el 89.0% de los casos correspondid a lombres. Del total de casos acumuldos
tanto en horbres como en mujeres en 995, el 87.4% pertenece a estos grupos de
edad, correspondiendo el 31.9% al grupo de 20 a 29 wiios, ol de 30 a 39 aiios ¢l
37.7% y al de 40 a 49 aiios el 17%.

Los resultados del andlisis por tasa indican que los hombres estdn seis veces mis
afectados que lus mujeres. Uno de cada 660 hombres del grupo de edod de 30 4 34

aros se hu visto afectado por la enfermedad, en comparacion con una de cada 4,545
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mujeres de este mismo grupo; en el grupo de 35 a 39 afios uno de cada 719 hombres
se ha visto afectado, en comparacién con una de cada 4,608 mujeres. La razén
hombre/mujer es diferente segiin los grupos de edad. Para los grupos mds afectados
(25 a 39 afios) esta razén varla entre 6 y 8 hombres por cada mujer afectada,

mientras que es de 2:1 en el grupo de menores de 106 aiios (CONASIDA, 1995),

El andlisis de las tendencias por factor de riesgo en adultos, indica uu importaute
descenso en la transmision sunguinea, que representd el 26.76% de los cusos
acumulados hasta el 3er. ‘trimestre de 1990 y descendid a 10.8% en los caso
acumulados hasta ese trimestre de 1994, Para el 3er. trimestre de 1995 ¢l 8.3% de
los casos en adultos, cuyo mecanismo de transmisién se desconoce, adquirieron la
infeccidn por esta via. La proporcidn de casos atribuibles a transmision heterosexual
en cambio, aumenté de 21.1% de los casos ucumulados hasta el 3er. trimestre de
1990 a 36,7% en 1994. Para este trimestre de 995 fue de 33.1%.

Si se toma en cuenta la transmisidn sexual en su conjunto, lus cifras san de 75.4%,
87.9% y 91,2% para 1990, 1994 y 1995 respectivamente, Una de lus cifras que mds
ha camblado es lu de los casos en donde el factor de riesgo na fue documentado,
que fue de 10.9% en 1990 y de 43.8% en 1994; para 1995 se ha mantenido estable
en 43.0%.

En el total de casos acumulados hasta el Iro, de octubre, ¢l porcentaje de easos no
documentados es de 27.7%. Esta cifra se debe fundwnentalmente a lfu{: ahora unau
proporcion de casos cada vez mayor, es captada mediante certificados de defuncidin
ydichodocumento no consigna variables especificas sobre vigiluncia epidemioldgica
del VIII/SIDA.,

En los casns acurnulados de VIH/SIDA en hombres adultos hasta el Iro. de uctubre
de 1990, 1994 y 1995 respectivamente, en los que se conoce el fuctor de riesgo, se
observa una tendencia ol anmento de los casos udquiridos por via sexual que fue de
84.1% para 1990; de 91.3% para 1994 y de 93.6% para 1995, En combia, los casos
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por transmisidn sanguinen disminuyeron de 14.9% en 1990, a 7.3% para 1994 y a
5.8% para 1995 (CONASIDA, 1995).

Hasta el 1ro. de octubre de 1995 se han notificado un total de 20,869 casos en
hombres adultos: 5,842 (38.8%) son homosexuales; 4,103 (27.2%j bisexuules y
3,503 (23.3%) heterosexuales. En total para la categorin de transmisidn sexual, se
han reportude 13,448 casos (88.3%).

Para mujeres los casos ucumnlados en 1990, 1994 y 1995 hasta el Iro. de octubre
respectivamente, muestran que la proparcion de casos atribuibles a transfusion
sauguinea ha tenido una tendencia a disminuir, siendo de 67.9% en 1990 , de
32.5% en 1994 y 27.3% en 1995, En los casos oiribuibles a transmision
heterosexual hubo un incremento entre 1990 y 1994 de 32.0% a 67.4%, para el

mismo periodo de 1995 aumenti hasta 72.6%.

En el total de casos acumulados para este trimestre de 1995 se han notificado 3,290
casos en mujeres adultas: 49.5% se atribuyen a transmisidn heterosexual y 50.5%
a transfusion sangutnea, Dentro de esta iiltima categorfa el 2.0% son ex~donadaras
remuneradas de productos sanguineos y 0.8% adquirid la enfermedad por otras vias

de transmisién (CONASIDA, 1995).

Segiin las ultimas cifras dadas @ conocer por CONASIDA (Enera, 1996) el total de
casos acumulados en ol pais fue de 25,947 y los cayos estimudos corrigiendo retraso
y subregistro es de 37,077; con una tasu de 30,8 por 100.000 habitunies; siendo
21.825 hombres y 3,418 mujeres,

En los Estados Unidos, los homosexuales y los bisexuales componen todavia: el
grupo mds grande de los enfermos: el 71%. Después vienen los toxicdmanos por via
intravenosa: 17%, Mds de la mitad de las majeres utacadns pertenecen u este grupo,

1% son las purejas heterosexuales que han tenido riesga.
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La nocién de fuctores de riesgo, tal y como se concebfa a principios de tu epidemia,
Jue totalmente cambiada por la aparicién de nuevos grapos: los toxicémanos, los
haitianos, los hemaofilicos. Ast mismo la definicidn de "grupos de riesgo”, De liecho,
todas estas denominaciones deben ser pensadas en funcién de la tesis que hace del
VIN/SIDA una enfermedad transmisible. Con esta hipdtesis en la actualidad serfa
mds preciso hablar en témminos de "hogares geogrdficos”. Los factores de riesgo
lomaron otra dimensién, porque estd ligado a la naturaleza contugiosa de la
enfermedud, Todos los casos de gue se tiene conocimiento se reficren a lugares

geogrdficos determinados o a poblaciones particulares.

Pero esta nocidn de grupos de riesgo, tiene aspectos bastante objetables,
Ciertamente, la enfermedud se desarrolla en una comunidad porque el agente se
encuentra ahf, y se transmite, enire las personas que conviven, Pero, por ejemplo
no todos los homosexuales tienen riesgo. Los que tienen numerosas parejos estin
mds anenazados, es cierto, pero todavia lo son mds los que viven en ciertas regiones
geogrdficas y este mismo e¢jemplo se puede hacer con la poblacion heterosexual, es
decir, tienen mds riesgo de contraer esta infeccién quienes tienen mds parejas

sexuales wiin siendo heterosexuales.

Cuundo se habla de hogares geogrificos de ana enfermedud evemtualmente
ransmisible, se pluntea lu preganta concomitante de la epidemia. La medicing
define la epidemia como nuna enfermedad que se desarrolla mds allt de lo que era
previsible, Esta nocidn, bastante vaga, puede muy bien aplicorse al VIH/SIDA.
Pero el fendmeno médico presenta a los no iniciados una imdgen mds dramdtica.
El piiblico, a quién se le habla de epidemia, piensa enseéguida en una afeccién

extremadamente virulenta que no cesa de ampliurse.

Se ha visto el concepto de VIH/SIDA como enfermedud transmisible aparecida en
1981, ucompaiiada de presunciones muy fuertes sobre las madas -sexual y

sanguinga- de su transmisién, Ll vagahundaje sexual aumentu, desde lscgo, las
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oportunidudes de encontrarse al agente infeccioso (Rozenbaum, Senx y Knuchner,
19%0).

La tendencia a la diseminacidn estd intimamente relacionada con ¢l estilo de vida
de la poblacién y su organizacin social; ln enfermedud tiende a diseminarse mds
rapidumente entre las clases sociales de menos ingresos econdmicos debido a su nivel
educativo mds bajo, a la mayor frecuencia de ETS (enfermedades de transmision
sexual) no tratadas y a los fudices mds elevados de adiccidn a drogas ilegales. Sin
embargo, en muchos pafses la epidemia pudo haber sido introducida por las clases
sociales de mayor ingreso a través de individuos que viafuban a regiones de alta
prevalencia, donde contratan la infeccidn, la importaban Iuego u su propio pais y
allf la diseminahan entre su misma clase; la enfermedad se localizd entonces,
inicialmente y por un cierto tiempo, en las clases sociales ms altas parn luego

diseminarse entre los nativos de mds bujas ingresos,

La transmisién de la epidemia es mds rapidu y efectiva en dreas urbanas, donde las
personas tienen mayores oportunidades de cambiar de pareja sexual y donde es s

Jrecuente el uso de drogas intravenosus.

En los iiltimos aiios se viene notando une ligera disminucion en'la tasa de aparicion
de los enfermos y de las defunciones asociadas con VIISIDA. Estos cambias s¢
atribuyen al efecto de campaiias preventivas, al uso de medicamentos antivirales
entre los infectados asintomiiticos, lo que retarda lu aparicién de la enfermedad, y

el agotamienio de los individuos mds susceptibles.

A pesar de estas observaciones esperanzadoras, los altos niveles aleanzados por la
infeccidn a comienzos de lu epidemia podrian garantizar su permanencia en la
poblacion como problema de salud piblica durante lus préximas décadas, por lo

menos hasta que se dispouga de una vacuna efectiva (Velazquez et ul. 1991).



Por sus repercusiones sobre el bienestar de la poblacidn, lus mujeres embarazadas
representan un grupo prioritario para toda medida de salud piblica. Si bien el
panorama es dramdtico en Africa, donde en algunas regiones la seroprevalencia
oscila entre el 40y 60%, su tendencia sugiere un aumento progresivo para América;
9% en Huitl, 2% en Repiiblica Dominicana y 0.5% en Martinica. Dado que entre
un 30y un 50% de los neonatos se prevé que se infecturd, se espera un incremento
paralelo de infeccion perinatal.

Las trabajadoras sexuales suelen presentar niveles bajos de seroprevalencia (1-3%)
pero ésta puede ascender o mds de 50% en algunas regiones de Africa.

Aunque la poblacidn de donantes no se considera representativa de la poblucion
general, sus niveles de seraprevalencia son a menudo los que mds se les aproximan,
Adn en regiones donde la epidemia wleanza altos niveles, como el Caribe, la
seroprevalencia entre donantes suele ser menor del 3%; en Américu Latina oscilu

entre 0.5% y 1% y tiende a disminuir (Veldzquez et al. 1991),

En s6lo una década, el VII/SIDA se ha convertido en una pandemia que afecta a
millones de hombres, mujeres y niiios en todos los coatinentes. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS, 1995), indicé que af final de 1994 se manifestaron 4.5
millones de casos de VIH/SIDA y prevé que este tolal acuwmulativo se triplicara para
el aito 2000. El niimero de gente infectuda con el VIH serd mucho mayor. Segiin
cdlculos conservaulores de la OMS, hasta finales del afio pasado (1995) se habrian
infectado mds de 18 millones de adultos y mds de 1.5 millones de nifios desde el
infcio de la epidemia. Para el afio 2000 habri entre 30 y 40 millones de personas

infectudas,

¢Hasta que punto ha afectado la epidemia a las mujeres? Enormeniente. Ilace una
década las mujeres pareclan situarse en la periferia de lu epidemia. Hoy son el
centro de muchas inquietudes. La OMS (1996) calcula que casi la mitud dv los
adultos recién Infectados son mujeres, Ya no se cuentan los casos por miles o por

decenas de miles. En el mundo entero los casos de infeccidn ferenina totalizan 7.8

34



millones, y la cifra sigue aumentando ripidamente. Para el afio 2000 mds de 14
tnillones de mujeres se habran infectado con el virus de VI, ¥ alrededor de 4
millones habrdn muerto.
o

La subordinacion sexual histérica de las mujeres es terreno propicio para lu
infeccién ya que en muchas sociedades existe una fuerte diferenciucion entre
hombres y mujeres fincada en sistemus sociales y culturales que afianzan el control
masculino. De los hombres se espera que tomen la iniciativa en las relaciones, y a
menudo se estigmatiza o castiga en las mujeres cualyuier protugunismo sexual. Lu
diferenciacidn mencionada se agudiza con los contrastes de edades. T{picamente, lus
mujeres se casan o tienen relaciones sexuales con hombres mayores, quienes por
haber tenido una vida sexual activa por mds fiempo, tienen a su vez, mayores

posibilidades de haberse infectado.

En paises con alto nivel de incidencia de VIESIDA, muchas hombres justifican su
elecciin de mujeres jévenes, con el argumento de que estas tienen, por lu edud,

menos probabilidudes de haber contrafdo el VIH/SIDA.

Muchaos palses que promueven la monagamia o la fidelidad mute, y desulientan,
como norma sacial las encuentros maltiples y casuales, han utilizado también esos
valores como estrategia de prevencion del VIIISIDA. Sin embargo, algunas
sociedadey esperan de sus mujeres que adopten estrictamente esa norma en tanto
toleran tdcitamente que los hombres se alejen de ella. De las mujeres se espera que
tengan sdlo un compaiiera en la vida, mientras que de los hombres se esperu,
incluso se fomenta, que tengan nuiltiples parejus. Por ende, las mujeres se vuelven
mds mondgamas que los howmbres y tienen menos parejos sexuales. Confiar en la
monogamia o en la fidelidad mutua puede ser engaiinso para las mugjeres, ya que

la fidelidud protege contra el VIIHSIDA a condicion de ser completamente mutua

y duradera.
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En dlgunas culturas, las mujeres no pueden hablar de sexa con los hombres o
discutir las préeticas de sexo segura. Hacerlo tendria consecuencias graves, desde
el estigma hasta la violencia y el abandono. La renuencia masculina al uso del
conddn y la incapucidad de la muger de discutir las prdcticas seguras, colocan a lay
mujeres (y a los hombres) en un riesgo mayor de infeccion. Para ellos, los
argumentos de la renuencia son: la idea de una sensacidn reducida, la ignorancia
sobre como utilizar un conddu correctamente o el miedo de infertilidad por el uso
prolongado. Ademds, dentro del matrimonio o de una relacin large, la mera
sugerencia del uso del condén implica una indicacidu de infidelidad o algin otro
comportamiento capaz de amenazar la seguridad de la relacion, haciéndo dificil para

hombres y muferes In utilizacién del conddn,

Las mujeres tumbién son vulnerables ol sexo forzado. Esto implica la violacidn y
otras formas de abuso sexual, dentro y fuera de la fumilia, ast como la prostitucidu
obligada. Cualquier relacidn de penetracién no consentida puede conllevur un riesgo
incrementado de transmisidn por VIH y otras enfermedades sexualmente

transmisibles, debido particularmente u que los violadores jumds utilizan condén.

Ahora bien a menudo se piensa en las mujeres como depisitos de infeccivn o
veclores de transmision de la misma hacia sus parejas masculinas o sus hijos. Esta
visidn, errdnea y perniciosa, libera ol hombre de su propia responsabilidad en la
prevencién del VIH/SIDA, impide que los programas de atencidn incluynn servicios
destinados a las necesidades especificas de la mujer, y enfutiza estrategias de
investigacidn e intervencidn disefiadas mds para proteger a las hombres de las
muferes que ha facilitar que las mujeres se protejan a st mismas,

Mucha gente piensa que si una mujer iene el viras del VI es porque ha tenido
numerosas parejas o porque es prostitula, y ese supeesto comportamiento la
estigmatiza coma una male mujer. Por esta razén muchas muferes han perdido su
hogar o su empleo, han sido abandunadas por sus esposos o sus parejas ;v se les ha

negado el derecho de hacerse cargo de sus hijos.
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Esta conducta social en nuestro puis, estd evidentemente provocando de manera

alarmante la incidencia de los cusos de VII/SIDA en la poblacidn (Garciu, 1996).

El Dr. Carlos del Rlo Chiriboga, destacs (CONASIDA 1996) que mientras eu
Estados Unidos el indice de afectados crece entre drogadictos y homosexuales aqui
en México, ¢l incremento se da entre amas de casa a causa de las relaciones
bisexuales o heterosexuales extramaritales de sus maridos. Ello ha propiciado
ademds, el nacimiento de un mayor niimero de nirios con VIN/SIDA, porque en
Estado Unidos las mujeres embarazadas seropositivas representan nn porcentaje
cuantro veces menor que el que representan las mujeres con estas mismas

condiciones en Méxicu.

Todo lo anterior aunado a que el VII/SIDA se detecta turdiamente en las mujeres,
segiin los cientlficos esto se debe a que aiin se practican pocos andlisis de VIH/SIDA
a las mujeres porgue muchos médicos ereen que ¢l VIU/SIDA ¢s una tipica
enfermedad de homosexuales. Ast mismo se puntualiza que las mujeres no se hactan
atender debidamente (ras conocer el diagadstico, aduciendo problemas finaucieros

o por teaer a su cargo el cuidado de la familia,

Para reducir la valnerabilidad femenina ante el VIH/SIDA, hombres y mujeres
deberdn combatir la discriminacidn sexual y la subordinacida de las mujeres. Las
autoridades, los funcionarios de salud, y otras instancias de poder deberdn
recotiocer el vinculo entre la situacién econdmicn de las mujeres, su condicidn
sacial, y su vainerabilidad freate al VII/SIDA, Deberdn replantearse lus relaciones
enlre conyuges, amantes, hermanos y hermanas, padres ¢ hijos, colegas y amigos.
La desigualdad entre los sexos estimuta la diseminacién del VIH/SIDA,

A menos que se reconozea la interaccion entre la infeccidn por VHI, ¢l
comportmniento, los valores culturales y los derechos y necesidades de las mujeres,
seguird fuera del aleance ¢l cambio fundawental, wvecesario para frenar esta

pandemia.
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Se requiere una atencién inmediata que movilice a todos los sectores de la*

poblacién, de manera muy espeeial a los hombres.

Existen varias maneras de fucilitar la proteccidn que la mujer puede brindarse a st
misma: mejorar su condicién econdmica y social; proporcionarle un método de
prevencidn sobre el que ella tenga nn control mucho mayor, o hacer gae mds
hombres adopten las practicas de sexo seguro, Esto no se trata de an ejercicio
académico para sefialar prioridades, sino un asunto de vida o muerte para mochas
niujeres,

La subordinacidn sexual y econdmica de muchas mujeres sigue alimentando a la
pandemia de VIH/SIDA. Cadu vez es mayor el ntimero de mujeres infectadas y la
edad promedio es menor en ellas que en los homhres. Aumenta la infeccidn entre
wdolescentes, particularmente entre las mugeres. La situacicn es cada vez nds grave.
De la manera en que la sociedad integral responda a la pandemia dependen las
maneras diversas en que la mujer podrd participar activonente en la sociedad del

siglo venidero (Wallace, 1996).

Un evento de suma importancia que llama la atencion, es el hecho de que las
estrategias de comunicacién para prevenir ¢l VII/SIDA han sido "glohales”, esto
es, dirigidas a todn tipo de piiblico, cuundo lo que se réquiure, por el contrario, es
ahondar en problemdticas particulares, en este caso la de la mujer, ya que se ha
podido afirmar, "lus experiencias previns permiten suponer que existe un bajo nivel
de conciencia en la poblacion femenina respecto al riesgo de contraer la infeccion.
Todo parece indicar que poseer informacién sobre el VIHISIDA, sus vias de
contagio, sus formas de prevencidn, etcétera, no implica necesariamente la
adyuisicion de una conciencia de riesgn y, por lo tanto, la adopeidn de

comportamientos preventivos” (Garela, 1996 p. 6).
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CAPITULO 2
ASPECTOS PSICOSOCIALES DEL SIDA

s indudable que el VIII/SIDA confronta a la sociedud con aspectos de lu vida por
los que al mismo tiempo ha luchado y negado: la enfermedad, la maerte y la
sexualidad.  El estipma social, que asociadn ol aspecto infecto-contagioso causa
conductas de rechazo, haciéndo dificil el brindar apoyo en todos los aspectos ol
wfectado. La situacidn anterior es prohable que produzea teusion emocional en las
personas con el problema y a quienes le rodean. Los prejuicios y la estigmatizacion
social inciden en diversos aspectos contra lay personas iufectadas, siendo frecuente
el rechazo, en el ambiente laboral y escolar asi como en los derechos humanos en
general, Por lo cual Kraus (1994) afirma que el VIU/SIDA ha permitido que lo
sociedad reavive uno de sus mds arruigados vicios: la discriminacidn. Es asi como
para él, el VIH/SIDA representa una doble enfermedad: una biolégica y otra social,
que emana de la descomposicidn social. Ante esta problemdtica, en nuestro pafs se
ha presentado una cartilla de los derechos humanos para personas que viven con
VIH/SIDA (cit. Godinez, 1994).

Jonathan Mann (1994) sugiere que ¢l VIN/SIDA ¢s fundamentalmente humano y
Sundamentalmente social, y debe ser abordudo desde esta perspectiva. Por lo cual,
ante el VII/SIDA ey indispensable que la sociedad abandone los prejuicios y el
estipma que utiliza como defensa contra el VII/SIDA, es necesarin tomar
conciencia de que el SIDA es un problema de amplio especiro al que somos todos
vulnerables. S6lo de esa toma de conciencia ])uuda surgir la solucion, al
solidarizarnos con los infectados y responsabilizarnos de nuestro  propio

comportamiento (cit, Godinez, 1994),

Por otra parte, en algunos grupos sociales se da una reaccion positive ante el

VII/SIDA, es la movilizacion y la unién entre las personas que, de una u otra
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Jorma, han tenido que ver con esta enfermedad. La solidaridud que ha nacido entre
ellos es notable; diversos grupos de homosexuales, madres con hijos infectados,
estudiantes, personas dedicudas a la prostitucion -entre otros-, han fonaado redes
de apoyo, de comunicacién, talleres de informacién y de atenciin a pacientes
(CONASIDA, 1993).

Rhodes (1994) menciona que la infeccion por el VIH y su consecuencia, el SIDA,
representan un dificil reto para la educacidn y para la salud ya que, por una parte
las conductas a modificar son muy intimas y algunas sociahnente no aceptadus y,
por tanto, es muy dificil hablar de cllas ahiertamente. Por otra parte, se dan con
mds frecuencia en personas que por pertenecer a grupos marginados del conjunto

de la sociedad dificilinente hacen uso de los servicios sociosanitarios.

En el caso del VIH/SIDA, este enfoque comunitario es especialmente importante por
las dificultades que el ambiente psicosocial impone al individuo, tanto en forma de
presion social dada la cohesion interna que suele darse en los grupos marginados,
como de rechazo y falta de apoyo social del resto de la comunidad. El VIH/SIDA
es asunto de todos y lus acciones educativas deben dirigirse a toda la sociedad para
que esto Se reconozea, de tal manera que las actitudes de discriminacion hacia los
afectados se conviertan en apoyo tanto del entorno inmediato (parejas, familiares,
amigos) como del mds amplio (eporte de recursos, legislacion, normay sociales,

investigacidén bioquimica, social, psicoldgica etc.).

El VIN/SIDA ha dejudo al descubierto lavaluerabilidad de la condicidn humana por
la relacién que tiene esta infeccidn con la sexualidad, la sangre, -las drogas ilegales
¥ lawmuerte, el VIH/SIDA evoca temores y profundas inhibiciones en el ser humano,
ademds de reacciones mezquinas e irracionales, ya que la identificacion del virus y
sus formas de transmision, aiin siendo -cientlficamente demostradas, no son
suficientes para disipar completamente la sensacién de misterio y el temor de las

PErsonas.
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Por su asociacion con determinadas pricticas sexuales y su prolongade periodo de
incubacidn, el VIIYSIDA ha modificado el ejercicio de la sexualidad, el amor y lus
relaciones humanas, suscitando gran cantidud de debates al respecta. La epidemia
ha despertado en la sociedad la conciencia de que existen pricticas sexuales
diferentes a uguellus para las cuales fue educada, produciendo en algunos una
actitud abierta de comprensicn y/o talerancia y en otros aumentando la aversidn

hacia quienes viven su sexualidad fuera de las normas culturales.

Las razones por las que la personas pueden negar con respecto a su seropositividad

son todos los estigmas que esta enfermedad engloha;

-El que se haya presentado en grupos socialmente estigmatizados y su lastimoso

curso inexorablemente fatal (Brihiesca, 1989).

-Los efectos de caracter del individuo que se perciben como faltu de voluntud,
pasiones tirdnicas y antinaturales, creencius rigidas (Gaffinan, cit. Orellan .y
Gonzilez, 1991).

Segiin Custro (cit. Orellan et al. 1991) en el momento en que alguien posee in
estigma que antes no tenfa se do cuenta de que es wn ser ktemano, como todos. Esto
se puede ver en ¢l seropositivo, ya que al infectarse y convivir con otros iguales se

da cuenta que son seres humanos con valores, deseos y aspiraciones sinilares.
El mayor problema es el estigma relativo of VIH/SIDA come una. reaccion
sociatmente interpretadu a una enfermedad martal que ha predominado mdas entre

grupos que ya eran nbjeto de prejuicios.

- La gente infectada por el VII/SIDA suele ser vista como creadora de riesgos pura

olros.
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- A la gente infectada por ¢l VIH/SIDA se le suele culpar de haber producido su

estado mediante una conducta arriesgada,

- Algunas enfermendades son visibles y perjudican las acciones sociales del

individuo.

E!l VIFUSIDA aiin a los que no estn infectados los enfrenta a la realidod de la
muerte provocando lo que Schutz en 1982 (cit. Gregory y Glunt, 1988) describié
como "ansiedad fundamemal”, El enfrentarse con el SIDA es enfrentarse al
caracter de mortales, Schutz dice que siempre se trata de evitar esto. La
estigmatizacidn relacionada con el VIH/SIDA representa una edificacidn de ese tipo:
Los individos sanos se alejan de lu muerte definiendo la enfermedad como una

afliccién de ofros.

El VHI/SIDA empezé atacando a grupos ya estigmatizados (homosexuales,
drogadicios, prostitutas). Por tanto, el estigma del VIII/SIDA como enfermedad se

ha puesto sobre un estigina ya existente,

El VIH/SIDA se ha vuelto un stmbolo: lus rencciones ante ¢l VIH/SIDA son
reacciones ante los homosexuales, drogadictos, minorfas raclales o intrusos en

generul (Gregory el al. 1988).

Existen "wictimas inocentes” como los niiios, los hemafilicos y las "victimas

censurables”, o sea las que se infectan durante una conducta estigmatizada,

Lu seropositividad se une en muchos casos, a la preferencia sexual no se sabe como
manejar la situacion en cuanto a lg preferencia, pues en algunos casos no es
aceptada por la familia, y mejor se oculta, habiendo al mismo tiempo sentimientos

de culpa.
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Si bien la historia notural del VII/SIDA ha sido profuswmente estudiadu (ver
capltulo 1), lu historia social de la epidemia no ha sido abordada con la misma

intensidad,

Desde 1981 la descripcidn de los primeros casos de VII/SIDA alerts a la comunidad
mundial sobre la aparicidn de una nueva epidemia, descrita como una enfermedud
sexualmente transmisible, de curso severo, de alta calidad y circunscrita a ciertos

grupos poblacionales.

En 1985 el descubrimiento de las pruchas seroldgicas y su aplicacion a peblaciones
asintamdticas hicieron evidente la existencia de una segundu epideniia de infectados
sanos, cuya frecuencia y antiguedad excedfa la dimensidn de la primera epidemia

descrita,

El avance de estas dos epidemias (los seropositivos y los enfermos de SIDA)
trascendld las implicaciones de wna simple enfermedad y produjo a su pasa un
complefo conjunto de trastornos sociales que obligaran a la Organizacidn Mundial
de la Salud a considerar el impacto poblacivnal del VIII/SIDA como un problemu
prioritario y a llamar la atencién de la Comunidad lnternacional sobre la presencia
de una flercera epidemia, constituida por el malestar, la disfuncionalidad y e
sufrimiento que el VIH/SIDA genera entre los individuos y grupos poblacionales no
infectados.

Esta tercera epidemia camprende cinco dimensiones, las cuales constituyen a su vez
complicaciones de las dos epidemias anteriores y nmeritan una respuesta social
urgente; w)los aspectos sociales, h)los aspectos psicoldgicas, c)los aspectos mnrales,

d)los aspectos econdmicos, e)los servicios de salud y Hlos servicios de informacidn.

43



a) Aspectos sociales

Se expresan en tres fenémenos diferentes:

1. La desintegracién de estructuras sociales alrededor del infectado; parejas,
Jumilias, vecindarios, grupos o comunidades pueden desmoronarse al paso de la
epidemia. Esta desintegracién de los diferentes grupos puede ser tanto funcional

como estructural y ocurre como consecuencia de;

La pérdida, muerte o enfermedad de personas que ejercian sobre el grupo una
influencia integradora de cardcter econdmico, afectivo o normativo. La
epidemiologia ha registrado los datos de los muertos y los enfermos de VIH/SIDA,
pero no leva un registro de las viudas, los huérfanos, los sobrevivientes y los
damnificados por la pérdida del amigo, del amante, del hijo o de otro ser querido.
La desintegracion del grupo puede corresponder, por otra parte, a las reaciones
disfuncionales y los conflictos que surgen en su interior frente a la posibilidad o la

evidencia de que uno de sus integrantes esté infectado o en riesgo de estarlo.

2. La dicriminacidn de grupos e individuos considerados por otros grupos como de
“alto riesgo", se encuentren infectados o no, constitnye una de las mauifestaciones
mds disfuncionales de la tercera epidemia. La discriminacién puede asumir ung
variadu gama de comportamientos sociales que van desde el sutil paternalismo y lus
disposiciones legales presuntamente basadas en hechos cientificos, hasta la agresion
violenta de los individuos discriminados, impidiéndoles en iltima instancia ¢jercer
sus derechos humanos, En lugar de constituir una alternativa que rompa la cadena
de contagios, las medidas discriminatorias imponen sufrimientos innecesarios a los
afectados y a grupos de individuos seronegativos y los obligan a refugiarse en su
subeultura, donde se hacen menos accesibles al alcance de los servicios preventivos.
Este hecho reviste de especial impurtancia pare los servicios sanitarios de cantrol
pies muchas de sus acciones pueden verse seriamente disminuidas o causa de las

précticas dicriminatorias del medio social.
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3. Las crisis en las estructuras ideoldgicas que han debido modificar sus posiciones
Y contenidos presionadas por el avance del VIH/SIDA son otra manifestacion de la
tercera epidemia, Estas crisis se caracterizan por profundas reformulaciones sobre
el significado y la prdctica de aspectos como la sexualidad, I calidad de vida, la
ética, la moral, los derechos humanas, las condiciones de trabajo, la educacidn, la
asistencia médica, la enfermedad, la familia y el papel del Estado frente a la salud,
Si bien el efecto de la crisis sobre la organizacién social puede ser conveniente y
positivo, muchos de los individuos experimentan un nivel variable de malestar y
sufrimiento en relacion con el cambiv; ol abordaje de las crisis generadas por el
cambio ameritun por parte de quienes las enfrentan, un profundo respeto por el
bienestar de las mayorias y creatividud para fucilitar cambios esenciales sin el costo

social que representa la agresion y la violencia.

De modo que el prejuicio seguird siendo uno de los obsticulos nuiy dificiles de

sobrepasar en relacidn a la disminucion de comtagios de VI,

El prejuicio se define como una actitud hostil constituida por opiniones dognuiticas
¥ desfavorables respecto a olros grupos y, por extensidu, respecto a miembros
individuales de estos grupos. En teorfu podemos establecer una distineidn entre el
prejuicio y la discriminacién: el prejaicio se refiere a las actitudes negativas y la
discriminacién es un comportamiento dirigido contra los individuos objeto del

prejuicio.

Histéricamente, el prejuicio como concepto, tuvo dos momentos: ol primero, cuando
se le cousideraba simplemente un juicio a priori, que antecedia al conocimiento
(prejuidicum o “juicio anterior”); después, en su acepelu negativa, como el
conocimiento infundado y arbitrario, no avaludo por la experiencia (Seprilveda et al.
1989).

Bettelheim dice que "cuanto mayor es la ansiedad subyacente de una persona, mis
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prejuicios tiene, porque la presisn de su ansiedad debilita sus controles normales.
Ast, debilitada, busca alivio por medio del prejuicio que sirve para reducir la
ansiedad, porque fuctlita la descarga de hostilidad, y si se descarga la hostitidad, se
reduce la ansiedad, El prejuicio reduce la ansiedad porque sugiere a la persona que
es mejor que las demds y, por tanto, no necesitn sentirse tan ansiosa” (Bettlheim y
Janowitz 1975, p. 264-265).

El prejuicio es también una proyeccidn sobre los demds de Ins tendencias

inaceptables en uno mismo,

Segin Adorno (1990): el individuo prejuiciado ha sido educado en una familia muy
estricta, generalmente por padres que presentan, a su vez, las caracteristicas del
autoritarismo. El uifio ha sido disciplinado en forma severa y ha aprendidn a dar,
en todo momento, muestras de respeto a sus padres, Por consiguiente, uprende a
expresar un excesivo respelo y una admiracidn sin critica por sus padres, pero esta

tiene importantes consecuencias psicaldgicas.

Debido a que siempre apareeen sentimientas ambivalentes, el sentirse victima de una
tiranfa, no reconocida como tal, coexiste con una admiracion idealizada por malos
padres.  En el espiritu de la persona con prejuicios se opera una escicién: los
sentimientos normales amnhivalentes hacia los padres se dividen segiin los aspectos
positivos o negativos; los positivos permanecen unidos a lvs padres, pero los
regativos se unen a otros blancos como pueden ser lus miemhros de otros grupos

éinicos o aquellas personas que se creé infringen las leyes:

Todos los deseos de los que se averguenza el individuo y éste niegu lener se
desplazan hacia otras figuras. Asi, si el individuo se averguenza de sus propios
deseos sexuales, es posible que se forme nna imagen de los grupos externos en la
que éstos manifiesten una fuerte inclinacion haciu el sexo, y se exiju severns castigos

para las personas que cometan delitos sexuules. Al proyeetor sus desens
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vergonzantes sobre los demds, el individuo con prejuicios tiene la posibilidad de
pensar en lo que, sin ello serfa tabii. El estilo de pensamiento que resulta de ello
estd emparentado con el estilo que encontraanos en la prensa sensacionalista que
pretende indignarse ante los casos sexunles escandalosos, pero que sin entbargo, los
busca continuamente y los describe con todo detalle para deleitar a sus lectores. Al
actuar de esta forma, el individuo con prejuicios puede construirse una imagen del
mundo en la que los demds siempre son personas con deseos perversos que hacen
peligrar la decencia, pero sin reconocer nunca que el propio ser del individuo con

prejuicios podria tener los mismos deseos,

De esta manera, ante el hecho de no existir una vacuna o un medicumento conira
el VIII/SIDA, hay que buscar otras soluciones, como aislar a los enfermos, esto es
imposible porque es atentar contra los derechos humanos y ésto acentuarfa los
prejuicios contra ellos al dividir a la poblacidn en "sanos y enfermos"; otra serfa
obligar a la poblacién a que se haga la prucba de deteccidn de anticuerpos a
VIH/SIDA, tumpoco es factible, por el costo y porque atenta contra la privacidad y
nuevamente aumenta los prejuicios. Por eso, tun sélo de momento, sabemos que es

Jactible atacarla sélo mediante la prevencidn.

Diversos factores determlnan que una enfermedad genere prejuicios; en el caso del
VII/SIDA primero, es un pudecimiento relucionudo con la sexualidad; segundo, es
un fendémeno mdrbido porque es una eafermmedad venérea es decir, se asocia a vida
sexual desordenada o a una conducta desacredituda comn la prostitucidn o la
sexualidad fuera del matrimonio; tercero, existe una tendencia cultural a ver con
cierto rechazo los lquidos corporales y considerarlos contuminantes (sangre, sudor,
semen, oring, saliva, fluidos vaginales) y efectivamente, la sangre y los fluidos

sexuales son {ransmisores del virus.

Apesar de que para el aiio 2000 se creé habrd en el mundo alrededor de 15 millones

de portadores del virus del VIHISIDA, lo que eliminard en definitiva ln etigueta
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aislante de "grupos de riesgo", la repurticidn universal del contagio no evitard
durante un tiempo indefinido que prosiga la moralizacisn de la enfermedud yu que
la aparicidn del SIDA refuerwa los argumentos contra la homosexualidad que los

sectores tradicionales venfan sosteniendo,

Entre los efectos concretos que el VIH/SIDA ha tenido a nivel politico-cultural

podemos aumentar los siguientes:

- Falsas interpretaciones de la enfermedad que ponen en evidencia los prejuicios
sobre la homosexualidud y en general el rechazo a la sexualidad no tradicional.
Han surgido desile versiones religiosas que ven al VIII/SIDA como un castigo divino
a las personas que se han alejudo de Ia moral cristiana, haste aquellas, mds sutiles,

que los ven como una consecuencio légica de las practicas sexuales "anormales”.

- Entre ciertos sectores se ha establecido el amarillismo en gran parte como

consecuencia de la desinformueion sabre la enfermedud.

- Algunas politicas impulsadus desde eiertos gobiernos estatales han mostrado an
claro corte discriminatorio que viola los derechos eciudadanos de los homogexuales,
al menos en algunns Zonas del paiy se ha reforzado una moral conservadory o rafiz

del descubrimiento del VII/SIDA (Palma y Serret, 1991).

Como ¢jemplo estdin las deteuciones de homosexuales en Mérida, en Mouterrey y
Cd. Judrez, donde los homosexuales hombres, se estdn agrupando para evitar que
se les fuerce a hacerse la prueba de ELISA; o el articulo de Trejo Delarbre en La

Jornada (Trejo, "Encapuchados® la Jornuada, dic. 19, 1989):

"Ahora, los miembros de varias agrupaciones singulariuulas tanto por- su
conservadurismo come por la escamante racional defensa que hacen de sus

posiciones, estdn cucabezando una campaiia contra la proteccién frente ol
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VII/SIDA. Se trata de grupos minoritarios, pero estruendosos, que se ofenden
porque en los medios informativos hay frecuentes invitaclones a usar el conddn y a
evitar la propagacion del VIII/SIDA, Las autoridudes judicieles han aclarado que
la denuncia de Pro Vida no tiene suficientes fundamentos. Quedard como ejemplo
de intolerancia y persecucidn. Pero la campuiia contra eluso del condén quizd haya
logrado desconcertar sobre todo a los jévenes entre quienes la infeccidn del

VIH/SIDA resulta polencialmente s riesgosa’.

"Efectivamente, ciertos grupos civiles, como Pro Vida y el clero mexicano, se han
opuesto incluso a referirse correctamente a asuntos relacionados con el sexo, ellos
argumealtan que ¢stos mensajes promueven las reluciones sexuales desordenadus, o
que (tratan ciertos temas con mucha rudeza. El resultado fue que las autoridades
sanitarias han modificado las campaiius antiSIDA y actualmente se ha disminnido
la ewmision de mensajes de difusién del problema en los medios masivos de
comunicacion, en los que solo se acouseju al piblico que se informe sin
proporcionar mayor informacién. La duda que queda es que, una vez disminuida
la cantidad de informacién que los medios de difusidn aportaban, la poblacidn puede
interpretar ésto como que la enfermedad se encuentra controlada” (Ldpez 1990, p
66-67).

Los fendmenos psicosociales son, sin duda alguna, los efectos mds visibles y
documentados gue ha dejado el sindrome de inmunodeficiencie adquirida (SIDA).
Algunos de ellos como el prejuicio, la estigmatizacidn, of pinica y el hostigamiento
no son sélo condenables sino que deben ser evitados a toda costa, Sin emhargo, la
movilizacidn social que se ha generado en torno al VIIISIDA; en apoyo al enfermo
y a sus familinres, en el establecimiento de grupos de informacidn sobre la
enfermedad, en defensa de los derechos humanos de los pacientes, en demandu de
servicios de salud en general etc., ha demostrado que existen auténticos lazos de
solidaridad entre {os miembros de la sociedud civil que luchan, por una parte, en

poner un colo ala propagacion de la epidemia, y por otra, en recuperar lu dignidad
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de los enfermos ¢ infectados (Orellan et al, 1991).

El prejuicio, la estigmatizacidn, el pdnico y el hostigamiento, regularmente aparecen
unidos como fendmenos psicosociales intolerantes, Es necesario entonces, definir

dichos fendmenos.

1.- "El prejuicio es una actitud sin fundamento suficiente en la experiencia, que
suele apoyarse en una generalizacién excesiva, manifestdndose en una resistencia
emocional al cambio” (Jarvalov 1986, pp. 38). Los prejuicios se constituyen en los
grupos, los que pueden ser endogrupos o grupos de referencia y exagrupos o grupos
de los otros. Los fuertes lazos de unidn que se establecen entre los miembros de un
endogrupo hacen que haya una tendencia a colocar en el centro de referencia los
valores del mismo grupo, a esto se le conoce como grupocentrismo que extendido «
un nivel nacional se le denomina etnocentrimeo. Los prejuicios son formados en el
endogrupo; responden a un sentimiento grupo-cénirico y se constituyen para exaltar
los valores, los sentimientos, las virtudes, etc. del endogrupo y para, a su vez,

eliminar la amenaza que represenia la presencia del exogrupo (Orellan et al. 1991).

Como ejemplo cldsico del prejuicin, podemos sefialar al antisemitismo, que condujo
a las huestes hitlerianas a cometer los mds abominubles crimnenes contra los judios,

durante la segunda guerra mundial,

2. El estigma ha sido definido por Goffian como un atributo de un individuo que
produce en los demds, a modo de efecto, un amplio descrédito. El término estigma,
entouces, hace referencia a un atributo profundamente desacreditador {cit. Orellun

et al, 1991),

Se han distinguido tres clases de estigmas. En ¢l primero se ubican todos aquellos
que padecen enfermedades fisicas o deformidades como los sifilltices, los leprosos,

los cancerosos, los mutilados, etc, En ¢l segundy se encuentran aquellos que tlenen
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Julta de voluntad, que presentan conductas antinaturales o perversas y que se dejan
{levar por sus pasiones. Tal es el caso de los drogadicios, los homosexuales, las
prostitutas, los exconviclos, etc. Finalmente lu tercera cluse se refiere a la
estigmalizacidn asociada a una raza, religién o nacién. Aqui se incluyen los judios,
los negros. ete. Los enfermos de SIDA son estigmatizadas por su pertenencia of

primer grupo y en muchos casos al segundo.

3.- "Una de las formas que toma la conducta de la muchedumbre suele ser ol
pdnico, o estado emocional que se produce como consecuencia de lu falta de
informacidn sobre alguna situacidn que atemoriza o es incomprensible, o bien por
una desmedida abundancia de noticias que se maniﬁesmn en acciones impulsivas"
(Sherkovin 1985, p. 293).

4.~ El hostigamiento es "el trato discriininatorio con expresiunes de desprecio que
resultan ofensivas y objetables para quien las recibe, causdndole incomodidad y
humillacidn. Es una agresién repetida y no deseada” (Garcia 1986, p. 115). Es
coriin que el hostigamiento derive en algiin tipo de ataque fisico (Orellan el al,
1991).

El ejemplo mds conocido del hostigamiento es, sin duda, el hostigamiento sexual que
sufren muchas mujeres trabajadoras en México. Ellas, sin motivarlo, reciben desde
insinuaciones, hasta claros chantajes, donde mediante amenézas veladas o abiertas,
se les pretende condicionar su permanencia en el trabajo o un posible ascenso aque
establezcan relaciones sexuales con el demandante, que regularmente es un superior
dentro de su dmbito laboral,

Antes de iniciar con la ejemplificacidn de los fendmenos psicosociales que se acaban
de definir, es necesario hacer algunas reflexiones sobre la conceptualizacion que de
la enfermedad y de los enfermos de VIII/SIDA tienen los sujetos que manifiestan

prejuicios, estigmatizaciones y hostigamientos hacia ellos,
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Ante la aparicién de una enfermedad nueva como es el VIH/SIDA, lus personas
tienen la necesidad de darse una explicacién completa acerca de ella y es ast como
empiezan a construir explicaciones. Cuando la stfilis comenzd a propagarse por toda
Europa, recibid distintos nombres. Para los ingleses era el "morbo gélico”, para los

Jranceses "morbo germdnico” etc. El VIH/SIDA es ahora el Yeducer gay",

Otro elemento importante en esta conceptualizacldn es el hecho de que el VIH/SIDA
se considere una peste. Las pestes han sido vistas durante mucho tiempo, como la
peor de las calamidades colectivas, y han representado el castigo divino que
rememora la lluvia de auufre y fuego que envid Dios, sobre Sodoma y Gomorra,
para acabar con los pecados y las conductas perversa de los sodomitas (Orellan et
al. 1991).

El VIH/SIDA visto como un castigo, ha traido efectos perniciosos en los enfermos
y seropositivos, experimentando mucha culpa y lamentindose de haber llevado una
vida sexualmente activa.

Sin embargo, no todos los Jendmenos psicosociales que se han generado a partir de
la existencia del VIH/SIDA, son impugnables. Los movimientos sociales que "son
acciones colectivas con cierta continuidad y dirigidas contra balgdn aspecty
imporiante y general del orden establecido en la vida social, con la que pretende
introducir un cambio eu la sociedad” (Muune, 1986 p. 147), han establecido lazos
reales de solidaridad en apoyo y defensa de los seropositivos y enfermos de SIDA
(cit. Orellan et al. 1991).

Como menciona Mann (1994), debe hacerse énfasis en que la sociedad abundoue
prejuicios y estigmas que muchas de las veces utiliza como defensa contra el
VIII/SIDA, ello se puede hacer mediante las campaiias masivas de informaclén y
educacion. Ya que al hacer conciencia, en la poblucion de que el VIII/SIDA ¢s una
enfermedad quc puede afectar a cualquiera, se ayudarfa a conseguir que cada

persona se responsabilice de su propio comportamiento (cit. Godinez, 1994).,

52



La tercera epidemia se desarrolla inexorablemente en el mundo, a medida que
avanzan la primera y la segunda epidemias, afectando a la poblacién mds alli del
campo de influencia del virus e impulsada por problemas individuales y sociales que

existiun ya antes del VIH/SIDA, los cuales constituyen su rafz y su fuerza:

- El miedo irracional a lu muerte.

- El miedo irracional al contagio.

- La disfuncionalidad en el aborduje y en el efercicio de la sexualidad,

- Las discriminaciones y desigualdudes sociales.

- La disfuncionalidad de las estructuras sociales pura responder a las necesidades

de los individuos y al bien comiin,

La identificacidn e intervencidn de estas situaciones, tanto a nivel individual como
colectivo, constituyen un punto de partida obligado para el control de la tercera

epidemia,

De acuerdo con el comportamiento inicial de la pandemia del VII/SIDA, se penst
que la mufer, segiin la imagen idealizada que e tenfa de ella, estabu exenta de
cualquier riesgo. El desafortunado concepto "grupos de riesgn" obstaculizd el
desarrollo de la couciencia colectiva sobre las posibilidades reales de infeccidn.
"Esta vision errduea, producto del prejuicio, decretd a la mayoriu de la poblacisn,
y con especial énfasis a la mujer, fuera de peligro. Segiin esto, la mujer de conducta
sexual Intachable, es decir, aquella que casi ha renunciwdo u su sexualidud, no
tenla nada que temer. Esta actitud, sumuda a las desigualdudes y rezagos sociales
que limitan a la mujer han dado como resultudo la poca percepcidn de riesgo del
VIH/SIDA entre la poblacién femeniua.

Segiin datos de la Organlzacién Mundial de la Salud (OMS, 1995), existen cerca de
un millén de casos del sindrome de imunodeficiencia adquirida (SIDA), y mis de

16 millones de adultos infectudos, de los cuales 40% son mujeres,
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A pesar de que la evolucion de la epidemia varia de pals a pais de acuerdo con el
tipo dominante de transmision, hoy en dia resulta evidente el munento progresivo de

casos del VIH/SIDA en mujeres en el mundo entero.

Aunque se reconoce la importancia de la infeccion por el VIH y ¢l SIDA en la
mujer, en la bibliografiu internacional estd documentndo ampliamente el retraso
con que se empezd a abordar esta problemdtica. Las investigaciones giraron
Jundamentalmente en torno al contagio perinatal y a las sexo-servidoras, También
en el dmbito cientifico dominan los estereotipos femeninos de la mujer como madre

o prostiluta.

Este aumenio de los cusos en mujeres se debe a diversos factores que determinan
una mayor vulnerabilidad a la infeccién. Por un lado se encuentran los factores
bioldgicos. La OMS estima que en las relaciones heterosexnales, las mujeres son de
dos a cuatro veces mds vulnerables a la infeccidn por VIH/SIDA que los hombres.
Entre las razones de esta mayor vulnerabilidad estd la cantlidad de virus en el semen

depositado en la vagina,

Existen asimismo, algunos factores epidemioldgicos que las exponen a un mayor
riesgo de infeccidn. Las mujeres suelen necesitar transfusiones sanguineas mds
Sfrecuentemente que los hombres, sobre todo en funcidn de complicaciones en el
embarazo y/o el parto. Ademds suelen casarse o establecer relaciones de pareja con
hombres mayores que ellas que por lo general han tenido mds experiencia sexual y

por o tanto mayor probabilidad de infeccion por el VHI,

Sin embargo, los factores que probablemente ponen a la mujer mds en riesgo son
los sociales, Las normas sociales y las representaciones cultiurales establecen
patrones de conducta diferentes para cada uno de los sexos que se traducen en
desigualdades para las mujeres en distintas esferas de la vida social, y en general

su sometimiento al hombre.
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El primer caso de VIII/SIDA en mujeres se registré en 1985 y a partir de ahi'y hasta
el 1 de enero de 1995 se habian reportado 3,111 casos, lo que representa 4,5 por
ciento del twtal, que es de 21,344 (CONASIDA, 1995).

La distribucidn de los casos por edad mucestra una mayar concentracidn en los
grupos de 20 a 49 afios (60 porciento de los casos de mujeres), con tasa que oscilan
entre 111 y 145 por willén de habitantes.

Uno de los indicudores que permiten apreciar la importancia que estd cobrando el
VIN/SIDA entre las mexicanas es que esta enfermedad ocupa desde 1992 el lugar
niimero dace como causa de muerte en aujeres de entre 25 y 34 aiios, mientras que
en 1988 i siquiera se ubicaba eutre lus primeras 20 (CONASIDA, 1995),

Entre las principales causas de infeccion en lus mujeres se pueden contar la
trasmisién sanguinea ast como las relaciones sexuales, en ese orden, sin embargo,
esta distribucion ha cambiado a lo largo del tiempo, pues wmientras yue en 1994
todos {os casos notificados en mujeres se asociuban @ transmisidn sanguinea, esta
proporcidn ha ido disminuyendo paulatinamente hasta representar sélo el 32 por
ciento de los casos ent mujeres adultas en 1996, En forma reciproca, lu proporcidn
de casos de VII/SIDA en mujeres adultus asociados a trunsmisidn sexual era de
cero por ciento en 1986 y ha alcanzado el 68 por ciento de los casos acumulados
durante 1994. A esto se agrega el hecho de gue la mayor parte de los casos se
presentan en mujeres casadus o en union libre, Sin embargo, cube la posihilidad de
que quienes reportan ser amas de casa, se dediquen a alguna forma de prostiteiin
¥ lo niegen par temor al estigma asociady ' esta ocupucion, o bien porque no se
perciben a st mismas como prostitutas,

Esle iecho tiene relevancia cultural, ya que plantea diffealtades serias para disedur
campaias preventivas dirigidas a esta poblacidn.

Para lus parejas estables, el tema de las pricticas dv sexo mnds seguro tiene muchos

obstdculos, dado que remite a los problemas de fidelided y confianca,



En México, las estadfsticas socivecondmicas confirmun (CONASIDA, 1995) que lus
muferes se encuentran en desventaja con respecio a los hombres en diversos dmbitos.
La desigualdad de oportunidades educativas y laborales, aunadas a la persistencia
de roles genéricos tradicionales, desembpca en la dependencia y fulta de poder sucial

de las imujeres, lo que en el contexto de VIH/SIDA tiene conseenencias graves.

Muchas no conocen las prdcticas sexuales de sus compaiieros fuera de los limites
de la propia relacidn de pareja, por lv que no tienen conciencia de estar en riesgo,
La mayorfa no pueden cuestionarle al marido su conducta, y si lo hacen se exponen

a sttuaciones de conflicto potencialmente violentas.

De este modo, el VIH/SIDA pone al desnudo una situacién encubierta en olros
padecimientos, El VIH/SIDA cuestiona a fondo-el principio del derecho a la salud
para tados, en especial, con respecto a la poblacidn Hamada vulnerable. Ese seria
el cuso de muchas mujeres que, debido a la cultura machista, se encueatran en una
situacidn de indefensidn.

Tamblén serfa el caso de los indigenas, de los nifios de la calle, de una cantidad de
génte a la que ya le iba mal desde antes y que con el VIII/SIDA le va peor.

Pero, ;ciial serfa el beneficio de que las iujeres, en estas condiciones de
indefensidn, supieran cuales son lus conductas de riesgo de infeccidn del VIN/SIDA
si de cualquier manera el que tome las decisiones serd el marido?,

Ademds, seguramente en muchas ocasiones el marido sabe que ha tenido riesgo de
contagio incluso sabe ya que estd infectado y adn asi mantien relaciones sexuales
con su esposa sin usar conddn, sin importarle el infectarla y embarazarla ain eu

estas condiciones, pero esto jamds se podrd saber ya que 8l siempre podrd uegarlo,

Por todo lo anterior se deduce que, por ejemplo, una mujer que tiene diez aiios de
matrimonio no podria pedirle a su maride que u partir de ahii usen conddn, por las
consecuencias fisicas, emocionales, econdmicas, fumiliares etc. win cuando esté

segura de que ¢l tiene relaciones extramauritules.
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Asl que sorprendentemente ¢l (ndice de casos del stndrome en homosexuales y
prostitutas disiminuys y en amas de casa y sus hijos empezd a dispararse; hoy en
nuestro pafs el niimero de infectwdos en esta poblacidn condenados a la
estigmatizacidn y a una muerte degradante, entre la sorpresa, la angustia y la

indefensidn va en aumento,

¢ Cémo encarar lapromiscuidad sexual vanagloriante del mexicano y su bisexualidad

inaceptada?,
b) Aspectos psicoldgicos

Una complicncidn de la diseminacidn del VIH/SIDA, se manifesta en la depresiin,
la culpa, la agresividad, la represién de lu sexualidad y los sentimientas de
abandono que afectan a los contactos sociales, familiares y sexuales de infectados
y enfermos, Incluye también ¢l miedo irracional y disfuncional experimentado por
la poblacién general en relacion con el VIIUSIDA, miedv que obliga a ios
individnos no infectados a asumir eonductas emocionalmente costosas y, en

ocasiones, supremamente penosus para ellos mismos y para los demds,

En la lucha contra el VHI/SIDA, la mujer se mantiene en elura desventaja frente
al hoinbre debido, principalmente, ul entorno socivcultural en que se desenvuelve;
tales desventujos consisten en la escasez de informacion, camparias y talleres
dirigidos directamente a lus mujeres, en la cusi nula atencién para el géuern
Semenino por parte de las instituciones gubernamentales, en los escuetos
procedimientos de investigacidn sobre el comportamiento del VIH/SIDA en este
sector de la poblacidn, asf coma en las grandes barreras psicoligicas que la mismu

mujer se impone en su relucidn con la sociedad,

De este modo se tiene que los principales obstaculos para la mujer en la lubor de

educacion en relacién al VHISIDA son (Gdmez 1995, p 7):

57



-"Las barreras psicoldgicas que se impore la misma mujer en su rol social, Exto es,
pensar que la salud y la proteccidn estd supedituda a la decision del hombre.

- Lt temor y lu inseguridad les impide acudir a los diversos organismaoys en busca de
ayuda y orientacidn,

= Lu presidn social que se ejerce hacia la mujer.

- Los rezagos en la investigacidn del comportamicnto del VIH/SIDA en la mujer.

- Las "pocas” posibilidudes de infeccién en la mujer solo porgue en un principio lay
estadisticas las consideraban de bujo riesgo.

- El confundir con egoismo el atenderse o sf mismas en vez de a sus hijos ¢ incluso
al marido. Porque por tradiciin la mujer es la que euida « los hijos, al marido y o

los enfermos y a cambio descuida su propio cuidado .

Asl que si se quiere encontrar a las mujeres portadoras se les tendrd que buscar en
escuelas u hospitales pedidtricos; v eso habla mucho de cémao la mujer no se quiere
a s misma en muchos aspectos,

Adends de la iden bastante reforzada de que su propia fidelidud las protege o de que
el VIN/SIDA sola les da a las "sucias”, a las "perversas”, y es dificil de cambior
esta formna de prensar porque estii nty arraigada u sus valores; no escuchan el resto

de la informacién.

Es muy importante que lg mmjer perciba el riesgo, yue acuda oportunamente ol
médico, porque casi siempre llega cuando es demnsiadu tarde y esto se puede ver en
todas las patologius. Tieneu que daprender a querese y a seatirse verdaderamente
importantes.

Porque por otro lado también hay muchas mujeres que favorecen el rol en donde ¢l
hombre ¢s el que tecide, porque puede ser muy cdmodo depender del varén y no
molestarse ni siquiera por su salud; el poder de decisidn. que debea nprender lus

mujeres es el que evitard el crecimiento de infeccidu par el VIH en esta poblacidn.
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Los esfuerzos para prevenir la diseminacidn del VIH/SIDA en las mujeres deben
concentrarse entonces en la recuperacion que hagan ellas de sus propios cuerpos,
lo que requiere de una reforma social integral, ast como una reeducacién social ¢

individual,

Finalmente, dudas las caracteristicas y dimensiones que en lo actualidad presenta
la enfermedad, estd la prevencién; ésta constituye una actividud cuya metu es,
Jundamentalmente, la de promover en ftodos los sectores de la poblacidn la
adquisicion y el ejercicio del comportamiento pro-salud para que, bajo cualquier
circunstuncia social, definida o no como de alto riesgo, lus personas desarrollen
comportamientos destinados al cuidudo y promocion de su salud y alternativas a los

riesgos potenclalmente relacionados con el contagio y transwision del SIDA.

Asl tenemos que se entenderd por prevencidn, el conjunto de actividudes planificadas
ydirigidas hacia la poblacién femenina pera que las usuarias potenciales hagan uso
de los recursos y conociminentos desarrollados a fin de que ellas tengan definidos
comportamientos diversos para cualquier situacidn riesgosa que se llegue a

presentar,

Hasta el momento toda mujer infectada por el VIH/SIDA se ve enfrentada

inevitablemente a una enfermedad devastadora y mortul,

Dadas las caracteristicas de esta infeccidu, ¢s importante tener claros los términos
de portador asintomdtico, paciente con SIDA y paciente terminal; este tiltimo se
puede definir como toda personu a quicn se le diagnostica una eufermedad que lo

va a llevar a la muerte en un periodo que oscila entre pocos dias y seis meses.

Las reaccioues del paciente frente al dingudstico de infeccidn por el VHI/SIDA estdn
delerminadas por una serie de variables personales desarrolladas a lo largo de su

vida, como son edad, sexo, persondalidad, religidu, habilidades, antecedentes
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culturales, salud mental, estilo de vidu e inteligencia, autoestima, y por aspectos
socinles como lu fumilin, las relaciones interpersonales y habilidades de
comunicacidn y por aspectos relacionados directamente con la enfermedad, como el
tipo de medicamentos que recibe, la presencia de complicaciones clinicas, el tipo de
seguridad social y lu calidad de la asistencia, deterioro fisico y psicoldgico y el

tiempo de sobrevida,

A pesar de que un gran porcentuje de mugjeres se realiza la prueha voluntariamente,
persiste siempre un deseo inconsciente de descartar la infeccidn mds que de
confirmarla; porque segiin Freud, no existe representacidn de la muerte en el
inconsciente ya que carecemos de una experiencia previa, negamaos emocionalmente
que tendrémos que morir un dfa.

Desde el momento de conocer su diagndstico, el individuo pasa por diferentes
estadfos de aceplacién que algunos autores han agrupado en cualro periodos: crisis
inicial, perfodo de transicién, de adaptacion y preparacién para la muerte (Veldzquez
et al. 1991).

Los pacientes con infeccidn por VIH presentan diversos aspectos pertenecientes al
marco de lo social, los cuales desencadenan reacciones psicoldgivas en torno a la
ansiedad y la depresion, pero también en el marco individual @ un nivel puramente
psicoldgico donde partiendo del hecho de que la respuesta humana esté determinada
por factores internos y externos que conforman la personalidad, se va a encontrar

toda unu gama de reacciones psicoligicas (Sepiilveda et al. 1989).

Kubler Ross (1970) describe la existencia de rasgos de personalidud observables en
la mayoria de los pacientes con enfermedades terminales (cit. Buendia y Guemes,

1993). Estas fases también son perceptibles en pacientes infectados por VII:

La primera fase es conocida como negacién: en ellu el paciente trata de evitur el

dolar psiquico de saberse infectado; mantiene sus actividades y conductas usudles,
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lo que implica que continide con actividades de alto riesgo, dando por descontado
que puede presentar sfutomas fisicos y/o psicoligicos, por lo que trata de evitor ol
contactn con cualquier especialista. Caando el paciente ha elaborado ¢l impacto
inicial, empieza a hacer preguntas, mismas yue deben ser contestodas de manera
adecuada, es decir, informando sobre su situacidn fisica real y evitundo dar falsas
esperanzas, Las reacciones emocionles usaales del VIISIDA incluyen choque,
negacidn, culpa, temor, enafo y tristeza. Una de lu complicaciones mds graves del
SIDA es el impacto en las reluciones de upoyo. Los pucientes en estudo de crisis
tienen dificultad para retener informacidn y pueden distorsionur lo que se les dice

de su enfermedud,

En la segunda fase que es conocidu como de cdlera: el paciente se vuelve iruscible
y dificil, desplaza su angustia, envidia y agresion a las personas que lo rotean; esta
agresidn puede ser dirigida hacia individuos en particular 0 hacin la poblucidn en
general, culpdndolos de ser responsables de su enfermedad, cuestiondndoye
constantemente ";por qué yo?. Otros pueden manifestar su enojo continuandan con
un comportamienty sexual promiscuo, poniendo en peligro lu vida de otros asf como
la de ellos mismus, estos pacientes pueden exhibir wmbién temor y depresion en
lugar de enagjo. Loy rechazos suciales son evidentes y agravan la situacidn,

Al ocurrir cambios en la autoestima, fa identidad y loy valores, ademiis de los
distanciamientos y represion por parte de los fimiliares y la camunidad, se pueden
preseatar intentos de suicidio. Na obstante yue los pacientes se muestran dispuestos
a las intervenciones psicosociales, tamhién puede ocurrir el distanciumento grave,
una reaccidn peligrosa de aistamiento en la cual los pacientes rehusan afrantar ln

enfermedad y rechazan unigos, familiares y médicos.

La tercera fuse es la del pacto: en esta fuse el paciente generalmente pacta con
alguna forma sobrenatural de existencia o fuera de su realidad immediata, maneja
conscientemente parte de su conflictiva interna y pide un tiempa para intentur hucer

camhios en su vidu,
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Cuando esta fase termina, el individuo entra en franca depresion, analizando sus
pérdidas, La fSrmula objetiva es: "Lo he perdido todo, ahora el mundo no tiene

sentido, estoy infectado”,

Ast que cuando los pacientes obtienen un resultado positivo, tratan de influir sobre
las personas de su emtorno para que les devaelvau la autoestima perdida,
demostrando su desdicha y forzando su aspecto, Existe una permanente necesidad

de suministros afectivos que podrian elevar su autoestima,

Las ideas suicidas; no surgen en el momento de conocer su resultado positivo, sino
que aparecen eu el transcurso del tratamiento, cuando empiezan a morir de SIDA
amigos o personas que creen haber infectado o bien al percatarse de que son

excluidos de la sociedad,

Finalmente surge lu fase de aceptacién: en la que el paciente empieza a elaborar el
duelo o la relacién entre su realidad presente como enfermo y las pérdidas sufridns.
Podrd, nuevamente dependiendo de su historia personal, hacer combios estructurales
en su aparato pstquico que le permitan incorporarse a la vida diaria con nuevos
hdbitos de conducta, enfrentando de una nueva manera los desaffos del mundo
externo. Los pacientes aprenden a enfrentar las limitaciones que el VIH/SIDA les
impone, se percatan de que ain pueden manejar sus vidas reaccionando a la
enfermedad con mds razonammiento que emoclén, Estos pacientes examinan las
Suentes de dolor y placer y reexaminan el dolor, el corgje, la determinacidn, el
afecto y el carifio hacia otros y logran aprender la calidad en lugar de la cantidad
de tiempo en sus vidas. Algunos pacientes incluso pueden abocarse a la
espiritualidad en busca de esperanza y desahogo (Buendia et al, 1993).

Ciertos pacientes encueniran satisfaccion en actividades comunitarias y altrulstas y
se involucran en proyeclos y metas antes ignoradas.  Otros se vuelven inds

respousables de su propia salud, algunas veces experimenteado dietas macrobidticas,
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prdcticas de meditacion, ete. (Sector Salud v CONASIDA, 1985).

Miller (1989) reporta diferentes reacciones picoligicas vinceuludas a lus fases
anteriormente descritas, algunas de ellus son: crisis ante lu informaciin del
diagndstico y la muerte, miedo y anyiedad por el prondstico incierto y el curso de la
enfermedad, depresidn por el inevitable deteriora fisico, y por las limituciones que
supone la enfermedad, culpa por haber sido vulnerable a la infeccidn, ira y
Jrustraclén por la incapacidad de superar el virus. Cada una de éstus fases tiene
una representacion y un significado diferente para cadu paciente.  El significado

tendrd que ver con los recursos psicoligicos fisicos y socinles de cada individuo,

En términos generales, los pacientes infectudos por VIH pasurdn por éstas fuses, no
todos siguent un orden riguroso pueden tencr regresiones importantes a fuses

anteriores (Buendia et al. 1993),

Bayés (1994) menciona que el impacto emocional de una persona con sospechas de
encontrarse contagiado por el VIH/SIDA, puede traducirse en angustia, depresion

¢ ideas suicidas.

Porlo que hace a la investigacidn, segin Morin (1984), se ha detectado que en lus
personas que han sido diaguosticadas con VIH/SIDA o, en aquellas que
virtualinente presentan los stntomas de la enfermedad, es camiin se manifiesten
diversos factores conductuales que tienden a fnterferir con sus patranes de ojuste al
entorno social, trastornos que incluyen: miedo a lo muerte, mieds a cambiar Ins
estilos de vida, miedo a contagiar a atras personas, pérdide de autoestima,
depresion, etc. Ademds hubla del miedo que provoca el saber que no existe cura ni
vacuna para el VIIUSIDA, por lo que el miedo a la muerte surge con gran fuerza
y a la vez se da un enfrentamienty del ejercicio de su sexualidad con los valores

culturales que esto implica (cit. Pifia 1993),
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Percepcién de riesgo

Se sabe en lo referente a conductas de riesgo entre hombres y mujeres que éstas
diferen, ya que es mds comin que los hombres tengan reluciones sexuules sin
conddn con parejas ocasionales, aiin teniendo pargja estable en ese momento; en
cuanto o las mujeres gencralmente éstas incurren en relaciones sexuiales sin condén
heterosexuales con pareja estable mayoritariomente, observdndose en ellas que lu
percepcidn de riesgo es porque sospechan que su pareja mantiene relaciones
sexuales, sin conddn, con otras parejas y que con ellas tampoco aceptan usarlo, esto
se traduce en que para lus muferes el poder de negociacion en cuanto a la loma de
decisiones sexuales es muy limitado, observindose que los hombres son los que
tienen el poder de decisidn (Panebianco, 1995). Es por ello que a las mujeres les

resulta dificil protegerse mediante la negociacidn del uso del conddn,

La infeccion por el VIH/SIDA supone un impucto emocional considerable, a lo
largo de todo el proceso que va desde la sospecha de creerse contugiado, la decision
de hacerse la prueba de anticuerpos y el conocimiento de un diagndstico de
seropositividad, hasta los fases avanzada y terminal de la enfermedad (Bayés, 1994).

Las personas que llegan a concientizar la posibilidad de la infeccion por el
VIH/SIDA, debido a que se han expuesto a situaciones de riesgo (relaciones
sexuales sin uso de condén, transmisiones sangutneas, compartir agujas y jeringas),
deciden iniciar una basqueda de informacion a centros especializados en ¢l tema ya
sea en instituciones gubernamentales u.pn'vadas a fin de recibir una asesorfa y
aclarar sus dudus e inquietudes determinando ast, si debe o no realizarse la prueba
de deteccidn de anticuerpos contra el VIH/SIDA (CONASIDA, 1994).

En algunos casos las personas no llegan a percibly su riesgo hasta que reciben
informacién especializada en el tema del VIH/SIDA, o bien hasta que llegan a

enterarse de un caso cercano, en la familia o de olgin amigo o conocido que ha
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sido afectado por el VIH/SIDA,

"El impacto de las campaiias de informacion realizadas por el Sector Salud y otras
organizaciones civiles se evidencia en los datos reportudos en varias investigaciones
{Alfaro, Rivera, Diaz, 1991), las cuales seiialan un incremento significativo en los
conocimientos sobre VIH/SIDA en estudiautes de bachillerato y en estudiantes
universitarios. Sin embargo, el incremento en conocimientos no ha ido acompaiiado
por un awmnento en la percepcidn de riesgo ni un incremento en conductas
preventivas" (cit. Diaz et al. 1995 p 73),

Diaz y Rivera (1995) encontraron que entre la autopercepcion, lu conducta sexual
de riesgo y los conocimientos no hay una relacién sigaificativa en los estudiantes de
Bachillerato y que st existe una relacion entre conocimientos sobre VIII/SIDA y Iu
percepcidn de riesgo que esta poblacidn tiene de ofras personas cou palrones

particulares de conducta.

Segiiu Diaz (1994) "las personas que presentan un mayor cantrol interno en el drea
de salud fisica, muestran conductus preventivas con mayor frecuencia que aquellus
gque consideran que su salud depende de la suerte; por otra parte, los sujetos que se
inclinan hacia valores hedonistas, uunque perciben un mayor riesgo de contagio de
VIN/SIDA, );ersisten en conductay de alto riesgo de conlagio como son: tener un
mayor niimero de parejas sexuales, no utilizar preservativos, elc., y al mismo tiempo
indican un menor miedo al contagio” (cit. Diaz et al. 1995, p 74).

Decisidn para realizarse la prueba

Las personas que han decidido practicarse la prueba de anticuerpos a VIH/SIDA,
manifiestan varius razones entre lus que se pueden mencionar: curiosidud de saber
sl son portadores del VI debido a que tuvieron prdcticas de riesgo en ¢l pusudo,

por el temaor de creerse infectados y con riesgo de Infectar «a su pareja, por lu
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angustia que sienten al presentar malestures fisicos, por tener la certeza de que su

exposicidn al riesgo fue con una persona infectada o enferma de VHI/SIDA ete.

El proceso de decisidn para realizarse el examen llega a producir en las personas;
ansiedad y sentimiento de angustia que muchas veces se puede manifestar por
nerviosisino, alteraciones en el sueiio, cambios cognitivos, cambios de duimo,

pérdida del deseo sexual y somntizaciin de las enfermedades relacionadas con el
VIH/SIDA (CONASIDA, 1994).

Impacto ante la notificacién de un resultado positivo,

Morin (1984), Abrahams (1986) reficren que una persona que se sabe infectada par
el VI, se ve alterada en su capacidad de ajuste emocional, debido a que tiene que
afrontar el miedo que provoca el suber que no existe cura algnna prara el VIII/SIDA
¥ que es probable que no ia haya préximamente, por lo que el miedo bdsico a ln
muerte surge con una fuerza casi incontrolable, asi como el miedo a la ugonfa,
desesperacidn asociada a los aspectos degeneracionales de la enfermedad, a ln
disminucidn del soporte social, familiar, al anmento de la dependencia, u que ¢l
circulo social se entere, al aislmniento, a la estigmatizacion, a In pérdida de status
acupacional, financiero, ala pérdida de la autoestima, al temor de dafiar a sus seres
queridvs, lv que origina sentimientos de culpa; asf como desinterés y coufusion
sobre opciones para el tratamiento médico. Por lo que el paciente y el médico que
se enfrentan al VIH/SIDA ticnen que confrontarse con tres aspectos: l sexualidad,
el contagia y finalmente la muerte, que tienen como marco de referencia situaciones
socioculturales, psicoldgicas y médicas que involucran al individun, a la fumilia y
a la comunidad, debido a que el ser humanao sienpre tiene gue estar dentro de un

contexto (cit. Buendla et al. 1993).
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¢} Aspectos morales

Iste tema ha resultado ser sumamente debatido y polémico no sélo en México, sino
précticamente en todos los pafses del mundo donde se llevan a cabo camparias
preventivas contra el stndrome de inmunadeficiencia adyuirida (SIDA). La moral
que subyace en dichas camparias ha sido el motivo para que diferentes

arganizaciones sociales se manifiesten al respecto.

Es indudable que el SIDA es primordialmente un problema de salud piiblica y na
de moral. Sin embargo, eso no siguifica que se evada una discusién importante
como la que representa el problema de la moral. Es por eso que se estd de acuerdo
con el plunteamiento de Carlos Mosivals cuando argumenta que ¢l SIDA es asunto
de la medicina y de la moral, de la salud y de la sociedad ¥ que la lucha contra el
SIDA (que es cientifica, médica, maral y social) es causa hdsica de la sociedad civil
y del Estado (Monsivais, 1995).

Es necesario antes de comenzar o definir los diferentes tipos de moral que se
manejan en las distintas emnpaiias impulsados por el gobierno, como par los grupos
no gubernamentales y los grupos conservadores, que existe una lucha que intentu
hacer prevalecer un tipo de moral sobre la otra. La moral conservadora pretende
terminar con las couquistas logradas con la "revolucion sexual” experimentrada en
los arios sesentus y setentas. Mientras que lamoral liberal no sélo intenta conservar
esas conquistas, sino gue lucha por el respeto, los derechos humanos de los
enfermos y contra la estigmatizacion y los prejuicios hacia la enfermedad y sus
victimas (Orellan et al. 1991).

L.- Mordl liberal,

La moral liberal en la lucha contra el VIII/SIDA se caracteriza en primer lugar, par

intentar que permanezca la libertad sexual ganada hace tres décadas. "La libertad
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sexual fue una conquista de la juventud de los sesentas. No fue la misma ni jamds
se justificd por st misma. Era y es una critica y una propuesta global caracterizada
por nuevas formnas de comportamiento no sdlo sexual sino familiar, cultural, polftico
y social, Las generaciones posteriores asumieron como punito de partida los frutos
de aquella imaginacidn colectiva permitiéndose nuevas formas de vida,
experimentdndose en ellns. Los privilegios de aquella revuelta generacional forma
parte de nuesiro disfrute cotidiano” (Luna, 1990 pp 19). Estas libertades sexuales
influyeron para que las sociedades contempordneas fueran mds tolerantes hacia los
movimientos, tanto de liberacién horosexual comno de liberacidn femenina, etc. Las
sociedades se relgjaron y permitieron que se manifestaran formas mds abiertus de
conducta sexual, las modas eran mds provocativas, el lenguaje hacia los aspectos
sexuales se modificd y ya no se utilizaba sélo en la clandestinidad entre amigos, se
pudo discutir ablertamente sobre sexualidad y las revistas y los medios masivos de
comunicacién difundian abiertamente informacién relutiva al sexo (Orellan et al.
1991).

Los liberales que participan en la lucha contra el VII/SIDA, intentan que todas
esas conquistas permanezcan inalterables, a pesar de la existencia de lu enfermedad

y del empuje que pueden llegar a tener o que ya tienen los grupos conservadores.

Otro aspecto importante de la moral fiberal es la de no permitir que ningin grupo
de la sociedad sen estigmatizado debido a la alta tasa de incidencia que la
enfermedud pudiera tener. Es por eso que se plantea que desaparezean los famosos
"erupos de riesgo” que ademds de ser un (érmino peyorativo, puede resultar
peligroso como invitacidn al hostigamiento.

La defensa irrestricta de los derechos humanos y civiles de los enfermos y
seropositivos, es otra de las preocupaciones de la moral liberal. Por ejempM los
encierros, aislarlos en haspitales y asilus, pruebas de sangre obligutorius, despidns
laborales injustificados y el trato inhumano en los centros de salud, todes son

ejemplos de las situaciones gue se tucha por erradicar,
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Finalmente; en la moral liberal se seialari como otra caracteristica, el apoyo a lus
camparias preventivas que promuevan la responsubilidad sexual del individua v que
introduzean la utilizacién del condin y la educacion como métodos principules

preventivos para impedir la infeccién por VII (Orellan et al. 1991),
2.- Moral conservadora

Como una forma de confrontacion abiertu a lus conquistas obtenidas en la
“revolucidn sexual”, bien se podria hablar de una revitalizacion de la moral

conservadora que se fortalece en lu década de Ins vchentas.

La humanidad ha sido testigo en la década pasadu y ea el inicio de ésta, de un
proceso innegable de derechizacidn del mundo. El socialismo real basudo en el
control burocrdtico por parte del partido de Estudo, en los diferentes pafses de
Europa Oriental, se ha derrumbado, Los proyectos politicos de la izquierda no se
han podido consolidar y se ha puesto en marcha en muchos pafses pollticas
econdmicas de corte neoliberal que restringen el gasto piiblico-soeial y qtie privatizan
empresas que antes pertenceina al Estadn, lo cual demanda un nugvo tipo de moral

social ortentada hacta el indiviadyalismo (Drellun et ul. 1991).

En este procesa de derechizacidn, en algunos paises como Estados Unidos, se ha
intentado terminar con lus libertades obtenidas en los sesentas. "Con el ascenso del
reaganismo, este pafs ha sufrido un cierto retrocesu yue se ha expresado en algunas
politicas restrictivas a los homosexuales, en la marcha tras de congquistas feministas;.
en movimlentos racistas y puritanos como el WASP (white-unglosaxon-protestant)
y algunas wmanlfestaciones de anfichicanismo” (Palma, 1988 pp 213). En_este
contexto mundial, el VII/SIDA aparece comn una situaci:iu mds, quc‘pcn‘uilc

promover el establechniento de waa. moral conservadora.
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El stndrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA) estd, en esta versiin
couservadora, unido ala actividad y preferencia sexual de los enfermaos ¢ infectudos.
Su expresidu mds radical consiste en lu creencin de que el VII/SIDA se debe a un
castigo divino, Aungue de manera general se sastiene yue la enfermedad es privativa
de los homosexuales y bisexuales (debido a la forma "antinatural” de ¢jereer la
sexualidad) y que los heterosexuules corren realmente muy poco riesgo.

Duado que para los conservadores, el VIII/SIDA no pone en real peligro al gripo
heterosexual argumentan entonces gue no deben existir campasios masivas de
prevencidn contra ella, vy en muiltiples ovcasiones han propuesto control ¥

segulmiento al grupo homosexual,

El punto més debatida de lus campaias de prevencidn contra el SIDA, entre el
CONASIDA 3 los grupos conservadores, por cjemplo Pro Vida ha sido el dv la
pertinencia o no de promover el usa del condén como métodn efective para prevenic
la infeccion. Segiin los grupos conservadores, el conddn no es un método cien por
ciento seguro, y debe ser rechuzado, Ademds de que fomenta en los jivenes la
perversion, ya que los incita a tener relaciones sexuales prematuras. La moral
conservadora cousidera que ta manera de prevenciin adecuada debe ser, la fidelidad

conyugal entre los casados y la abstinencia entre los solteros.

Unua vez que se han caracterizado estas dos tendencias morales en el VINISIDA, se

concluird con alganas reflexiones, y con un tercer tipo de moral: la doble moral.

Primero es importunte que se de wna discusién respetuosa entre el gobierno y lu
sociedad civil acerca de la moral y el VII/SIDA; este coma enfermedad 3 conmo
problema de salud piblica no puede disolverse en un problema de maoral, es eierto,
pero cualquier campaiia preventiva que tenga como fin exponer la dimension
verfdica de la epidemia, debe subyacerle una solida posicidn moral que provengo del

concenso social,
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En segundo lugar, es importante reconvcer que la moral en que se basan las
campaiias preventivas en el mundo se materializan pilblicamente en los diferentes

medios utilizados para la prevencidn (carteles, tripticos, videos, folletos, etc.).

En tercer lugar y para finalizar, se retornard a la reflexiin de Palma en torno al
conflicto de estas dos tendencias morales: "ambas tendencias morales ocupan un
espacio importante en la idevlogta social; es posible que la aparicidn del VIII/SIDA
sea determinante para que una de ellas resulte triunfudora... potencidlimente
cualquiera de ellas puede dominar ala otra en un futuro priximo, pero hasta ahora
ambas coexisten en una relacién de fuerws en la que es dificil identificar un
ganador” (Palma et al. 1988 p 214, 220), de acuerdn con esta discusién solo se
agregard que el fiel de la balanza es el gobierno, que debe asumir ya una postura

que beneficie a la mayorfa de los mexicanos.

3.- Doble moral

Todos los andlisis de datos mundiales y nacionales recientes sobre casos de
VII/SIDA indican que cada vez hay mds mujeres infectadas. Y todos coucluyen que
las mujeres de mayor vulnerabilidad fisiolégica a la infeccidn, enfrentan serias
dificultades para tomar medidas de prevenciéu. La mayorfa de los estudios, si no es
que la totalidad, serialun los problemas de subordinaciin sacial de las mujeres como
causa de dichas dificultades pura negociar el uso del condin con su compaiiero

sexual,

El interés por diseriar estralegias mds eficaces para enfrentar la negociucidn del uso

del conddn, cou la pareja estable y con la ucasional, conduce al problema clésico

del ;qué hacer?.

Es evidente que se requicren intervenciones de distinto tips, svstenidus entre si por

una amplia campaiia de comunicacion sociul, Se debe enfatizar la importancia de
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trabajar desde unu perspectiva que comprenda el peso simbélico del género
SJemenino, emtendida ésta como una que reconozea las dificultades psiquicas y
culturales de las muferes para hacer frente a la violencia simbdlica de o doble

moral,

En lay posibilidades de la mujer pura negociar ¢l uso de medidas preventivas ey
macho mds lo que estd en juego en el marco de nuestra cultura, La valoracién de
la doble moral da a las mujeres preocupadus por su sexualidad una serie de
calificativos que la ubican mds en el marco de las prostitutas que en el de lus
muferes "decentes”, Asi, las mujeres can una actitud abierta y directa respecto a su
sexualidad se exponen a la estigmatizacién, a ser rechazadas por sus compaiieros,
« ser cuestionadas sobre su decencia y « las implicaciones sociales de una conducta

atipica donde se entrelaza su reputacion.

De modo que, mientras el costo psfquico y social de los cambios en el
comportamiento sean demasiado altos para las muferes éstas preferirin mantener su

“status quo®, e aquf los riesgos de la doble maoral (Liguori 1996, p 8).

La forina en que es asumida como natural la clasificacidn por demis arbitraria de
las mujeres en decentes e indecentes pone en evidencia el largo trecho todavia por
transitar. La valoracién desigual de algo que deberfa ser comiin a amhos sexos,
como la actividad sexual, es el andamlaje que rige a la sociedad. Y esta
conceptualizaéidn no solamente gemera resiriceiones; también marginacion y
sufrimientos.

Es Indudable que ante la contundencia de la muerte, la bolanza cambiard. Hoy en
dla el estigma y los conflictos de confianza y fidelidad tienen un mayor pesa que el
riesgo. Para que el riesgo se vuelva un factor de peso, se requerird la muerte de
muchisimas personas. En este sentido, la muerte serd la que muestre el riesgo fatal
de la doble moral.
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La eliminacion de esa moral sexista requiere estublecer wi yuevo contrato enire
hombres y mujeres. Coma no podemos modificar los elementos fundamentales que
determinon el siquismo humano habrd que insistir en ransformar los elementos
culturales, para crear ideales compatibles con conductus wecesarias para la
prevencion del VII/SIDA. Referirse al riesgo morial de la doble moral puede ser
una punta de lanza con la cual establecer una campaiia de comunicacidn social que
empiece a incidir de maneru mds amplia. Lamentablemente los mecanismas de

resistencia y negacidn son muy eficaces.
d) Aspecto econdmico

La tercera epidemia comprende también la crisis financiera generada tanto por ol
elevado costa econdmica de los servicios que demanda un enfermo de VIH/SIDA,
como por la enfermedad o la pérdidu de individuios econdmicamente praductivos; el
impacta de esta crisis recae directamente sabre la fumilia y sobre los gobiernvs. La
atencion iwtegral de un enfermo de VI/SIDA incluye: deteccion, diagndstico y
tratamientos altamente especializadns, cuyo costo variable pura cada pals y para
cada momento de la enfermedad es altsimo asi que pacas fumilius ¥ pocos Estados
pueden asumir los castos de la enfermedad integralmente. Desde otro dngulo, el
atague del VII/SIDA a la poblacidn dv individuos jivenes, en edad y condiciones
de ser ecoudmicamente productivns, generan un impoctn sobre el tudice de
dependencia econdgmica y la reserva laboral a nivel de las ecanomfus familiares y

nacionales (CONASIDA, 1994).

Aunado a todo esto, aparece otra vez la subestimacivn de la mujer, que no tendrd
como prioridad el afenderse a st misma y ¢l gastar un dinero que seguramente
tendrd destinado siempre a satisfacer necesitades de otros (hijos, espnsn elc.)

Porque en la subordinacion femenina existe lu subordinacion ecoudmica de unn
gran mayorfa de mujeres en México yu que es la encargada del cuidada del hogar

y sus gastos estdn supeditados a lo que le dé su marido,

73



¢) Servicios de salud,

Los servicios de salud han experimentado el impacto devastador de la epidemia sobre
cualro aspectos bdsicos; el deterioro de los indicadores de salud piblica, lo erisis

Jinanciera, la crisis tecnoldgica y la crisis de los agentes de la salud.

El VIH/SIDA amenaza con deteriorar rdpida y profundamente los logros sanitarios
alcanzados por los Estados después de varios afios de esfuerzos afectando sus
indicadores bdsicos de morbilidad y mortalidud. Sus efectos pueden generar un
incremento en las tasas de mortalidad infantil, mortalidad materna y mortalidad
general, una reduceldn en la esperanza de vida al nacer, y un aumento en los dias

de incapacidad y de las tazas de invalidez.

En casi todo el mundo el avance del VIH/SIDA ha puesto en crisis la estructura de
los servicios tradicionales, dejando en evidencia su Incapacidad financiera y
tecnolégica para atender adecuadamente la epidemia, pues la aléucidn integral de
los enfermos demanda la aplicacién de tecnologfas complejas cuyo costo puede
exceder la disponibilidad de sus recursos sanitarios (CONASIDA, 1995).

Esta situacién es especialmente critica en los pafses no industriulizados donde el

VIH/SIDA se suma a laya pesada carga de prioridades sanitarias afin no resueltas.

Por otra parte los diferentes sistemas de servicios de salud se han estructurado en
la mayoria de los paises alrededor de una tecnologfa médica, muy efectiva para
dlagnosticar y tratar enfermedades orgdnicas pero incapaz de modificar ‘las
condiciones que determinan la historia natural y social del VHI/SIDA. Para
controlar efectivamente la epidemia se ha establecido la necesidad de configurar
nucvos modelos preveativos yasistenciales, integrados por equipos interdisciplinarios

que sean capaces de abordar las milltiples fucetas del VIII/SIDA.
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J) Servicios de informacion.

Campanias de informacion

Una visién simplista de la epidemia del VIII/SIDA en México supondria un ficil
control de su expansion, Bastarfa, segtin esta visin, con que se tomaran la medidas
de precaucién para detenerlo. Sin embargo, la realidad se muestra mucho mds
compleja. La informacidn que recibe la poblacidn no se traduce en los cambios
deseados en sus hdbitos sexuales, Las campadias preventivas impulsadas con ese
propdsito han conocido, en ese sentido su linite. Ex preciso intensificar programas
educativos a otros niveles y dirigirlos a los sectores de la poblacidn mnds vulnerahles

a la epidemia,

Segtin Guerrero (1993) una de las principoles caracteristicas de la época
contempordnea la constituyen los medios de comunicacion masiva: In televisidn, la
radio, el cine y el periddico, entre otros; los cunles al interactuar con instituciones
sociales, juegan un papel primordial en la socializacion del tndividuo, (Imrmitmmlo

las formas en que éste debe comportarse, relacionarse y/lo de interpretar su'realidud,

Los medios de comunicacién masive tienen las siguientes funciones (Peldez y
Tolento, 1995):

- Informacion: ahmacenar, someter a tratumiento y difundir lay noticlos, datos,
hechos, opiniones y mensajes necesarios con ol fin de entender de modo inteligente
las situaciones o fendmenos de cualgaier tndole y estar en condiciones de tomar las

medidas pertinentcs.
El VIIISIDA resulta generador de miiltiples frenos y rc.\'i.\'rcm'm‘s, ya que o

encontrarse centrado dentro de la sexudlided, comparte lus miedos y tahiies yue esta

temdtica siempre ha despertado.

75



Sin connotar valores ni positivos ni negativos, la gente en general prefiere los
mensajes 'fuertes” de modo que proporcione elementos para generar un cambio de
actitud,

Asl se ha pretendido alertar la capacidad de la mujer y su participacion en la toma
de decisiones con respecto al ejercicio y forma de vivir su sexualidad, asf como el
derecho a decidir sobre su cuerpo en una frose tan sencilla como "Mujer, a
también te puede dar ¢l VII/SIDA (CONASIDA, 1994).

Por que se sabe que, las mujeres han tenido menor participacién, ya que se perciben
como personas con bafo riesgo puesto que la mayorla practican la fidelidad y
depositan en el otro (su pareja) la posibilidad de infectarse, y expresan "yo no tengo
riesgo, pero mi pureja sf, ha andado con otras personas, tengo miedo porque no

usamos condén”.

El studrome de inmunodeficienciu adquirida (SIDA) ha avanzado de manera
acelerada en todo el mundo, por ello se han realizado grandes esfuerzos de
investigacién para encontrar un iratamiento 0 una vacuna eficuces, se sahe que la
informacidn es uno de los medios disponibles hastu el momento para prevenir esta
terrible enfermedad y no obstante que, existe difusidn de informacién y de que
mucha gente identifica qué es el VIH/SIDA, canoce mds o menos las formas de
conlagio, asf como las de prevencion hace muy poco por carnbiar sus conductas y

comporiamienios.

Segiin CONASIDA (1995) en lo que a estado civil se refiere, lu mayorta de lus
personas solteras al no tener estabilidad sexual con unu pareja, tienen mayor

libertad para relacionarse sexualmente con varius parejus,

La mayor parte de la poblucidn expresa (CONASIDA, 1995) no hablar del tema del
VIH/SIDA, con wadie en particular, esto porque pura algunas personas es dificil
abordar el tema del VIH/SIDA, dehido a la estigmatizacion que se hu creadn en
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torno a éste, ya que el hablar del VII1/SIDA implica hablar sobre aspectos intimos

de la vida sexual, familiar e interpersonal.

Los datos que reporta el CONASIDA (1989) revelan que la forma mds comiin de
contagio del VIII/SIDA, en adultos es por via sexual, la gran mayorfa de la
poblacidu ha reportado tener conocimiento sobre las principales vius de traasmisidn
del VIH, lo cual lleva a formular la siguiente interrogante: ; Por qué si la poblacidn
conoce las formas de transmisicn del VIH/SIDA, sigue incurriendo en prdcticas de

alto riesgo?

Respecto a lus camparias de informacidn y educacién se ha encontrado que desde
el inicio de lu epidemia del VII/SIDA en México, han existido severas restricciones
para su difusion en los medios masives de comunicacidn y especlficumente en
televisidn, ya que abordar el tema del VIIY/SIDA siempre va a implicar hablar de
aspectos intimos de la sexualldad que son censurados por diversos sectores de la
sociedad, ya que hablar de estos temas implica un proceso formative de valores
culturales, actitudes y conocimienios que en lu actualidud siguen siendo muy
arraigados. En los iiltimas tiempos la televisidn ha sido una de los medios masivos
de comunicacién mds importaute, accesible y directo para enviar mensujes de
informacion a una gran parte de la poblacidn, Por lo tantu es wrgente e importante
que este medio masivo de comunicacion cambie sus politicus, facilitundo In
transmisidn de mensajes televisivos, sin importar el objetivo y la poblacidn a la eual
estdn dirigidos los promaucionales (relaciones sexuales, uso del condén, derechos
humanos, efc.). Asf coma proporcivnar horarios accesibles para que su difusidn

pueda ser vista por cualquier tipo de piblico,

El VII/SIDA, coma ya se ha visto, ha provocado une respuesta social intensa la
cual ha sido muy diversa desde el principio, pero en términoy generales, ha ido
evolucionando de una respuesta violenta y persecutoria haci los grupos gue se

consideraban al inicio de la epidemia como los iinicos responsables, a una mds
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comprensiva, Por desgracia siguen existiendo grupos, organizaciones sociales ¢
individuos que considerun que el VIIUSIDA ¢s una enfermedad denigrante,
producto de un comportamivato sexual inmoral, ¥ que por ende, los afectados

merecen esa suerte.

Estas actitudes han provocado violaciones a los derechos humanos de los afectados
¢ incluso de sus familiares, siendo no solo injustificada, puesto que no existe riesgo
de transmisidn por la convivencia cotidiana con ellos, sino preocupante desde el
punto de vista de la prevencion y del coutrol, ya que mieniras esta actitid persista,
la informacidn y las medidas preventivas que se tienen al alcance deficilmente se
lornardn efectivas, al provocar que quienes piensan o sahen que estan infectados se

alejen de la ayuda médica por miedo a ser "descubiertos” y rechazados socialmente,

La prevencidn de la infeccidu por el virus del SIDA requiere que la comunidad lo
asuma como compromiso progio. La sociedad mexicana ha respondido con la
creacién y organizacidn de grupos en asociaciones civiles y sociales; grupos de
personus interesudas en ofrecer su trabgjo para contribuir a que la enfermedud no
continmie expundiéndose.

Eutre las principales acciones de cardcter publico estdn la creacidn de CONASIDA
y telSIDA.

Debldo a que los programas de atencidn en el sector salud eran insuficientes tanta
en la atencidén a pacientes, como en lu prevencion e investigacion sohre el
VIH/SIDA, el goblerno mexicano cred en febrero de 1986 un organismo
especializade llamado Comité Nacional de Prevencién y Control del SIDA
(CONASIDA), con la finalidad de coordinar un programa de prevencign,
investigaciin e informaciin sobre el VIL/SIDA, mds tarde este Comité evaluciond
por la magnitud y complejidad del problema hasta convertirse en un organisuo
desconcentrado de la Secretaria de Salud y asi se crea El Consejo Nacional para lu

Prevencién y Control del SIDA, creado por deereto presidencial en agosto de 1988,
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conservando luy siglas CONASIDA. Conjuntamente se forma TelSIDA con el fin de
dar informaciidn via telefonica de manera andnima y para que la poblacion tuviera

un primer contacto con los servicios brindadox por el CONASIDA,

En abril de 1988 el servicio de telSIDA empezd a ser mis formal al ser asignadas
personas especificamente entrenadas para responder a las llamadas; se comenzd a

su vez a hacer un registro estadistico de las Homadas y sus caracteristicay.

En las encuestas realizadus por telSIDA en diversos grupos poblacionales se ha
encontrado un marcado contraste entre ¢l alto nivel de conocimientos sobre la
enfermedad y sus formas de transmisiin y de prevencion, por una parte, ¥ la folta
de aplicacidn de esos conocimientay en las pricticas sexuales, por otra. s muy
significativo como las personas entrevistadas no se percilen a St mismas como
vulanerables « la infeccidn del virus de inmunodeficiencia humana, a pesar de
incurrir en précticas que coma ellos mismos sahen, traen consign un alto riesgo de

transmision.

En suma s tiene que, la exposicidn y posible transmision del VIII/SIDA depende
enteramente de las canduetas, na afecta el lngar donde esté una persona o quién es
esta persona, pero St lo que ésta haga, Existen varias formay conductuales de no
exponerse al contagio por viu sexual, uno es la monogamia, otro es la abstinencia
sexual, el practicar sexo seguro y el uso del condon.

Pero ya se ha visio que las parejas especialmente las mujeres se ven en serias
dificultades sociales, psicoldgicas, morales ¢ informativas para practicar suy

relaciones sexuales con conddn.
Para prevenir el comtagio por via intravenosa se debe tencr la asepeia necesaria

minima es decir, el personal de safud teniendo en cuenta que Sin estas precaucions's

puede contugiar a su clientela deberd limpiar perfectamente los utewsilios de trabajo,
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Con respecto a la transmisién via perinatal, las mujeres que deseen tener hijos y
hayan tenido algiin riesgo de infeccion deberin antes de embarazarse hacerse las
prucbas necesarias para saber si estin infectadas o no; las mujeres infectaday que
aiin ast decidan concebir un bebé, deberdn tener cuidados médicos muy especificos

con farmacos para tratar de prevenir el contagio en sus hijos.

Existen diversos factores psicosociales que pueden estar relacionados en la emisién
de conductas preventivas. Enire estos fuclores se encuentran los estados emocionales
que las personas manifiestan ante el contagin del virus del SIDA; se ha observado
que dependiendo del manejo y del tipo de informucion se pueden producir diversos
estados emocionales entre los yue se encuentran el miedo y la angustia los cuales
se relacionan directamente con diversos procesos cognoscitivos que pertiten fener

un control sobre la enfermedad y reducir los estodos de ansiedad,

Entre estos procesos cognoscitivos se encuentra la atribuciin que les personas hacen
sobre el origen del VII/SIDA. Otro proceso cognoscitivo considerado como un
Jactor importante ante ¢l contagio del virus del SIDA es lu percepeidn y
autapercepcidn de riesgo de contugio, ya que seria de esperar que si lus personas se
sienten en riesgo de enfermar podrian Nevar u cabo priciicas sexuales de hujo
riesgo, sin emhurgo se sube que en general las personas no se sienten en riesgo de
infectarse ya que evaliiun sus posibilidades de adywirir el virus del SIDA como muy
bujas; no ast, la percepeiin de. riesgo sobre otros grupos, en los que ellos no se
incluyen por estar estos estigmatizados como Ins homosexuales, las prostitutas, los
drogadictos ete., es aita.

Se sabe que el miedo puede ser un motivante efective caandn se asoela o una
amenaza, pero s6lo en algunas cireunstuncias; ya que cuando el miedo es muy

grande la gente puede reaccionar negando la existencia del riesgo.
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CAPITULO 3
SIDA 'Y CONDUCTA REPRODUCTIVA

a) La sexualidud

El concepto de sexualidad plantea un gran wiimero de preguntas porgue, eu general,
se fiende a confundirlo con sexo y, en el mejor de los casos, a explicarla de acucrdo
al rol sexual-cultural del individuo o como resultado de una serie de respuestas

Jisioldgicas a unos estfmulos corporales.

A pesar de que ¢l aspecto sexual tific la vida de todo ser hvnano desde el nacimiento
a través de la relacidn madre-hijo, hasta las evidentes connotaciones sexuales de los
anuncios publicitarios, las pelfculas y la literatura, se sigue considerando lu
sexualidad sindnimo de coita y éste solo permitido dentro del matrimonio, lo que
puede llevar a una falta de conocimiento de las diversas posibilidades de la relacion
de parefa, y a considerar "anormales” enalesquivra de las manifestacianes que la

ley no ampara, ya sea civil o religivsa,

En el diccionario Salyat (1993) se define la sexualidad como. "conjunto de

compartamientos relativos al instinto sexual y a su satisfuceion”,

En el mismo se define instintv como del latin "instintus”, impulso. "Disposicidn
psicoflsica hereditaria, comiin a todos las individuos de una misma especie y causa
de las conductas peculiares de cada uno de ellos”, Normalmente estd ya furmada' por
completo al nacer el animal. Por condicién de hereditario y espectfico no precisa de
aprendizqje, por lo que ha stdo definido por Pavlov como acto refleo no
condicionado. Difiere pues, del ucto reflejo condicionado en que puede actuar
independientemente de la presencia del estfmulv. Se reconocen camo instintos
bdsicos los encaminados a la conservacidn del individuo (p. ¢j. alimento} y los

destinados a la conservacidn de la especie (sexuul).
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Pero el término "instinto" recuerda demasiado a los animales wirapados en sus
ciclos bioldgicos, y es por esv que Freud acuiid el término: "puisién” para acercarse
a ese impulso inasible que lleva a un ser humano hacia otro, lo situg en ¢l

incosciente, es decir, nosotros noe podemos saber acerca de ello.

Tenemos pues, que es hereditario, no se aprende, no depende del estimulo y si

aumenta la inteligencla disminuye su fuerza.

Si se consideran estas definiciones como las que cotidianamente se manejan, se
puede observar, por un lado, que se trata a la sexualidad y al sexo como parte
fisioldgica del individuo, heredada, y cuyo fin es la reproduccidn, por otro, que la
educacién aparentemente no deberfu influir pues ya estd indicado lo que seremos;
hombre o mujer, segtin la morfologfa genital; si acaso, el rol esta determinado por

la sociedad en que nacemos pero nunca nuestras preferencias sexuales o de objeto.

Pero, adicionalmente ;Cémo explicar lus desviaciones, lus perversiones, las

variaciones de las normas culturales etc.?

Se perfila claramente, que los individuos que piensan de forma "biologicista” verdin
ofras formas de relacidn sexual (como la homosexualidad y la bisexualidad) como
enfennadades, desviaciones de la normalidad o peor aidn: como vicios. También es
obvio, que pensando ast, cualquier relacién que no sea coital no busca el fin propio
de la sexualidad que serfa la reproduccidn, y se vuelve al pasado (quizd sea el
presente) que negaba la satisfaccion o el placer al acto sexual "per se" y que, en
ocasiones, llena a los individuos de culpas por sentirlp.

Se hace mucho énfusis en la falta de comprensidn de la cultura occidental frente o
la sexualidad, siendo que como proceso fisioldgico normal no debiera de existir
niugnna reuccién con tintes negativos; curiosamente, pocos tedricos difieren en
definir ¢l hambre o la funcidn respiratoria, pero para la sexualidad no solo existen

muchas opiniones, sino tabies y prejuicios,
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Masters y Jonhson retoman el aspecto cultural de la sexualidad, u partir del sexp
bioldgico, surge un rol sexual para el hombre diferente al de la mujer: "Desde el
punto de vista cultural, la agresién sexual se ha aceptado como un modo de
expresion del hombre, una parte integrante de la "investidurn" de su papel
dominante. Por lo comiin, el erotismo se ha hecho sindnimo de masculinidad, se ha
transformado en algo sumamente ansiado, Se presume que sélo el defecto fisico o
la depleccidn del proceso de envejecimiento pueden interferir en el interés erdtico

innato al individuo masculino y en su habilidad de responder al estimulo sexual...

La aceptacion del erotismo femenino es tan variable como las diferentes culturas,
Como dato infornmative, en la cultura occidental no se ha aceptudo del tado un papel
sexual para la mujer en el cual participe libremente” (Masters & Jonhson, 1978 p.
269).

Por lo tanto, 1o normal en la sexualidad desde este punto de vista serfa a) la relacidn
heterosexual, b) que se realice esencialmente con fines reproductivos y ¢) que los
roles queden claramente definidos entre un activa que penetra que es ¢l hombre, y
un pasivo que recibe que es la mujer,

Evidentemente tada desviacién de esto se puede constderar "anormal”,

Como comentario a esle enfoque se tiene la npinidn de Alvarez Gayou:

"El vicio histérico de limitar lo sexual @ los genitales y de solo ver en los genitules
sexualilad, es una barrera a la interpretacidn objetiva de los hechos. Debemos
reconacer las lhnitaciones que win fenemos en este campo, practicamente
inexplorado” (Alvarez 1987, p. 73).

Porque a pesar de que la concepciin biologicista de la sexnalidad haya dada el sultn,

de la relacién sexual como simple medio reproductor a una funcidu que no siempre

busca la procreacidn, aquella signe anclada en la genitalidud.
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Desde el punto de vista de la Psicologta social, la sexualidad es el punto donde se
retinen el sexo bioldgico, el sexo de asignaciin y la identidad de género: Se llama
sexo bioldgico a las caractertsticas fisicas determinadas genéticamente; el sexo de
asignacion es el sexo que le confieren al infunte las actitudes y conductas que lo
rodean condicionando a su vez en él, actitudes y conductas esperadas y por iiltimo;
la identidad de género es la vivencia pstquica y emaocional, obtenida mediante el
proceso de identificacién, esto es, de pertenecer al sexo masculino o fermenino.

Por tanio, hablar de sexualidad es hablar del ser humano integral y en su totalidad,

Es hablar del ser bioldgico, del ser psicoldgico y del ser social.

Ast pues la sexualidad se irfa formando desde la infancia y lo que la hace diferente
al "instinto animal” es que el hombre ¢s un ser natural pero que nace en una

cultura que lo va formando mediante la educacidn.

Tenemos ast, sobre una base bioldgica el sexo, la sociedad actiia mediante la
educacién para asignarle un lugar, hombre o mujer, que conlleva una serie de
conduclas: el bebé aprenderfa a ser mujer u hombre segiin las nornnas culturales de

su sociedad, y se identificarfa a su papel "masculino” o "femenino":
pap

"Una vez que se ha decidido el sexo del bebé, el camino de la crianza es por lo
general coherente con el género asignado. Se hace evidente que nosotros vemnos a
los niiios, a partir del nacimiento como marcadamente definidos una vez que los

hemos etiguetado como mujer u hombre” (Katchadorian 1983, p 196).

A pesar de haberse aiiadido un factor mds sobre el concepto anterior: la
identificacién a la "feminidad” o "masculinidad", este concepto tiene la limitante
de que la sexualidad sigue estando determinada bioldgicamente ya que segiin sean
los drganos genitales de la criatura cs la educacidn, y supondria un comporiumiento

rigido de los individuos: o totalmente hombre o estrictamente mujer.
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Cada cultura agrupa sus propios valores o creencins, pautas de canducta relativas
a la sexualidad que no son inmutables sino que se van formando siguiendn oy
patrones aprobados histéricamente por la sociedud, sin embargo, de manera general
el individuo cambia mds répido que Ios valores culturales por ejemplo, el rol o papel
sexual es uno de los mds rigurosamente definidos y generalizadoy en cada cultura,

tiene que ver con la divisidn del trabajo doméstico y por tanto, resulta mds diffcil

desviarse de sus prescripciones.

En ¢l caso de la sexualidad el control social se ubica en la fumilia, y es por sty que
para lograr un verdadero cambio de actitudes en la sexualidad, el CONAPO opina
que es necesario actuar directumente sobre ella, coma uno de los fuctores que

influyen en la conducta sexual,
E! control social actiia en cinco formas sobre la conducta sexual:

L.- El matrimonio, que no solo libera a los conyuges de la competencia en cuanto
al cortejo y les brinda seguridad sino que les permite dedicar mds tiempo y energla
a oiras actividades.

2.- El conirol de las reluciones sexuales para evitar iras, homicidios y otras
manifestaciones de violencia.

3.- El control sobre la eleccidn del compaiiero o espose, fomentando el prototipo de
la pareja "ideal”, por ejemplo la endogamia, eleccidn dentro del propio gi'upn, paru
aumentar la solidaridad de éste o la exopamia que obliga al individuo a casarse
Juera de su grupn para aumentar el poder de la comunidad con nuevos lazos
externos, otro efemplo seriu el incesto que evita que la sociedad se eumaraiie en su

propia red.
4.~ El diverclo comn un sistema que permite una excepcidn a las restricciones

sexuales prevalentes.
5. El control interiorizado, que actia en forma de tabiies, mitos, creencias: "lirs

mitos convierten la realidad social en algo aceptable y natural. Los talties condenon
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o prohiben conductas que pondrian en peligro alguna institucién social” (cit.
Cérdenas 1990, p 33).

El eufoque del CONAPO, e definitiva, adopta la conceptualizacidn de la sexualidad
como la interacciou de los tres factores: bioldgico (anatdmico), cultural (rol sexual)
y psicoldgico (identidad sexual), adicionalmente, le da importancia a la sociologia
al hacer hincapié en la familia como la estructura que transmite valores, normas,
ideas; el espacio donde se aprende la conducta sexual y se couserva un cierto orden
para evitar en lo posible cambios sociales profundos que puedan daiiar su
estabilidad.

En resumen, la sexualidad es educada, orientada y dirigida, tanto en su forma como
en su contenido, de «cuerdo a las necesidades de una saciedad mds no a las
necesidades de los individuos que la forman. En ¢ste sentido su valorativa es
también impuesta por el medio social, si la existencia de pautas instintivas es un
hecho bésico fundamental para toda especie, las pautas adquiridas soeialmente son
vitales y de singular trascendencia, en la configuracién de la experiencia sexual
intregral, nuestra cultura ha convertido la sexualidad en un campo de batalla, en
una lucha de fuerzas coutrarias: la prohibicidn, la incertidumbre 'y el sentimiento
de culpa, por una parte, y por la otra, el deseo, la capacidud innata de excitacién

y la exigencia corporal, social y psiquica de satisfaccidn.

Asl, el goce de la sexualidad, como experiencia integrada al ser humano, encuentra
limitaciones, condicianamientos y obsticulos por la forma en que es concebida por

la cultura occidental en general y no se diga por la cultura propia de cada pafs.

Cada ano de los enfoques revisados parece superponerse sobre el anterior: ¢l
bioldgico, con su conceplo de sexualidad como funcién bioldgica basada en el sexo
con el que cada individuo nace; la psicoldgica que, de acuerdo al sexo bioldgica,

concibe una sexualidad educable -a partir de la identificacin del sujeto con su
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masculinidud o feninidud segiin lax pautas culnrales; la de cierta institucion aoficial
(CONAPO) que a partir de lu identificacidn y el sexe innato concede toda la Juerza

al grupo social, representado por la familia para forjar la sexualidad del individuo,

El problema del VIII/SIDA ha venido a despertur cuestiones que ya se crefan
resueltas a rafz de la revolucidn sexual, hay personus que opinan que se ha dado un
paso atrds en lo ya consegnido, sin embargo, podrinmos aventurar que no se habin

Iogrado ningiin avance real puesto que la sexualidad sigue siendo algo confusa,

Lo que se ha vivido ahora, ya habia ocurrido con el problema de la sifilis, mientras
ésta fue una enfermedad de origen descanocido, no provocs ningiin conflicts,
cuando se la relaciond con su via de transmisidn sexnal, aparecieron el prejuicio y
la estigmatizacion contra quienes la padecion; el inteutn de principios de siglo por
parte del gobierno mexicano, para controlar In enfermedad proporcionando
informacidn, chocd con la oposicion de la iglesia y de los grupos civiles que

consideraban "inmoral” el asunto.

De la misma manera se vive ahora el problema con la nueva pendemia que es o
VIH/SIDA lo que causo terror es su conexion con la sexualided; sexualidad durante
mucho tiempo asociada a la reproduceidn, a ln conservaclén de ln especie, uhora

es sexualilad =muerte.

El VIH/SIDA es uu problema de salud piblica que requiere de la colaboravisn de
todos para resolverse, que no podemos dejar en munns de los médicos porgue en ly
actualidad no hay vacunas y mientras tanto, son los prejuicios los que impiden que
se controle la epidemia: el maltrato a los enfermvs, el desen de islarlos, el no

querer asumir que ¢l problema es de todos,

Hay que reforzar la idea apuntada, de que existen "practicas” de olto riesgo, no

"grupos” de alto riesgo. Esto es, el homosexual no tiene mas posibilidedrs de
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infectarse por ser homosexual, sino por realizar coito anal y sin proteccisn, ya que
¢l ano es un orificio pobremente lubricado y con una sola capa de células, por lo
que tiende a fisurarse con facilidad y, en caso de recibir semen infeciado, éste
pasarfa directamente al torrente sangafnco, o diferencia de la vagina que es un
miscalo contrdctil con varias capas de células planas, que resiste muy bien la
Jriccién que ocurre durante el coito, lo que la hace resistente a las fisuras aunque
por la cantidad de semen infectado que es depositado en la vagina las posibilidades
de infeccidn aumentan; es decir, st hay précticas de alto riesgo no grapos de alto

riesgo,

Tal vez dentro de poco se acabe con el problema del VIII/SIDA, si se descubre una
vacuna, como ocurris con la sifilis, que dejé de ser mortal, pero el problema seguird
con olras enfermedades, mientras no se reconceptualice lu sexnalidad y siga siendo

un problema de moralidad el hablar libremente de ella,

Uno de los principales problemas que tiene la prevencidn del VIH/SIDA en México
es la negativa tajante de una gran mayorfa de hombres mexicanos ol uso del conddn
ya sea para prevencion del embarazo y/o para la prevencidn de enfermedades
venéreas; la Influencia de la iglesia es en muchos aspectos responsable de esta
negativa, la no aceptucion de la anticoncepcién y, por tanto, del condén se deriven

en gran parte de la enseiianza religiosa.

La naturalidad de las relaciones sexuales como respeto al mandato de Dios, influye
de manera detenminanie para la confiunza y el rechazo a los aun‘cnuccﬁli vos, puesto
que cualquier elemento fisico ajeno al cuerpo supone una alteracidn del acto de la
reproduccion, Es este unn de los mitos que sirven de origen a la negativa para usar
medios locales como el conddn y el évulo para evitur emharazos. En especial, el
primero recibe significaciones que amenazan la virilidad y la potencia masculina,
poniendo en entredicho ast mismo, la posibilidad de la fecundacién y la supremacia

de la fuerza del vardn,
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La creencia que equipara la sexualidad fereenina con la funciin reproductiva tiene
consecuencias directas en las experiencias de lay mujeres respectn a la sexualidad
y su capacidad de asumirla. La maternidad como valor iiltimo y suprema tarea de
la mujer permite que a nivel de lu cultura y sus valores morales resulte mds
aceptada la madre soltera que la mujer que tiene una vida sexual activa y que

previene los embarazos.

La primera, si bieu, cede ante la presicn sexual tanto del compaiere como suya,
debido a su falta, tiene por castigo y bendicién al hijo mismo, el cual cancela y
sustituye su erotismo.

La segunda, en cambio, se niega a llevar a cabo el mandato que la constituirfa como
ruujer buena. Aceptar la realizacidn de encuentros sexuales y, ademds, salicitar ¢l
use del condén, por ejemplo, convertirta a la mujer inocente en ana mujer

promiscua que se alreve @ asuniir su erofismo y capaeidad sexual como placentera,

Cuidarse a sl misma o atender sus deseos o necesidades, eon frecuencia es
interpretado como egolsmo y traicidu.

Ast que la identidad fernening, de acuerdo « algunas culturas, se define por la
disponibilidad y dedicacion al cwidudo de otros. Prdeticamente, la mujer es para los
otros; su valor se mide en funcion de esa entrega y de su capacidad para renunciar

a st misma en favar de las necesidades de sus seres queridos,

De este modo, la mujer no se considera ni es considerada_como un ser-de libre
albedrio, Los encuentros sexuales no pueden ser buscados ni iniciudos por ellu; su
papel es esperar a que el varén demuestre ese deseo, para entinces complaceclo con
la esperanza de recibir asl su amar y reconocitiento.

Mis remota serd, entonces, la aceptacion de una sexualidad activa ¢ individual y por
tanto, la consecucidn del cuidado de st misma, ya sea para evitar el emburazo o lu
infeccidn del VIII/SIDA.
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Para los hombres, en cambio, las premisas de género incluyen ser valiente, seguro
de s{ y fuerte. Ser hombre es ser valiente y arriesparse ol embarazo de la
compariera, ademds de que este seria la prueba absoluta ¢ incuestionable de su
virilidad. Ser hombre es no tener miedn y ser capaz de afrontar las consecuencius

de las propias acciones, incluido el embarazo o el VIUVSIDA (Bronfinan, 1996).
b) Embarazo y conducta anticonceptiva

El consentimiento con informacidn es un derecho de todo ser, de toda mmujer, la
informacidn es la herramienta fundwmental del cumbio. Si dicho derecho ha de
tener un significado en tanto principio ético, sin duda protegerd ¢l derecho de una

mufer embarazada a rechazar una terapia,

Es dificil imaginar que se imponga algiin tratamiento a una mujer que se resista o
él; nada lo harfa posible, excepto el encarcelamiento. Ast la logistica del
tratamiento con AZT y el principio del consentiniento con informacién vuelven

inaceptable el diagudstico y el tratamiento obligatario (Bayer, 1996).

<Y por que no serfa eso posible, dado sobre todo que las nuevas condiciones en lus
clinicas podrian exigir la deteccidn obligatoria del VIII/SIDA en recién nacidos, lo

que a su vez equivaldria a una deteccion de facto en las propius madres?

Este se puede recomendar, incluso con caructer de urgencia, pero-finalmente

mujer puede conservar su derecho a rechazarlo.

8i no es posible justificar el tratumiento obligatorio con AZT de las mujeres
embarazadas, se deduce enmtonces que no existe justificacidn alguna para la
deteccidn obligatoria de las mujeres embarazadas con el objeto de idenitificar
aquellas cuyos neonatos podrian beneficiar de una intervencidn terapéutica con AZT

durante la prefiez (Bayer, 1996).
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El mismo argumento se aplicaria a lu deteccidn obligutoria de mujeres embarazadas
a cuyos bebés se podria proteger, con una cesdreq, de lo transmisidn del VIH/SIDA,
Se ha comprobado que la transmisidn vertical del VIH/SIDA puede reducirse si se
le practica una cesdrea a una mujer con VIH/SIDA, quien de otra manera tendria
que soportar un parto prolongado. Dados los riesgos potenciales de una cesdrea y
la enorme intrusion a la integridad corporal que represemtaria esa cesdrea
obligatoria, dicha intervencion seria unu violacidn al principio mds elemental de lu
éfica médica. Resulta claro aquf, como en el caso del AZT, que si no es posible
imponer el (ratamiento, tampoco se puede imponer la deteccidn a aquellas mujeres
que por falta de educacidn y de informacién al respecto preferifan consecuencias
mds graves como la concepcidén de hijos infectados (Bayer, 1996).

Por otro ladoe, la deteccidn obligatoria de los recién nucidos puede justificarse, bajo
condiciones clinicas apropiadas, porque los nifios bajo riesgo tienen derecho a un

tratamiento, incluso si sus padres lo rechazan (Uribe, 1996).

La administracién de AZT a la madre durante el embarazo y el parto, y al ninio peco
tiempo después de haber nacido, puede reducir el riesgo de transmision del
VIH/SIDA en inds de un 60 por ciento. No es posible sosiayar la imprortancia de este

descubrimiento.

Primeramente, el tratamiento -tomar AZT cinco veces al dfa duraute el segundo y
tercer (rimestre del embarazo, administrar AZT por via intravenosa durante el parto,
ydar AZT al recién nacido- representa ciertos riesgos jmra la madré. A corto pluzo
pueden manifestarse efeclos negativos, e incluso sin ellos, o ¢s cluro que haya
efectos benéficos si la madre estd win saludable, como es el caso con muchay
JOvenes embarazadus seropositivas. A largo plaze, la mujer puede desarrollar una
resistencias al AZT, de tal forma que cuando ella misma necesite dicho ratamiento,
la droga resultarfa ya ineficaz. En segundo lugar, se desconoce todavia si existe
riesgo alguno para el .70 u 80 por ciento de los bebés que no presentan VIII/SIDA,

En tercer lugar, el tratamiento con AZT no garantiza que se suprima la transmisién
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del VIII/SIDA, solo reduce drésticamente las posibilidades de esa eventualidad
(Bayer, 1996).

Pero jacaso el prospecto de un beneficio semejante autoriza la deteccién obligatoria
del VIH/SIDA en myjeres embarazadas? Aunque existen presiones para implementar
dicha politica, es poco probable, desde un punio de vista élico, que se vuelva
aceplable el diagndstico obligatorio de las mujeres embaruzadas, ain con el
propdsito de salvar a los bebés de la infeccién por VIII/SIDA (Bayer, 1996).

Més primordial para la atencién de los bebés que pudieran nacer con la infeccidn
por VIH/SIDA, y para sus madres, serfa la creacién de programas piiblicos que
garautizaran el acceso a una deteccién volumtaria y a cualquier tipo de tratamiento
que fuera necesario. En paises con vigorosos sistemas de safud piblica, eu los que
a todos los ciudadanos se les garantiza lu atencién médica, esto representaria un
problema menor. En naciones ricas e industrializadas el principal desafio ético que
plantean los beneficios potenciales del tratamenito con AZT durante el embarazo es
porlo tanto una cuestion de justicia social, y a la vez, un imperativo de proteger los
derechos a la privacidad y a la integridad corporal (Uribe, 1995).

Ha habido, por supuesto, casos en los que se ha intentudo imponer un tratamiento
a las madres para proleger al feto. En algunas situaciones relevantes, ha habido
intentos de imponer una cesdrea cuando la vida del bebé parecia requerirlo. Aunque
comidnmente se rechazan estas intruciones en tanto invasiones a la seguridad del
cuerpo femenino, hay casos de iutervenciones médicas obligatorias que han
provocado menos controversias. En algunos estados de la Unidn Americana se exige
la deteccién de la stfilis y la hepatitis durante el embarazv. Un efecto, los Ceniros
para el Control y Prevencidn de las Enferiedades apoyan la deteceiin obligalorla

de la hepatitis B con ¢l propdsito de proteger al niio (Bayer, 1996),

Las mujeres deben seguir trabajando para lograr combiar toda esta cuestivn de los
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derechos sexuales, una intervencidu efectiva no es solo la que se dirige a la mujer,
dirigir los esfuerzos a sensibilizar al vardn también es trabajar para lu mujer, porque
quien toma las decisiones es el vardn, el que dice cuandao quiere tener relaciones

sexuales es el vardn, Huay que trabajar en ambos sentidos (Uribe, 1996).

Hay cosas muy dificiles de cambiar, a veces se critica a la mufer que estd infectudu
y quiere tener un hifo: "cdmo se quiere embarazar si sabe que el behé va a nacer
infectado?"”; pero para muchas mujeres su dnico espacio de autoestima, su tinico
sentido de la vidu es ser madres. 'Y no se le puede atucar asi tun ficil y decirle;
"seiora, pero por favor, va a infectar a su hifo, no se vaya a embarazar”. Pues se
ha visto en todo el mundo, mujeres que saben perfectamente que estdn infectadas
y tienen varios hijos, asumen el riesgo, porque es s« tinica fuente de autnestima,
ellas wo valen si no tienen hijos, su tinica fuente de plucer de ternura, de amor son
los hijos. La prdctica continua de sexo inseguro no solamente es por

irrespousabilidad e ignorancia (Uribe, 1996),

La waternidad legitima la sexualidad de la mujer, y muy a menndo su propia vida.
La necesidad de prevenir el embarazo es reconacidu por las mujeres, en parte debido
a la difusidn realizada por los discursos estatales de planificacidn fomiliar, Sin
embargo, éstos coexisten con el discurso eclesial, que apoya la prescripeidn del
respeto fundamental por la vida, ewtendida ésta desde la posibilidad de la
Jecundacion, y de la prohibicidn relativa al uso de preservativos.

En este contexto, la mujer vive como una transgreciéu la posibilidad de wiilizar un
medio contra el embarazo, al misma tiempo que el hombre depositu en ella lu
responsabilidad, debido a que su papel ¢s fecundar mds no necesariamente asumir

la paternidad en su totalidad (Uribe, 1996),

Mas son cruciales, las implicaciones globales de los prospectos de reducir con AZT

la transmision del VIH/SIDA de mujeres infectadas a sus bebés. Estamos aquf ante
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una lironfa amarga. El peso y la tragedia del VIH/SIDA pedidtrico es,
abrumadoramente, un problema mayor en los paises pobres de Africa, Asia y
América Latina, Es en estas naciones donde tendrian mayor impacto los beneficios
de administrar el AZT durante el embarazo. Sin embargo, los costos del AZT
pricticamente pulverizan todo prospecto de praporcionarlo en estos lugares, Lo
dnico que podria camblar esta situacién serfa un compromiso financiero
considerable por parte de las naciones mds ricos en fuvor de las mds necesitadas
(Bayer, 1996).

De esta manera vemos una vez mds que la informacién desde las edades mds
tempranas es de primordial importancia para embarazos no deseados como para
evitar el contagiv mortal del VIH/SIDA.

c) Actitud .

Segiin Susan Pick (1995) directora del Instituto Mexicano de In vestigacidn de
Familla y Poblacién (Imifap) se ha encontrado una gran necesidad de informacion
en las mujeres porque hay una enorme confusién, a la gente se le ha enseiiado que
no debe hablar claramente de asuntos relacionados con sexualidad sin embargo, a
partir de la informacidn de los medios de comunicacién y de ver como la gente se
contagia y muere se ha empezado a pedir informacidn, se siente un gran temory ast

se ha dado la apertura.

El 95 por ciento de la poblacién femenina sabe gue hay que usar el condéa y cémo
se transmite el VIH/SIDA, pero no sabe céino convertir esa informacidn en accidn,
Lo anterior es de suma impartancia dado que la edad promedio en que el mexicano
inicia su vida sexual es en los hombres alrededor de los 15 wios y en mujeres. al
rededor de los 16.5 por lo que es de crucial importancia dar informacion exhanstiva
a esa poblacién antes de iniciar su vida sexual pues es mucho mds ficil ir formamld

conductas que cambiarlas. La mayorfa de los adolescentes piensan que si han tenido
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una vida sexual sin complicaciones hasta ese momento sin utilizar condén no habria
razon para empezar a usarlo ahora; ellos no ven a nadie embarazada a los 15
minutos, no ven a alguien can VIN/SIDA alos 15 minutos. Si desde autes el condén
Jormara parte de sus vidus, seriu mds ficil mantener el patrin que cambiarly ya

stendn adultos.

I'n México se habia dado un retardo en la participacidn del Extado en la educacion
de la sexualidad en las instituciones educativas pero aunque a pasos corlos esti
habiendo cada vez mds apertura,

Con la incorporacién de programas de CONASIDA a la SEP en mayo del uiio 1995,
se rectifica unu ausencia infustificable en los sexenios pasados. Aunque tardla, esta
accién es de suma importancia para los trabajos de prevencién de esta epidemia.
En México, la mayoria de las personas afectadas por el virus del SIDA se ubican
entre los joévenes de 24 a 35 aitos.

Por los largos periodos asintomdticos de los portadores, esto supone una cantidad
considerable de infecciones durante lu adolescencia.  Lay deficiencias de lo
educacidn sexual que se imparte a los jévenes pacden acarrear, futalmente, ya no
solo embarazos prematuros sino infecciones maortales como el VII/SIDA.

Resulta esperanzador que la SEP se interese ¥ responsubilice como le eorresponde

en las lahores de prevencidn de este pudecimiento.

Medidas como las anunciadas por el subsecretarin de Educacion Bésica, Oluc
Fuentes Molinar, de dar capacitacidn sobre VIH/SIDA a los profesores de primaria
¥y secundaria en los cursos de primaria y secundaria en los cursos de actualizacidn,

deben ser apoyodas sin reservas para garautizar su eficacia.

Pero hay temor de ciertas organizuciones de padres de familia como Pro Vida, en

el sentido de que si se les hablu de sexo a sus hijos adoloscentes, estos iniciarin

prematuramente su vida sexual.
Los estudios que se han llevadn a cabo muestran que la educacidn sexual no tiene
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ningtin efecto sobre lu iniciacién de la relacion sexual ni sobre la contimacion de
la misma. En lo que si influye, y esto es vital, es que cuando tienen educacién

sexunal aumentan significativamente las conductas de proteccién (Pick, 1995).
I

Se sabe que la venta de condones ha crecido y esto indica que informar aiin
minimamente a la gente 'y concientizarla del riesgo que esté corriendo da buenos
resultados y entonces la gente empieza a cuidnrse, de modo que en general no hay
rechazo habiendo educacidn, solo falta incorporarlo a la sexualidad, pues sigue
siendo parte de algo raro, de algo que asusta, de algo que es toduvia pecaminoso,
Lo mds importante de la educacién al respecto es que se esté preparado para cada
vez que se presente la ocasion de tener relaciones sexudles, volver al conddn parte
integral de lu conducta. Las mujeres deben conocer todas las alternativas de
conducta para evitar el contugio solo de esta maneru cada una podrd elegir la que
mds le convenga, a unas por ejemplo el uso del conddn o vtras la fidelidad y habra

quienes escogan la abstinencia.

Sin lo anterior las mujeres se enfrentan a la subestimacidn que les exife que antes
de pensar en ellas piensen en la familia, primero deben de cuidar al hombre, antes
de sermadre es pareja, luego tiene que ser madre y después, sipuede, serd persona,
De maodo que no se le ha dado a la mujer, ellu no se ha dado el permiso, el derecho,
no se ha reconocido a st misma como alguien de suficiente valor para que se le

permita el lujo de protegerse (Pick, 1995).

De algunos estudios comparativos realizndos en Evropa (1988), se desprende que la
epidemia se ha controlado mejor en patses como nglaterra, Suceia y Alemania, que
adoptaron rdpidamente iuna polftica activa respecto al VIH/SIDA (particularmente
en materia de prevencién). Los palses que tomaron decisiones mdas tardias (Italia y
Espaiia), sin una verdadera participacion gubernumental, presentan hoy tosas
mucho mds elevadas, Esta correlacion tiene que ver con lu legitimidad que adquicre

la prevencidn del VIH/SIDA cuando es objeto de un debate abierto, libre y
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orgunizado, al nivel mds alto. Las decisiones politicas a nivel gubernamental
compromenten al coujunto de los servicios piiblicos. Sirven también de ltinea de
conducta para organizaciones profesionales, centros de ensenanza, asf como
asociaciones y organismos privados que participen en la lucha contra el VII/SIDA
(Sussmuth, 1958).

Como en el caso de cualquier enfermedad infecciosa, el primer objetive de la
prevencion del VII/SIDA es la reduccisn del niimero de nuevos casos, Lo que

provoca graves controversias son los medios para aleanzar estos objetivos.

(Deben los gobiernos emprender acciones autoritarias, como imponer pruebus
abligatorias dende se suponga un riesgo de VIII/SIDA, registrar los nombres de las
victimas, aistar a los portadores del virus, acatur los viejos métodos de lucha contra

las epidemias y los grandes desastres?

¢No serfa mds bien el abjetive ideal hacer que los portadores del virus, y con ellos
el conjunto de la poblacion, cambiaran su comportamiento, como Sucede en lus
campaiias de prevencion de males curdiacos y de caneer, padecimientos que tienen

mucho que ver con los estilos de vida incividuales?

La contraversia se intensifica a partir del momento en que la existencia de una
prueba hace posible la introduccidn de medidas colereitivas. En Europa Ocidental,
los especialistas de salud puiblica y del VIH/SIDA, ast como los grupos afectados por
la enfermedad, llegaron a la misma conclusidn: no se podrd vencer al VIII/SIIM
sin la cooperacidn activa de los grupos con prdcticas de rlesgo 'y de los portudores
del virus -cuya voluntad de cooperar depende en gran medldad de ln cunﬁauw que
depositen en la eficacia del sisiema de salud piblica-, Por ello, y de manera
prudente, en las polfticas de luchu contra el VI/SIDA no-se han mantenido las

estrategias autoritarias.
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Por otro lado, la eficacia de una estrategia de prevenciin liheral supondria la
instrumentacién de medidas concretas: distribucién de condones y de jeringas
esterilizadas, difusidn amplia de material de educacién sexual. Lo que provoca

protestas moralistas,

Finalmente es preciso brindar a la poblacién informacidn completa sobre las vias de
transmixidn de la enfermedad y sobre lo manera de protegerse, sin falso pudor y con
un lenguaje claro y comprensible a través de una publicided sobre condones con el
tema especifico de la "sexualidad sana y feliz" (como en Suecia y Noruega), o
dirigiéndose directamente a ciertos grupos y apelando a sus senfimicatos de
responsabilidad hacia sus comparieros sexuales (como en Italia, Reino Unido, y
Alemania). Estos métodos ofrecerdn mejores resultudos que los mensajes expresados

en (érminos generales y que se dirigen a "todo mundo” (Sussmuth, 1988).

La soliduridad con los enfermos de VIH/SIDA supone siempre una mayor asistencia
médica, social, psicoldgica, y mayor proteccidn contra la discriminacién social.
También exige el apoyo a la investigacidn cientifica y la justa indemnizacion a las

victimas de los productos sanguineos contaminados.

Fnalmente se concluye como primer punio que los politicos deben aprender a
escuchar alos grupos sociales marginados para entender sus problemas y desarrollar
formas de cooperacidn que permnitieran instrumentar una prevencidn eficaz.
Aprender también a afrontar temas tabiies: la enfermedad y la muerte, la diversidad
sexual y la drogadiccidn.

Segundo punto ningiin Estado moderno sensible a lajusticia social puede prescindir,
en esta materia, de tomar medidas sanitarias especificas. Pero deberd hacerlo
respetando la libertad humana y la dignidad del individuo, sin distinciones basadas
en el estilo de vida, la extraccion o el nivel social.

Tercer punto si se desea tener algiin éxifo en lalucha contra el VIH/SIDA se deberd

insistir en la educacidn y en el avance de la responsabilidud individual y social. Para
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limitar la expansién del VIH/SIDA, no habri que atenerse a medidas cohercitivas
Y awtoritarias, sino optur por una comprension responsable e individualizada de los

riesgos que conlleve el VII/SIDA (Sussinuth, 1938).

A mds de una década de la toma de conciencia nucional ¢ internacional sohre el
virus que causa el sindrome de la imunodeficiencia adquiridu (SIDA) a veces parece
que no hay nadu nuevo bajo el sol, que los gobiernos ya no pueden o no quieren
hacer mas, que lu erisis monetaria lo ha paralizado todo y que a lu poblacidn poco
le iporta, porque yu lo sabe tndo, es decir, que lo iinico que queda por hacer es

repetir, "ten cuidado,"” y esperar a que lu pesadilla desaparezea,

Cierto es, que en los iiltimos afios se ha visto que aunque a veces tibias y veladas,
las campaiias de informacidn hastn ahora iustrumentadus han sido positivas. Al
iniclo, hubo mucho humor negro, pero éste parece haberse apaciguado. También
habo muchisimos datos falsos, que solo han sido parcialmente modificados. Por otro
lado, también se ha dado uu cambio gradual en la conducta de millones, yue ya no
solo se preocupan por autoprotegerse, sino también por cuidar responsablemente a
sus parejas. Ademds huy una mayor conciencis ciudadana sobre cudn necesario es
lanzar paliticas preventivas sistemdficas y masivas, asé como modificar los sistemas
de atencidn a la salud tomando en cuenta el peso extra que impone la epidemia, que

dia con dia ensefia tantas cosas como cualquier otro fendmeno natural,

En general nadie puede negar que hay mds upertura. Un mayor wiimero de padres
y madres hablan més honestamente con sus hijos sobre la sexualidad. Algunas
parejas estdn considerando el hecho la posible infidelidad en vez de convencerse que
nunca sucederd.

La palubra conddn ya se escucha televisivamente, Todo es muy alentudor pero distu
mucho de ser suficiente. A los gobiernos, instituciones y ciudadania todaviu quedo
un largo camino por recorrer para lograr entender los matices, los riesgos y lus

responsubilidades ante tan grave enfermedad.
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Otro aspecto que debe tomarse en consideracion es la sexualidad que cada vez
ejercen mds tempranamente los adolescente, por lo que estos deben tener acceso a
educacién sexual, y esto es de primera importancia.

"Lg frecuencia de embarazos en adolescentes podria ser un buen, barémetro de la
calldud de la educacidn sexual que se imparte a los jovenes" (Armengaud, p 11,
1995). Elmensgje de orden ético es ignal de importante sino es que mds al mensaje
prdctico. Aunque ambos se complementan. El mensaje ético toma en cuenta los
obstbculos culturales, soclules y econdmicos que facilitan la infeccion,
principalmente entre las clases menos favorecidas y entre la mujeres. Como lo ha
demostrado el profesor Basset (1995), el éxito de la prevencién no estard asegurada
a menos que integre los siguientes pardmetros:

« respetar los derechos de la mujer

- enseniar que las responsabilidades se comparten por ignal, desde la sexualidad y

- la proteccién contra la violencia de los hombres.
Consulta nacional sobre derechos humanosy VIH/SIDA

Con la lectura de la Declaracion de Cuicuilco (1995), concluyé lu privaera cousulta
Nacional "Los derechos humanos: repercucioues éticus y legales de la infeccidn del
VIII/SIDA en México", realizada el 18 de septiembre de 1995 en la Escuela
Nacional de Antropologla e Historia (ENAH) por ¢l Colectivo Sol y el Consejo
Latinoamericano y del Caribe de Organizaciones con servicio en VII/SIDA
(LACCASO).

Alll se dieron cita tanto funcionarios del programa sobre VIII/SIDA y Desarrollo de
Naclones Unidas como funcionarios de CONASIDA, de la Comision Nacional de
Derechos Humanos, académicos, investigadores, abogados y miembros de

organizaciones no gubernamentales de lucha contra el VIESIDA (Lépez, 1995).

En la revision de la leglslacion mexicana, los organizadores retoraron la denuncia

100



que en 1991 hiciera Francisco Galvan en Sociedud y SIDA sobre la puesta en vigor
del arifculo 199 bis del Cédigo Penal: Ves un buen pretexto punitivo®, afirmard
"para desconocer los derechos fundamentales de enfermos de VIHISIDA o de
quienes fienen la calidad de seropositivos”. Dicho articulo seiiala: el que a
sabiendas que estd enferino de un mal venéreo u otra enfermedad grave eu periodo
infectante, ponga en peligro de contagio la salud de otro por relaciones sexuales u
otro medio transmisible, serd sancionado de tres dfas a tres aios de prision", Los
organizadores eriticaron el hecho de que con estus medidas los autoridudes
legislativas encuentren una manera facil de "resolver” ¢l problema: "no es con
cdreeles, reclusorins, ministerins piiblicos y amenwzas contra la dignidad de los
enfermos, como debe socialmente atenderse este problema; lo que se neeesita son
politicas piblicas mds comprometidas con la educacidn sexual racional, Inica y

cientifica”. Por ello, concluyen, la actual legislatura debe deragar ¢l citadn articulo,

“"En lg Declaracidn de Cuicuilen, los participantes se prowunciaren por "lu
coordinacidn nacional de los esfuerzos por reestructurar una respuesta normativa
y élica efectiva ¢ integral a la epidemia de VI/SIDA en nuestro puis”  La
Declaracidit consta de consideraciunes gencrales sobre la epidemia y dentro de estos
existen ocho principios considerados coma la buse para cualquier accidn contra el
VHI/SIDA:

I- principio del compromiso, cada persona, fawmilia, comunidad, institucion,
emipresa, medio de comunicacidn y gobierno debe asumir concientemente su
responsabilidad y efercerla de manera activa;

2- principio de la participacidn, el desarrollo de respuestas ¢ficaces ¢ integrales a la
epidemia exige Ia participacion activa de lus personas que viven con VI en la toma
de decisiones;

3- principio del leguaje solidario, el lenguaje utilizado debe respetar lo dignidad
Iumana y reflejar una actitud de tolerancia profunda, sensible a caestiones de
género, preciso y claro;

4- principio del "empoderamientn”, alentar y reforzar lu capacidud de decisidn de
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cada personu lo que requiere "del reconocimicnto del derecho al saber, a la
informacidn y la tecnologia, a la libertad de eleccion y al acceso a las oportunidades
econdmicas;

5- principio de la confidencialidad y el respeto a la vidu privada;

6- principio de la prohibicion de la prueba de deteceidn obligatoria, dehe realizarse
con el consentimieto informado de la persona, no debe ser requisito para acceder al
trabgjo, para vigiar o recibir otros servicios;

7- principio de la no discriminacion, toda persona afectada por lu epidemia debe
tener derecho al trabajo, a lu vivienda, a la educacién, al ¢jercicio de su sexualidad,
al matrimonio, a la libetad de movimiento, de credo y asociacion, u la atencién de
su salud y, en general, a la igualdad;

8- principio de lu ética en ln investigacion, es necesario que se respeten los intereses
de los individuos o comunidades sujetos a protocolos de investigacion"” (Lépez, p 4,
1995).

d) Conducta preventiva

Recomendaciones para mujeres con Vil

La obtencion de lu calidad de vida en las mujeres tiene que seguir estrategias
especificas, ya que ademds de compartir los problemas de salud que presentan los
hombres que viven con VIH/SIDA, tienen problemas partienlares que deben tratarse
de forma especial.

Debido principalmente a que se ha considerado prejuiciosamente a'lu epidemia del
VII/SIDA como un problema de hombres, se observan serivs problemas para el
diagndstico oportuno, en lu atencién adecuada para lu investigacién: de. esta

condicién en las mujeres (Palacios, 1995).

En primer lugar los problemas de diugndstico, se presume que en muchas mujeres
este se realiza en forma tardia, incluso un buen nimero follecen sin habérseles

realizado el diagnéstico de infeccién por VIH/SIDA. Cabe mencionar que esto se ha
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atribuido a dificultades en el acceso a los servicios de salud y a la folta de
valoracidn de las manifestaciones elinicas de los problemas de salud (principalmente
ginecoldgicos) que con frecuencio se preseniun,

En lo referente a los problemas de utencidn, se sabe que los signos tempranos de
infeccidn por VIII/SIDA son alteraciones del traclo genitouringrio las cuales son

{ratadas como problemas afenoy al VIH/SIDA (Palacios, 1995).

Es frecuente que ef personal de salud no tenga claro que lo infeceidn por VIH/SIDA
en las muferes se manifiesta de una manera muy variada que incluye; infecciones
vaginales, crdnicas, infeccion pélvica criniea, dolor pélvico crinico, irreguluridudes
Y trastornos menstriales, anormalidades en el examen Pupanicolan, cdncer del
cuello uterino, la vulva o lo vagina, trastornos sangineos como ancemia o
disminucidn en las plaquetas, y enfermedades de transmision sexwal, que ademiis

se presentan con mayores complicaciones que en los hombres.

Por tiltimo osta el aspecty referente a la participaciin de las mujeres en
investigacidn svobre VIH/SIDA; se sabe que ¢s mivima la participacion de ellas en
estudios para evaluar antivirales .o medicamentos preventivos de. infecciones
opartunistas y esto, tal vez se deba en huena medida a que en la mayoria se
requicre de sufetos asintomdticos y si como ya se dijo el diagndstico se redliza de
Jorma tardfa, cuando existe desarrollo de sintomatolagia, esto las deja fuera de
aportunidad. Se requiere el diagndstico para el embarazo en mujeres con VII/SIDA,
pues ya se ha reconocido que el embarazo es unn candicion gue acelera lu
progresidn de la infeccidn asintomitica « VIH/SIDA y cuando ya hay stulotnas
disminuye la sobrevida; incluso el embarazo de una mujer con VII/SIDA pasa por
muchos problemas para legar a término. Una de las ventujas del diagudstico
oportuno es que se pueden tomar medidas para evitar el emharazo y preservar mefor

la calidud de vida (Palacios, 1995).

La recomendacidn bdsica a las mujeres es el diagnéstico oportuno de la infeccidn
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por VIH/SIDA; ante cualquier antecedente de la mujer o su(s) pareja(s), de haberse

expuesto @ mecanismos de transmision del virus (Palacios, 1995).

En el caso de las mujeres que viven con VIH/SIDA, ademds de seguir
recomendaciones generales para incrementar su calidad de vida deberdn seguir las
siguientes indicaciones particulares:

~ Buscar informacidn acerca de manifestaciones clfnicas caracteristicas de las

mujeres,
- Acudir peridédicamente a revisién médica incluso ginecoldgica,
- Realizar el Papalnicolan cada tres o seis meses

- Realizarse una bateria de exdmenes de laboratorio para biisqueda de infecciones
de (ransmisién sexual,

- Evitar el embarazo.

- Biisqueda de informacidn acerca de los estudios o protocolos de investigacidn que
se desarrollen para estudiar los posibles beneficios de participar en ellos y hacer

presencia para que se implusen estudivs espec(ficos en mujeres,

Investigadores frauceses revelaron, un aumento muy alto del riesgo de transmisicu
del virus del SIDA de la madre al feto, en funcidn de la edad de ésta. Tras siete
afios de observar nifios nacidos de mudre infectadas, investigadores del Instutito
Nacional de Salud y de Investigacién Médica precisarou, ademds, que no hay
correlacidn entre el origen étnico 'y la tasu de transmisidn del VIII/SIDA. Los
resultados de sus estudins indican que el ﬂesgd de transmisidn se incrementa de 16

por ciento, en una madre menor de 25 arios, a 30 por ciento, en madres mayores
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de 35 (Palacios, 1995).
¢) VIIVSIDA y Conducta reproductiva (mauerte)

Sexo sin angustia

Aunguie abundun los consejos sobre prevencisn, sun raras las ocasiones en gue se
habla de la sexnalidad de las personas seropositivas y de los problemas que
ocasiona, Eltema se discute muy pocas veces ineluso los médicos tienen dificultudes
pura abordarlo con sus pacientes. Sin embargo, unu vida sexual plena contribuye
ul equilibrio fisico y psicoldgico de la persond tunto cordo su propia vida profesional
<t pesar de lo que opinen ciertos reaceionarios u ynienes les gustaria ver a los

seropositivos recluides en unn abstinencia completa-,

flay un abismo entre el discurso y le realidad, y las personas que viven con
VIIISIDA tamnbién viven con dudas y problenus muy dificiles de afrontar. La
angustia de contugiar al otro, el temor « un accidente, el micdo a ser rechozady,
una imagen devalvuda de st mismo y de su cuerpo, informacion incomplete acercu
de las practivas de riesgo, todos estay son fuctores que vbstacdizan el desarrollo e

una sexualidad satisfactoria (Bernede, 1993).

Un momento clave es el encuentro. My alld del primer juego de la seduccidn -de
por st complicadn en una sitacidn normal- lus seropositivos tienen que plantearse
muchos dilemas: mencionar v no su eondicién, como hucerlo, vu que momento, ¥
de que manera manejar un rechazo, En todo caso, np hay yue sentirse culpable si
de entradu no se quiere abordar el tema, Con lus reghn de prevencidn necesarias,
cada quien pucde ejercer su sexualidad libremente.  Para la penetraciin anal v
vaginul, el conddn es una proteccién segura. El uso de lubricante soluble en agua
aumenta la sensacidn de biewestar y disminuye ¢l riesgn de romperlo.  In cuanty
al sexo oral, la felacidn sin eyaculucién y el cunnilingns son prdctices dv bajo

riesgo, exceplo en caso de irritacion aral, en dichas ocasiones ¢s preferible extremar
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las precauciones y utilizar un condin no Inbricndo,

“Para responder a quienes siempre ponen en duda la eficacia de los condones y
tranquilizar a lus personas a quienes les preocupa la posibilidad de contaminar a sn
pareja, el estudio de Isabelle de Vicenzi del Centro Europeo contra el SIDA mostrd
en dos afios de monitoreo sobre miltiples parejus discordantes (un miembro
seropositive y el otro seronegativo), no encontrd un solo caso de infeccin enando

se usaba conddn en todas las penetraciones” (Bernede p. 11, 1995),

El uso del condiin no solo es importante para proteger al seronegativo, tumbién el
seropusitivo debe cuidarse de otras enfermedades sexuatmente transmisibles y de una
nueva contaminacion del VIIL,  Con todo, no slempre es facil aplicar medidas
preveativas ni conveneaerse a uno mismo de la necesidad imperiosa del conddn. Is
preciso encontrar la estrategia personal adecuada en momentos diftciles de depresion
o de hartazgo. No tiene porque ser algo anormal el suspender temporalmente las
relaciones sexuales. La pérdida de la libido, por estrds o por cansancio, es cosa o
menuda pasajera. La sexualldad es parte indisociable de la vida, y seguir viviendo
el cuerpo como una fuente de placer es tumbién una forma de lucha (Bernede,
1995).

¢Sabes qué es el conddn femenino?

El condba femenino da a las muferes las posibilidades de tener mayor control sobre
su sexaalidad y esto les da una mejor oportunidad de evitar tanto embarazos o
descados como el contagio del VII/SIDA en ellas o en sus parejas.

Se han disediado varias versiones del condén femenino, pero solo una de ellas se ha
aprobado y comerciulizado en Europa y Estados Unidus, a partir de 1992 y 1993,
respectivamente. En México, atin se encuentra en etipa de experimentacidn,  Este
condin resulta parecido al condin masculino, aunque es mds ancho ylargo (I7cm).

En el fondo y en la entrada de la bolsa, cuenta con dos anillos flexibles. El de lu
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entrada, el mayor, tiene 7.5 cm. de didmetro, y ol del fonda que es menor, salo 6
e, El hecho de que el anillo de la entradu sea mds grande indica que esta parte
de lu bolsa estd hecha para cubrir la regién vulvar, evitando el contacto directo de
la vulva con ¢l escroto y la base del pene.  El unillo pequeiio, al ser flexible, se
dobla para que puedainsertarse en la vagina, empujindolo hasta un punto de encaje
detras del pubis. Al soltarlo, se desdobla ¥ queda finalmente ucomodado a lo largo
de la vagina, a la cual cubre por completo, guedandn asi cubiertus vagina y valva
(Covldn, 1995).

De ucnerdo con diversos estudios al condén femenino se te han encontrado los
siguientes venlujas:

-El poliuretann, matericl con que esti hecho, no es poroso por to que las bactering
y los virus no pasun a través de él y es mds resistente que ol litex ntilizado ea el
condin masculino,

-Cubre un drea mas extensa, por lo yue brinda mds proteceidn,

-Interfiere menns en la relacién sexual, pues puede colocarse un buen rato anfes
de la relacidn, y esto aitade otra posible ventaja ol no requerirse, en cierto modo,
la negaciacién con la pareja.

-Hay hombres que dicen disfrutor igual o mds que con el enndén musculino, pues
el pene se mueve libremente en su interior, y algunas majeres obtienen mis placer
por la friccidn extra del clituris con el anillo externo,

-No se haa reportado casos de alergia.

-Evita tumbién embarazos.

(Covidu, 1995).

Entre las desventajus se lia encontrado gue:

-Puede disminulr la espontaneided y producirse por ello un -cambio en la
sensibilidud que requerird, al igual que cou el condin masenlino, un cambio de

actitud y un reaprendizaje erdtico para integrar este conddn al juego sexuul,
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<Ll aspecto del conddn « muchos les produce desconcierto o desagrado, por la
porcidn que cubre « la valva.

-Su precio es tres veces mayor al del conddn maseulino,

-Aunque son pocos los casos, se han reportado molestiay fisicas, incomodidad,
irnitaciones y prurito,

-Es win muy dificil encontrarlo en el mercado,

(Covidn, 1995).

Se sabe que una cducacién sexual deformada y represiva impide superar los
inconvenientes de los métodos de prevencién de enfermeiades venéreas y dv
embarazos no deseados, win cuando sean minimos, debido a los mitos y prejuicios
en hombres y mujeres, y a la necesidad de dependencia que esta educacidn sexuual

ha sembrado en la mujer.

Esto es evidente en las reacciones encontradas en diversas poblaciones femeninas,
a pesar de todas las ventujas que este tipo de condin puede ofrecer. Ast se ha
encontrado que:

-A pesar de que muchas mujeres desean utilizur el conddn para protegerse, al tener
unu idea romdnticn de su relacidn, asumen un rol pasivo: hacen lo que el otro
decide y no se protegen,

- Muchas mujeres creen que no deben protegerse, ya que ellas, al ser fieles y no
practicar conductas de riesgo, no corren peligro, y aunque saben que sus parejas
tienen relaciones sexuales con otras personas, se niegan a aceptar gue estin
expuestas ser infectaday.

~Otras piensan que no dehen responsabilizarse por la conducta sexunl de su pareja,
¥ que son ellos los que deben decidir el uso del condén, '

~Algo terriblemente significativo es que cuando el vardu se opone a usarlo, i mujer
tampoco quicre hacerlo. Mucha muferes que Io encbnlrurrm adecnado y adoptaron
su uso, dejaron de usarlo debido al rechazo del varén. Esto sucede especialimente

en pafses en vias de desarrollo,
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-Las mujeres con mds riesgo de adyuirir VII/SIDA o cualquier otra enfermedad
sexudalmente {transnisible, son aquellas que tienen menor control 'y menor
conocimiento de su cuerps y su sexnalidad, y por consiguionte mennr jpoder de
decisidn sobre los mismos.

-5 mds dificil que lo usen mujeres que ne tienen acceso a informacion sobre
sexualidad y que no estin familiarizadus eon sus genitales, lo cool es muy comiin

enn este pafs.

Ast, vemos que lo mds grave del hecho os que la mujer se nbundone a un eventual
suicidin, proveeado por su propia educucion, por la pareja y por lu sociedud misma,
que retroalimentan las limitaciones que provoean esta situacion. Esto, sin Iugar a

duduas, hace que gqueden totalmente expuestas y vuluerables,

Ly evidente que la resistencia de las mujeres al cambio de sus conductas sexuales,
para proteger su vida propin -y la de sus hijos en muchos casos-, obedece al tipo
de educacidn sexual represiva, ¥ estereotipuda con gque el género femeninn ha sido
bowhardeado y conformado a través de Ins siglos.

Este tipo de educacidn se i vuelto el enemigo a vencer parda lograr que la mujer
se proteja de la iufeccion. Es paradijico pero quizds a esta enfermedad se deberit
el que muchas mugjeres, al enfrentar la posibllidad de su muerte y la de sus seres
queridos, se convenzan de lo necesario que resulta un cambio de actitudes, que se
reflefe en la interaccidn con su pareju; responsubilizarse de ellus mismas, de su
cuerpo, de su propia sexualidad. EI objetivo es uprender a protegerse a deeir No si

su vida estd de por medio (Covida, 1995).
La muerte

La muerte pone a los individuas frente al mdy radical -hecho de Lo vida y pane ea
tela de juicio cualquier empenio moral, ;pora gué todo esfuerzo i se¢ ha de morir?

-y cuando se estu frente o la muerte jdiwde quedan loy valeres morales ante lu
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inminencia de la muerte, ante la presencia de la enfermedad y el dolor, carentes de

espernnza? ;qué papel puede jugar la ética ante ly presencia de la muerte?

En estos tiempos en o cultura occidental, lo muerte es vivida quizd con miis
angustia y rechazo que nunca; incluso se ha tornado un “tabi" purque no hay un
saber de ella que permita "verla® de frente y, de alguna manera, sufrirla menos o
sufrirla con dignidad y con libertud.

La situacidn terminal es quizd la mis extremu, dolorosa y radical de la existencia
humana,

Al aflora como nunca quizd la alternativa crucial entre In desesperacion absvluta,
lua mnuerte interivr, el sin-sentido, el abandono final de tndo empeiio; o por el
contrario, puede sobrevenir el rescate de st mismo, de la propia libertad y dignidad,
el giro decisiva hacia la vida, la afirmacion final de ella y sus bienes, una radical
liberavidn y wna decisiva prueba de la bertad (Gonzdlez, 1995).

El *hacer frente al destino® como preseacia de la humana voluntad de vivir y ser.
Y tul vez nada hace mis patente la unidad psicosomdtica de la enfermedad, el dolor
¥ la agonia.  Parece que con ellos no queda nada, del hombre. Este se vuelve
pulmones, coraziu, columnn vertebral, cuerpn entero, Y se vuelve la mera finitud
y el terror del vacio obscuro de la muerte; el corte del futuro y de toda esperanza,
En este sentida, cabe decir que dichosos los que mueren sin "suber, sin atravesar
estas experiencias absolutwmente- limites. Sin experiencia y siu conciencia del
“termino": de terminar ellos mismos con la desintegracidn de su enerpo. Sin vivir

Sisicamente su finitud,

La tarea humana fundamental se vifra en rescatar la libertad pura hacer posible la

opeida, y con ella la dignided hwmana,

Recobrar al hombre, ala persona; lo cuul es tarea que corresponde, a ln vez que al
propio moribundo, a su médico y n sus seres més cercanos. Fl deber del médico es

huchar contra la escluvitud del howbre a su dolor, a su cuerpo, y no solo buscar
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asegurarle la sobrevivencia. Darle ul wlma la oportunidad de sulvaguardar su

margen de "autonomin” (Gonzdlez, 1995).

De ahf pues el orden concreto y en la sitwacion limite del ser humano en su
momento terminal, la importuneia que tiene la comunicacion, la vinculacion del
moribundo con los suyas, si es el caso, con los médicos.

La experiencia ética de lo muerte obliga ol moribundo, pero obliga tambhién o
quicnes estdn a su lado. Si éstos no asumen el sentido hunano de la muerte, si noy
tienen nadu que duar a quien va o morir, aumentan el sufrimiento de su fravce

agdnico.

Si por el coutrario, tienen wna palabra de amor, de natentividad, de genuinag
comunicacion, de tomar ol otro en su propia humanidad, pueden auxiliarlo en vso

que los antignos Hamahan "el buen morir",

La vida adquiere su sentida por el biew o el mal cou que es vivida; y lo mismo para

la muerte, pues esta no ¢s sino el dltima acto de la vida (Gonzilez, 1995).

Relacidu entre la muerte ¥ lu negaciin

Una interrogante que surge es la de practicar terapias para personas eondenudas u
muerte, cuando ésta es tan dificil de conceptualizar; “;como se le explicu @ unu
persona que va u morir?, y se hubla de resignacidn cuando ni siquiera se sube qué
es lu muerie, Todos ser morird pero es unu cuestidn o la gue rara vez se refiere uno
Y wmenos en un pals coma México que le tiene tanto mivds a lu muerte que hace
tanta fiesta en su honor como pura exoreisarla, entonces jedmo se hace alguien lu
idea de tener una fecha proxima de muerte?" (Cirdenns, 1990),

El porque niegun lus personas estd relacionade con el temor a la muerte, a pesar
de que es algo con lo que se vive; se sehe que nun dfa se morird; v se tralg de

rechazar la posibilidad no hablando de ollo.
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Segiin Weisman en 1972 (cit. Lipez, 1991) muchas discusiones de la muerte estin

basadas en lo siguiente:

La paradoja primaria consiste en pensar que la muerte es universal, pero no puede
pensarse en la propia muerte. Esta paradoja muestra cdmo muerte v negacidn estdn
unidas desde el principio; es una paradoja real y no resuelta de nng conciencia
incapaz de conceblr su negacidn,

El hombre desea posponer la muerte indefinidamente y su castiga serd enfrentarla

sin estar preparado, presentando angustia y rebeldla.

El miedo se presenta cuando se le obliga o la persona « encararse a la muerte, v
existe la sensacidn de que el mundo estd a punto de desintegrarse. Lo que se puede
menclonar con respecto al paciente seropositivo es que cuando se le entrega el
resultado, se le encara a lu muerte; win cuando venga por su propia voluntad su

deseo es siempre gne el resultndo seq negativa (Lépez, 1991).

Cada ser humano guarda para s un terror primitivo « su propia inuerte. El miedo
a morir es un reflejo de la esperunza del hombre y, en momentos, este miedv s¢

representa con penswmnientos acerca de desastres irreales,

El hablar de la muerte es un proceso doloroso y lus creencias religiosas y filosdficas
hacen que la enfermedad terminal se oculte, se niegue, se disimule sin embargo,
actuar ast lleva a distanciar fomiliares, paciente y médicos, y esto conlleva a una

pardlisis de la accidn y, por lo tanto, el manejo adecuado no se puede levar a caho.

Muchas veces el paciente seropositive a VIH lo oculta-a In familia y cuindo llega
a desarrollar SIDA, no es capaz de hablarlo por miedo « hacer sufrir o por
sentimientos de culpa, sin embargao, la fumilia en muchos casos, ya lo sabe, y no se

dan la oportunidad de decir cuanto les duele.
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Weisman menciona que la muerte requiere de una serie de reajustes sociales

Hamado "trdnsito de la posiciéu”.

Ciertos clfnicos, nos dice Weisman (cit. Ldpez, 1991), afirman que cuando no se
presenta miedo a morir, es porque estdn negando, esto es en parle mentira ya que
habrfa que recordar que el miedo a la muerte es mds tipica en las etapas tempranas
que ftardfas en enfermedades incurables, pues la gente adquiere una mayor

aceptacidn de las limitaciones; la ausencia de temor no siempre significa negacién.

La muerte con finalidad significa mds que morir, pues se resuelven deseos,
inquietudes, metas que abarcan un desarrollo personal. En algiin momento, los
Jactores emocionales no especificados son determinantes significativos de la

inclinacidn a morir.

El paciente que sufre de una dolencia mortal se ve obligado o luchar a la vez conira
una enfermedad amenazadora y contra el deterioro de su imagen personal; el efecto
curativo del tratamiento y el tiempo no son suyos. Esto es aterrador en el paciente
con VIH, ya que la formae de morir implica en algunos casos muchos sintomas. y
dolencias; el desgaste fisico es significativo y, en cuanto al efecto curativo, ellos
sabent que no hay medicamento que los cure y el tlempo es un factor que no pueden
controlar; el paciente, en algunos casos, pasa de una etapa inicial a una terminal

sin tener un deterioro progresivo (Ldpez, 1991).

Cuando se da un resultado positiva a VI, el paciente no puede creerlo y cuando
lo hace se refiere a algo malo que le viene de afuera; esto lo podemos explicar al
entender que para nuestro inconsciente no existe la muerte, la terminacidn de
nuestras vidas.

La intensidad de la negacién a la propia muerte estis relacionado con la dispusicidn
del paciente para recibir una noticia ast, y la forma en que se le dé esta noticia. La

necesidad de negar lu seropositividad es mayor ol principio de saber el resultudo,
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Ll que el paciente sepa de su enfermedad terminal (SIDA), hace que todo cambie,
que haya una desorganizacion, ana ruptura en afectas, costumbres y hdbitos, En
algunos momentos se piensa todo lo que se va « dejar ol morir: lu pareju, I
Jamilia, los amigos, el trabajo y esto acentiia mds el dolor,

Se piensu que los pacientes menos preciadores muestran una negacién menor, y
quienes desplazan In redlidud con engaiios son fuertes negadores. La finalidad de
la negacién no es simplemente evitar un peligro, sino impedir la pérdida de una

relacidn importante,

Hay pacientes que niegan mds con unas personas que con otras. Los pucientes que
niegan mucho, lo hacen tal vez para resolver un alto nivel de si autoestime, Por esa
razon necesitun preservar y estabilizar su relacién con alguien indispensable para

reforzar su autoestima,

La negucidn ayuda a mantener una relaciin simplificada, perv constante, con otras
personay significativay, sobre todo en el momento de crisis. Entre el reconocimiento
abierto de la muerte y su repudio extremo hay una zona de certidumbre incierta,
Hamada "conocimiento intermedio”.

El conocimiento intermedio presagia una recoldo; cnando un paciente con una
dolencia moral se vuelve repentinamente incapaz de sacar deducciones plausibles
sobre st mismo, reshala nuevamente hacia una mayor negacién, ello es seial de que

la fuse incurable estd a punto de erpezar (Ldpez, 1991).

La Ps. Doris Suchecki Levin (1989) dice que nos vamos preparanda sin saberlo a

nuestra prapia muerte, con las mutaciones a fravés de los afios y las pequeitas

muertes: dejar de ser bebé, nifio, adolescente, adulto, alumno, hijo. La forma de

encarar la muerte es diferente a lo largo de toda la vida.

Eu lu adolescencia, cuando el desen de vivir es mds intenso aparecen grandes -
temores hacia la muerte. De los veinte a los cincuents, la muerte es mis temida,

negadu y borrada del campo de la conciencia (CONACYT).
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La Sociedad Internacional Pro-Yalores Humanos E. Fromm S. Zubirdn A.C. dice
que en la vejez surge ung contraposicicn eatre fu negaciin de la muerte y lu

aceptaciidn de un lmite a la vida (CONACYT).

La capacidad de estor solo purece depender de la experiencia infantil de haber
estadn confiadamente con la mudre, ahora introyectadu como objeto buena y
amable; la muerte pone a prucha la capacidud de estar etermarente solus, ust como

la tolerancio al sentimiento interno de soledad.

La Dra. Ursula Thunberg (1976} menciona coma al saber de lo muerte de olgnien,
esta se va organizando, ruciomalizando, sistematizando, para yue na sea tan

doloruso, pues wceptarlo es dificil.
Sobrevidu femenina y terupia

La informacidn acerca de la sobrevida de lus mujeres con VIIISIDA no es
completamente canfiable pues hu sidu extrafdu de estudivs realizados en poblacidin
otal con lu enfermedad y la mayorfu de los sujetas incluidos son del sexo masculino;
es ademds un hecho el que como las mujeres no s¢ realizan la prueba de deteceidn
de anticuerpos al VI en forma rutinaria, descubren lu infeccidn cuando y tienen
complicuciones de la enfermedad, gencralmente en etapas avanzadas.  Por ello
podria subestimarse lu sobrevida de lus pucientes. Mientras se elaboran proyectos
de investigacidn para observar la evoluciin de la enfermedail en las mujeres desde
efapas tempranas, ast eomo para definir el tratamivta idead en ellas, ln
recomendacisn actual * es emplear dos antirretrovivales en  sus  distintos

combinaciones si se encuentran con menos de 560 linfocitos CIH,

Fxiste todavin un gran desconocimiento de la trausmision heterosexual del
VIH/SIDA sobre todo en lus mujeres jovenes, Se suhe sin embargo, que soly 5%

de los hombres con VISIDA adquirieron la enfermednd por via heterasexual
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comparadas con el 63 por ciento de las mujeres en México y paises de
Latinoamérica. Es necesaria la implementacion de medidas de salud priblica para
evitar lu mayor propagacisn de la epidemia, usf como el reconocimiento de fuctores
que incrementen la probabilidad de lu trausmisién heterosexual del VIH/SIDA en
ambas direcciones, tales como ¢l uso de anticonceptivos orales y el embarazo. Hasta
el momento la medida mds efectiva para In proteccidn de parejus, continta siendo

el conddn (Trevifto, 1995).

En suma se dene que los aspectos sexuales relacionados al género femenino vienen
a generar polémica una vez mds.

- El puder de decision de las mujeres de si tendrdin o no relaciones sexaales y en que
condiciones serdn éstus,

- La decisidn anténoma de la concepeidn,

- La exigencia de la fidelidad de ln pareja y la necesidad cada vez mayor de
mantenerse informadas son luchas que si bien en los afivs 60's empezaron a
promoverse, ahora, con la posibilidad de la muerte en condiciones lamentables,

tendrdn que seguirse, fortalecerse y finalmente asegurarse de actuar en los cambios.

Ahora no solo se trata de la libertad sexual, econdmica, ete. sino de mantenerse

saludubles y vivas.

Para llegar a la verdudera igualdad, se debe contar con la participacion y el trabafo
desinterasados tanto de_mugeres y hombres como del Estado y sos distintas

Instituciones.

De este modo se Hegard a un cambio real de actitudes que demuestren que
cindadanta como Estado se han comprometido en la lucha contra el VIH/SIDA.

Por ejemplo, ki conducta anticonceptiva se relactona desde el uso del conddn para
evitar embarazos como para evitar la infeccion por VI Y el derecho al aborto

cuanda fa siteacicu psicoldgica o fisica de la mujer ast lo requiera.
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Obvianente en este rubro una de las Instituciones nuis arraigadus como lo es la
Iglesia no acepta cualesquiera de estas opecjones y es donde la educacion debe

Jortalecer la decisién de la mujer.
No se puede olvidar en ningin momento que no hay cura para esta enfermedad y

las condiciones de muerte terribles y mds aiin cuando las mujeres saben que morirdn

y dejardn desamparados u sus hijos quienes tal vez estén infectados tamhién.
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CAPITULO 4
METODO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Con base en las estadisticas proporcionadas por TelSIDA, el motivo del presente
estudio tuva como finalidad conocer;

JCudl es of impacto social-fumiliar, cognitivo-afectivo, somitico y conductnal del
VIH/SIDA en la salud de la mujer?

OBJETIVOS
Los obfetivos de este estudio fueron Ios siguientes:
1.« Conocer si se ha incrementadn el interés de las mugeres por estar mejor

informadas.

2.- Identificar la necesidad de las mujeres por conocer lus normas de conductu

existentes para no contravr lu infecciin.

3.- Conocer la magnitud de la preocnpociin de lus mujeres por infurimar sobre esta

pandemia tanto a su familia como a sn comunidad,

VARIABLES

VARIABLE INDEPENDIENTE:

- El VIII/SIDA

VARIABLE DEPENDIENTE:

- La salud de la mujer dividida en cuatro dreas:
a) conductnal

b) somdtica

¢) social-familiar

d) cognitivo-afectivo,
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Para evaluar el incremento de lus mgeres por estar mejor informadas (vhjetivo 1)

se tilizd el uso de informacidn y In percepeion de riesgo que estas tienen.

Se identifics la necesidud de las mujeres por conacer lay normas de conducta
existentes para no contracr la infeccidn (objetivo 2); a través de conducta de riesgo

y actidud en torno ol VIHISIDA.

Se investigd sobre la magnitud de I preocupacidn de las mujeres por informar solre
esta pandemia tanto « su fumilia como u su comunidad (ohjetivo 3) con redes

sociales, uso de informacion y actitud en torno al VIH/SIDA.

DEFINICION CONCEPTUAL

Conducta de riesgu: designa aguellos aspectos ohservables en una persona que
traducen estados motivacionales, es decir, actitudes emocionales y estados de dnimo,
actitudes cognitivas (ateucidn, coucentracion) aiveles de activacion (vigilia, fatiga)
y dispasiciones mas v imenos ligadas a la personalidud (Enciclopedia Internacional

de las Ciencias Sociales, 1974).

Actitud en torne ul VIN/SIDA: son las conductas y comportamientos que tienen las
muferes hacia las personas infectadas cou VIISIDA. El apoyo de lus mujeres u
enfermos de SIDA sus actitudes; el rechazo o el apoyo de posibles amigos y

Samiliures cou VII/SIDA (Alfuro, 1991).

Uso de la informacion: es la accion o el efecto de informur o informarse; educacion,
instruccidn. Conocimientn de los hechos obtenidos por medio de la investigacion,
observacidn, estudio e instruccion (Enciclopedia Internacional de lay Ciencias

Sociales, 1974).

Percepcidn de riesgo: percepcitn de temor que tienen las inujeres como personas en

riesgo de contagiarse con el virns del VIH/SIDA; actitudes de temor al contagio del
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VIH/SIDA por relaciones sexuales (Alfaro, 1991),

Redes sociales: es un confunto de relaciones entre personas de modo tal que una de
ellas puede influir sobre las otras, con lus que estd en contaeto directo (Diccionario

de Psicologia y Psicoandlisis, 1976).

DEFINICION OPERACIONAL
Conductu de riesgo: es aquella por la cual pueden entrar en el cuerpo de ung
persona fluidos vaginales, semen o sangre infectada (por ejemplo coito sin

proteceidn cou una persona infeetada, transmision de sangre infectadla, trausmision
perinatal) (CONASIDA, 1990),

Actitud en torno al VII/SIDA: es una manera aprendida y relativamente
permanente de responder o esta enfermedad v a wlgnien que lo podezca, Esta

manera de responder posee componentes cognitivos, emacionales y conductuales
(CONASIDA, 1991).

Uso de la informacién: se refiere a la manera en que las personas se conducen y
piensan una vez que tienen los conocimientos acerca de, en este caso, el VIN/SIDA
(CONASIDA, 1990).

Percepcidn de riesgo: es la antopercepeidn que tienen lus personas de poderse

contagiar del virus por alguna conducta de riesgo (CONASIDA, . 1991),

Redes sociales: o redes de apoyo es el acceso o familiares o miembros del grupo
social a quicnes recurre, para buscar ayudo, una persona en-momentos de crisis
(CONASIDA, 1990).

MUESTREO

Se utilizd un muestreo accidental del total de mujeres que se pudicron encuestar
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telefdnicamente por espacio de tres meses; los eriterios de inclusidn fueron: mujeres
con pareja estable con minimo un aiios de antiguedad en la relacion, de 20 a 45

anos.

ESCENARIO

Ll servicio de TelSIDA se ofrece en la calle de Londres #226 dto, piso, en el que se
cuenta con & cubieulos con escritorio, sillon, pizarrén de corcho con novedades
acerca del SIDA, computadoras y un teléfono multilineas con el ntimero 2 07 4077

puara dar servicio a residentes de la Repiiblica Mexicana.

Solamente el iiltimo de los tres meses de aplicacidn del cuestionario se realizé en la
direccidn antes mencionada; los primeros dos meses la aplicacion fueron en Cérdova
228 colonia Roma lugar en el que estuvo dindose temporalmente el servicio de
telSIDA,

TIPO DE INVESTIGACION

Se trata de un estudio descriptlvo, debido a que se carece de la informacidn de
conductas de riesgo, actitud en torno al VII/SIDA, uso de informaclén, peréapcidn
de riesgo, redes socinles elc., es necesario como primer paso conocer las
dimensiones del problema y su importaucia en ¢l tipo de poblacitn al que nos hemos

referido.

DISENO
El estudiv fue de una sola muestra ya que se desea conocer el comportumiento, las

actitwdes y las emociones de la muestra antes mencionada.

INSTRUMENTO
Se aplics por espacio de tres meses una encuesta de 10 preguntas que fue de
respuesta opcional (si-no), esta eucuesta cubrié lus sigulentes dreas: conductual,

cognitivo-afectiva, somdtica y social-familiar,
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Area conductual: drea que pone énfasis en los comportamientos observables y en el

papel del ambiente como agente causal del compartaiento.

Area somdtica: drea que se centra en los desajustes fisicos que se dan cou relacida
al contagio del VIH/SIDA.

Area social-familiar; en esta Grea el énfasis se centra en las diversas maneras en que
influimos unos en otros, es decir, como los demds influyen en nosotros y como nos

comportamos frente a ellos ya sean familiares o miembros de nuestra socledad.

Area cognitivo-afectiva: drea que se reflere a los procesos de pensamiento y de

adquisicidn de conocimientos por una parte y a los procesos emacionales por otra.

Los {tems del drea conductual son: 1,5,6,7; los del drea cognilivo-afective son:
2,3,8; los del drea somdtica son: 9,7; lvs del drea social-familiar son: 4,10 (Ver

anexo).

PROCEDIMIENTO

La aplicacion del piloteo se llevd a cabo durante 10 dius, cubriendo las dreas
descritus anteriormente.

Ya en la investigaciin alguuas de lus preguntas del cuestionario se respondfan a lo
largo de la llamada sin necesidad de que ellas Io supieran habiendo otras preguntas
donde st se les pedia su participacisn, haciéndo lu aclaracidn de que las preguntas
al final de la llamada eran con el fin de llevar a cabo una investigacién temporal
Y que su participacidn era de forma voluntaria; en genernl las mujeres a las que se
les pidi6 participaran no tuvieron resistencia alguna, las que no lo aceptarnn que

Jueron solamente dos argumentando falta de Bempo para responder.

La aplicacion del instrunento se Hevi a cabo por tres voluntarias del servicio y la’

responsable de esta investigacién. Las voluntarius fieron mujeres de edades dentro
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del rango de 25 a 40 anos, a quienes se les did instrucciones a seguir.

El objetivo de que fueran mujeres jovenes quienes aplicaran ¢l cuestionario fue en
relacidn a que se facilitara entablar rapport que fue de gran nyuda lanto pard
encuestadoras como encuestadas ol aplicar y contestar las preguntas,

Las instrucciones que se les did a lus voluntarias de TelSIDA intentaron garontizar
la uniformidad en la aplicacién del cuestionario, se les informd que el objetivo del
estudio era una investigacion sobre VIH/SIDA y Géuero sin detallar mds para evitur

el sesgo en la recoleccion de la informacion.

La aplicacién se levd a cabo, durunte un perfado de tres meses, se hizo por 4
personas porque de esta mamerd se tendrla le poblaciin requerida cn el tiempo

estipulado.
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CAPITULO §

RESULTADOS
INTRODUCCION
Para el andlisis de los dates e la preseate investigacion se utilizs el paquete estadistico
SPSS pura Windows (95) el cual incluye tres subandlisiy.
) Un andlisis de frecuencias que pennitic hacer un andlisis descnptivo con el objeto de
conocer la distibucidn de los dates ~tablus de frecuencius, medin, modo y desviacidn
estdndar- en cuanto a:

1- Datos sociodemogrificos
2- Cuestionario de factures psicosociales del SIDA

b} El segundo andlisis fue lu correlaciin de Pearson para obtener la pante inferencial con
la finulidad de saber:

1- Si existe correlacidn en las dreas y las variables e clasificacion
¢) Tumbién se oplicé un andlisis de vavianza (ANOVA) que trve por ohjetivos;
1- Saber si hay diferencia entre las medias de la escala de SIDA por variables de

clasificacion
2- Asf como un muestreo para ver si existe inferaccicn entre variables
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a) Andlisis descriptivo

Datos sociodemogrdficos

Se aplico un total de 150 cuestionanios a mujeres de lus cuales se observa lu disiribucion
por Estado Civil en lu Tubla 1.

Como se muestra hay cuatro categorius de las cuales Unida Libre y Otros ticnen puntajes
similares, siendo la poblacidn de mujeres casadus el puntaje mds ulto.

TARLA 1

ESTADO CWIL

EDO. CIVIL FRECUENCIA PORCENTAJE

SOLTERA 51 35.3

CASADA 79 52.7 .

UNION LIBRE 9 6 .

OTROS 9 6 o
150 100
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En la tabla 2 se observan los datos correspondientes a Escolaridad, estos indican que la
mayeria de las mujeres encuestadas tienen una escolaridad de Licenciatura y se observa
también una igualdad entre las mujeres con educacidn Téenica y Bachillerato,

TABLA 2

ESCOLARIDAD
ESCOLARIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
PRIMARIA 10 6.7
SECUNDARIA 20 13.3
BACHILLERATO 37 4.7
TECNICO 37 4.7
LICENCIATURA 46 30.7
150 160
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En la Tabla 3 se muestra en cinco categorias la Ocupacion a la que pentenecen las
participantes, cono se ve la mayoria de las wwferes son Amas de Casa y sc pbserva unu
igualdad entre Trabafadaorns con instruccion Técnica y Trabajadoras con instruceiin

Profesional.

TABLA 3

OCUPACION
OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE
AMA DE CASA 48 32 ]
ESTUDIANTE Rl 16 B
TECNICO 2 19.3
PROFESIONAL 29 19,3 j
OTROS 20 13.3

150 100

127



Con respecto a la Edad se muestra en la tabla J una meda de 29,15 esto significa que las
mujeres en promedio que contestaron la encuesta pertencecen al grupa 1 es decir, al grupo

de las mujeres mds jovenes.

TABLA 4
EDAD
GPOS. DE EDAD | EDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
1 20 4 9.3
21 7 4.7
20 - 28 aiios 22 12 8.0
23 7 4.7
24 8 53
25 H 7.1
26 7 47
27 8 53
28 7 4,7
81 = TOTAL §54.0 = TOTAL
2 29 2 L3
30 S 3.3
29 - 45 ados 31 1 4.0
32 9 6.0
33 7 4.7
k7] 3 2.0
35 3 2.0
36 4 2.7
kY 5 3.3
38 1 4.0
19 5 3.3
40 5 3.3
41 1 0.7
42 3 2.0
43 1 0.7
44 2 1.3
45 2 1.3
69 = TOTAL 46 = TOTAL _

MEDIA= 29.15
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Area conductual como se puede observar en los porcentajes de los ftems 1, Sy 7 de esta
drea las mujeres de la muestra estudiada, tienen una conducta positiva ante el problema
del SIDA, es posible que esta conducta profilictica de como consecuencin bajo porcentuje
en el item nidmero 6.

Area social-familiar con respecto a este entorno en las mujeres de la muestra se puede ver
en los ftems 4, 10 y 11 que en general hay una positiva apertura hucia el tema del SIDA
¥ a la canvivencia con los enfermos.

Area cognitivo-afectivo en el item 2 de esta drea se observa que en general las mujeres de
la muestra se percihen con no muy buena informacidn acerca del SIDA, comn
consecuencia en el ftem 8 se muestra un desconocimiento de los riesgos de infeccidn, sin
embargo muestran una muty positiva actitud hacia las personas con esta enfermedad.

Area somdtica en esta, por los ltems 7 y 9 podemos observar que las mujeres de la muestra
en gencral tienen cuidados médicos lo que resulta en un bajo temor acerca de la infeccion
y sus sintomas.,

TABLA §

Frecuencia de respuestas para cada ltem segiin el drea

ITEMS S/ NO

CONDUCTUAL

1 ¢ Ha tenido alguna 28% 72%
relacidn sexual con otra
persona desde que tiene
parefa estable?

§ ¢(Ha usado las formas de | 72% 28%
prevencidn de esta
enfermedad?

6 ;Se ha practicado la 22% 78%
prueba del SIDA?

7 ¢Acude al médico 68% 31%
regularmnente para checar
su salud?

SOCIAL-FAMILIAR

4 ¢llabla con su familia de | 67% 2%
esta enfermedad?
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10 ;Creé que en caso de
estar infectada recibiria
apoyo de su familia?

76%

24%

11 ¢ Creé que en caso de
estar infectada recibiria
apoyo de su pareja?

34%

COGNITIVO-AFECTIVO

2 ;Creé estar bien
informada acerca de esta
enfermedad?

40%

60%

3 ¢Creé que las personas
que padecen esta infeccion
merecen ser castigadas?

4%

96%

8 ; Considera que ha tenido
algiin riesgo de infeccion?

50%

50%

SOMATICO

7 (Acude ai médico
regulannente para checar
su salud?

68%

31%

9 ¢Ha tenido sintomas
Sisicos que le hagan pensar
que pudiera estar
infectada?

12%

87%
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En el drea conductual la media 5,90 nos indica una baja propension a conductas de riesgo
en las mujeres de la muestra.

En lo referente al drea cognitivo-afectivo lu media es de 3,94 lo que indica una percepcicn
baja de riesgo en las mujeres de la muestra estudiada, tanto cono una percepciin  baja
de riesgo de los miembros de su grupo social,

En el drea social-familiar se observa una media de 5.08 que significa un bucn apoya y
comunicacion de las muferes de la muestra para con los miembras tanto de su familia
como de su entorno social en general.

Con respecta al drea somdtica se obtuve una medio de 2,81 indicando una percepciin buja
del riesgo personal de contraer la infecciin.

TABIA 6

Distribuciin promedio de las respuestas para las diferentes dreas

AREAS RANGO MEDIA DESY.
o - ESTANDAR |
CONDUCTUAL 4-8 5.90 A4
COGNITIVO- 3-6 .94 .67
AFECTIVO
SOCIAL- 3-6 5.08 L0OS
FAMILIAR
SOMATICO 2-4 281 60 =
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b) Andlisis inferencial

1.- Correlacién de Pearson

La Tabla 7 muestra los halluzgos de correlacién positiva. Se encontrd una fuerte
correlacivn entre las dreas conductual y cognitivo-afectiva. Una correlacién mds baja,
aunque significativa, se observa entre las dreas comluctual y social-familiar. Entre las
dreas conductual y somdtica, por su lado, existe una alta correlacidn. Se encuentra
también una muy significativa correlacidn entre las dreas cognitivo-afectivo y somdlica.

Se encontrs, por otro lado, una correlacion significativa entre las dreas conductual y

escolaridad y entre las dreas somiitica y escolaridad,

Las restantes correlaciones no fueron significativas.

TABLA 7

Correlacién entre dreas y variables sociodemogrificas

CONDUCT COGAFEC SOFAM SONATIC Eoab
COGAFEC L3061 *++
0kAM 745 ** | .1199
smisnc S021 ** | L2175 ¥+ | 0360
Ean J210 0261 0987 0196
Escolarian | 1878 ** | 0747 d248 1397 * 0229

* MARGINAL
2 p =05

mrp = 0!
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2.- ANOVA

La Tabla 8 muestra que siendo los puniajes mayores que .05 no hay ninguna diferencia
en las dreas y el Estado Civil cualguiera gue este sea.

Tabla 8

Diferencias entre Estado Civil

Soltera Casada U, Libre | Oiro F P
Conducta | 6.0 S.8 6.0 6.1 768 .51
Cognafec | 4.0 1.8 1.8 4.0 27 K 34
Socialfum | 5.1 5.0 4.8 5.2 Ji6 81
7 Somatico | 2.7 2.7 2.8 3.0 Jas 77

133




En la Tablu 9 se uhserva que siendo los puntafes mayores que 05 en las reluciones de
Escolaridad con las dreas Conductual, Cognitivo-afectivo y Social-fumittar no se encocntra
diferencia alguna,

En cuanto al drea Somdtica se encontrd diferencia significativa con un puntgje de 01 o
sea menor que .08, ast se observa que las mujeres con mayor Escolaridad (Bachilleruto,
Técnico y Licenciatura) tienen una mayor percepcidn de riesgo persunal.

Tabla 9
Diferencias entre escolaridad
Primaria | Secunda | Bachille | Técnico | Licencia | F P
na rulo tura | ]

Conduct | 5.7 5.5 5.9 5.8 6.1 1,734 NZ

Cogafec | 3.9 3.8 3.9 4.0 19 IRKE) 85

Sofam | 4.6 4.8 5.1 5.3 5.0 1404 iE]

Somatic | 2.6 2.4 2.9 2.8 23 3.06‘_8'_ ﬂl_‘_ o
*p == 05
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En la Tabla 10 se muestran los resultados de la aplicacidn de una prueba T para saber si
existen diferencius entre las medias por edad; encontrindose que no hubo diferencia

algnna,

Tobla 10
Diferecias entre edad
X —
X
Factor 20-28 29-45 T r
Conduct 5.86 5.95 - .66 50
Cogafec 192 3.95 -7 78
Sofam 5.4 5.3 -7 64
Somatic 2.80 2.82 -4 81
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En la Tabla 11 se observan lus resultados de la aplicacion de un amilisis de varianz para
saber si existen diferencias entre las medias de la Ocupacidn de las mujeres de la muestra
estudiada, después se aplico una prueba post hoe de Sheffe encontrdndvse silo diferencius
en los grupos Ama de Casa y Profesional para el factor Conducta.

Tabla 11

Diferencias entre ncupaciin

Factor | Ama de | Estudi | Téeni | Profe Owos | Sheffe I p
Casa ante o sinnal

Conduct 5.62 5.66 6.06 6.24 615 | 1, 4 390 | .009% |

Conafee 3.8 3.9 4.10 4.00 3.95 90| 46

Sufam 5.04 S.16 A2 3.00 S.00 .28 48

Somatic 2.68 2,70 3.03 2,79 2.95 197 | .10

*p= .05
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CAPITULO 6
DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las propdsitos de la presente investigacion fueron: saber si se ha incrementado el interés
de las muferes por estar mejor informadas, identificar las necesidades de las mujeres por
conocer las nonmas de conducta existentes para no contraer la infeccidn y por siltimo
conocer la magnitud de la preocupacidn de las mujeres por informar sobre esta pandemia

tanto a su familia comoe a su comunidad.

Con los resultados obtenidos a partir de lo apllcacion de 150 cuestionarios (Anexo) se
obtuvo un perfil de las muferes que contestaron, mismas que reunieron los siguientes
requisitos: tener de 20 a 45 afios y tener pareja estable con un minimo de un afio de

antiguedad,

Este perfil se describird primero por caracterfsticas sociodemogrdficas y enseguida por

dreas.

En cuanto a datos sociodemogrdficos se tiene que la mayorfu 52,7% de las mujeres que
contestaron las llamadas son casadas siguiéndale con un porcentafe de 35.3% las muferes
solteras, en general como se puede ver cada vez se tiene con mayor frecuencia una vida
sexual activa en mm‘ei-es que no estdn casadas lo que prevé que tengan a lo largo de este
periodo sexualmente activo premairimonial un mayor niimero de parejas sexuales por I’o‘
tanto se supone mayor niesgo de infeccion por VIH/SIDA, pues se sabe que en el dttimo
sexenio la tasa de infecciones en mujeres con pareja estable se ha estado incrementando
alarmantemente (CONASIDA, 1995); afortunadamente segiin los datos obtenidos en la
presente investigacidn las mujeres de este grupo en general estdn lomando una actitud mds

positiva en cuanto a conductas preventivas se refiere.

Se tienc por otro lado en este estudio, que las mujeres que han tenido mayor interés por
informarse sobre estu pandemia son en primer lugor las que cuentan con -educacion

prafesional y en seguida las que tienen instruccion media superior, esto hace pensar que
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estas mujeres por su educacidn tienen mayores posibilidades de una interaceion eultural
variada que las hace nds suceptibles de considerar la informaciin que sobre VHISIDA
les llegue y finalnente de tener mds alta percepciin de riesga (Lignori 1996 v Peliiez et ol
1995).

Con respecto a la ocupacion se tiene con mayor porcentaje de Hamadas, a las amas de
casa; esto revela el conocimiento de estu poblaciin por la problemdtica sufrida, es decir,
la frecuencia cada vez mayor de los casos de infeccidn en estas mijeres, (CONASIDA,
1995) indicando una mayor preocugacidn por su bienestae, esto win caanda en generl no
se perciben como personas con riesgy puesto gue una gran pante de ellas, segin el

cuestionario, practican la fidelidad.

En relaciin con la edad las personas que mds Hamaron estan entre los 20 y 25 afos de
edad, hecho que como lo revelan los datos de CONASIDA (1989) se debe u que en esta
edad, es cuando se tiene mayor actividad sexual, y por lo-tanto existe mayor riesgo ie

infeccidn,

Es importante seilalar que tanto amas de casa con profesion, comno profesionistas e
laboran fuera de casu fueron los grupes yue repartarun mayores accianes cuncrelas, es
decir, medidas de prevencién, acudir al médico asi comn ol informurse y replicar lu
informacidu a sus seres cercanos. Lo que refuerwa la idea antes expuesta de que @ mds
educacion e infornacion sobre VHI/SIDA habrd mds percepeicn de riesgy v posiblemente

menor incidencia en la frecuencias de las infecciones por VI (Peldez et ul, 1995).

En un reporte anterior los datos del CONASIDA (1989) revelan que la forma mds conin
de contagio del VII/SIDA, en adultos es por via sexual, esta informacidn sulit a relicir
en los resultados obtenidos en esta investigacidu, donde la gran mayorfa de la poblaciin
Semenlna repond haber tenido riesgo en relaciones sexuales sin canddn con sus parejus »
a su vez reportan lener conocimientos sobre las pricipales vias de transwmisidn del
VIH/ISIDA, lo cual leva a redundar sobre la idea mndltiplemente mencionada acerca de gue
lay mujeres no aswnen la responsabilidad de tomar sus pmpias decisiones acerea de su
sexualidad (Pick, 1995).
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Dehido a que el tema det VIIV/SIDA implica tratar la sexualidad, a muchas mujeres se les
dificulta hablar sobre sus pricticas de riesgo con personas desconocidas, no obstante a esta
limitante hubo buenu disposicion paru responder al cuestionario, se consident que esto se
debid a la explicaciin aclaratoria y a que el servicio es andnimo, confidencial y voluntario
(Carrllo, 1990).

En cuanto a las dreas evaluadas en el instrianento se tiene que en la esfera conductual las
mujferes de la muestra observan una conducta positiva ante el problema del VI/SIDA, es
decir, wna baja propension a conductas de riesgo, sus reacciones ante esta eafermendad
son, cundo las hay, positivas lo que nos conduce a saber que o mayores conocimientos de

la enfermedad habrd mayor conducta profilictica (Panebianco, 1995).

Con respecto al drea socinl-familiar se observa, una vez mds, que lus mujeres en general
tienen buena disposicidn en lo que a ayuda y cuidados de enfermos se refiere tanto cono

en ayuda y comunicacidn hacia su entorno social en general (Gimez, 1995).

En lo referente al drea congnitivo-afectivo se tiene que las mujeres de la muestra estudiada
se perciben con poca informacion acerca del VIN/SIDA, obviamente el CONASIDA,
durante casi diez aitos ha difundido en los diferentes medios de comunicacion mensqjes y
progranias respectivos a informacion y prevencidn del VIH/SIDA, sin embargo, y después
de todos estos esfuerzos de informacidn y con base en lo reportado pur las mujeres qae
participaron en esta investigacidn se llegé a la conclusidn de que se debe enfutizar sobre
la necesidad de implementar campaiias informativas con objetivas poblacionales espec{ficas,
hacia las mujeres, ya que esta carencia de informacién podria conducirlus a no percibir

el alto riesgo.de contraer la infeccidn (Garcia, 1996).

En ¢l drea somdtica se encontrd que la poblacion estudiadu tiene en gencral cuidudos
médlcos lo que resulta en un bajb temor acerca de contraer la infeccidn, siendo las mujeres
con mayor escolan‘dad lus que tienen, a su vez, mayor percepciin de riesgo personal, al
respecto existe poca informacidn, no obstante se podria pensar que si las mujeres asisten
a servicios médicos tenderian a percibirse con menor riesgo ya sea por lainforinaciin paru

cuidado personal o familiar, es decir, el acudir regulannente a este servicio sanitario,
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conduciria a pensar que son mujeres preocupudas por la salud propia y de su fumilia y que

actiian en consecuencia y por lo tanto estin en menor riesgo.

En todos los tiempos ha habido fendmenos naturales que por su incidencia social parecen
comprometer la conciencia que deslinda al drama humano de lu casualidad natural. El

VIH/SIDA es el caso mds notable del siglo XX.

Se trata de una enfermedad cuyo origen no conocemos suficientemente, pero de la que
podemos asegurar que nada tiene que ver con nuestros vicios ni con nuestras vinudes.
Incluso, en el supuesto de que el virus se hubiera propagado por una torpe manipulacion
cientifica, que es una de las hipdtesis, ello no significa que sca castigo divino por nuestros
pecados. El virus, por lo tanto, no se combate fomentando el pdnico y la culpa, sino

aumentando los conocimientos sobre su proceso causal,

Por todo lo anterior podemas decir que lus actuaciones proyectadas para la prevencidn y
posible cura del VIH/SIDA no pueden ser solo de unos grupos que sean los que tomen
desiciones al respecto sino de todo al que le concierna esta enfermedad, que en realidad
somos todos, y la educacidn aunada a la prevencion que hasta ahora es el finico medio de

control, debe ser una decision de primer orden.

Quienes aseguran que el virus proviene de la inmoralidud pertenecen al mismo grupo de
guienes crelan que la lepra era un mal que padecia quien soportaba el peso de las faltas
de sus padres o de quienes crefan, y atin creen, que los terremotos penalizan la maldad o

la lujuria de los habitantes de una ciudad (Pérez, 1985).

EI VIH/SIDA no es consecuencia de un renl o supucesto desorden moral, entre muchas
otras cosas, porgue este desorden no significa sino la sustitucion de ciertos ritos y pricticas
convencionales por otrus mis flexibles que también cambiardn en algin momento, larde

o temprany, con el devenir y el desarrollo de lus sociedades (Monsivais, 1 995).

Las conductas sexuvales consideradas correctus han cambiado en cada épnea, en cada

Iugar. Todos hemos transgredido tabiies, los tabiies aceptados usi por la colectividad o los
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considerados por una persona o por un grupo, pero quien trausgrede un tehd no tiene por

que ser destruido por la ira divina.

El principal reto que plantea el VIII/SIDA tiene que ver con la higiene, no con la moral,
Por higiene entoncees debe recomendarse el uso el condin en las relucinnes sexuales, debe

educarse sexnalmente n los jivenes y win a los adultos sin remilgos.

A este respecto se sabe que por generaciones lus mujeres han tenido un importantisimo
lugar ya que histdricamente han sido, son y seguramente serdn indefinidumiente las
educadoras de las nuevas generaciones; ¢ agul la importancia trascendental de la

educacisn de las mujeres al respecte del VIH/SIDA,

Sugerencias
Con base en la investigacidn realizada y en los resultados obtenidos se tienen las siguientes

sugerencias:

I- La creacidn de un progroma sobre Sexualidad y VIH/SIDA gque instruya de manera
global a las mujeres sobre prevencidn y autocuidados en caso de infeccidn, que este
programa se proporeione de manera personal a quien asi lo quisieran y/o se hiciera una
adaptacidn del programa para proporcionarlo por teléfono a las muferes que ast lo

prefirieran.

2- Bombardear de manera perrnanente ¢ incisiva con informacién sobre VIH/SIDA a través
de los distintos medios de comunicacidn -televisidn, radio, periédico, etc.- haciéndo énfasis
en el cambio de conductas tratando de afectar a) motivacién hacia la salud, b)percepcidn

de niesgo ceficacia de tratamientos y d) barreras «a la accidn (Stone, Cohen, Adler; 1979).

Es impontante tener presente que, para gque el VIH/SIDA se vea como un riesgo real en
toda la poblacidn y espec{ficamente en las mujeres, las carhpaiias de informacién y
educacion deben integrar aspectos de la vida cotidiana ya que las mujeres y la poblacién
en general se tiene que identificar con la representacion de situaciones y personajes reales-

para que haya un verdadero aprendizyje.
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3- Captar en diferentes lugares -escuelas, colonias, el servicio de (eISIDA, y otros servicios
voluntarios- a mujeres interesadus en VIH/SIDA y capacitarlus para que a su vez ellas

proporcionen informacisn.
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ANEXO



U e

EDAD: OCUPACION:

EDO. CIVIL: ES(\({LARIDA D:

L-Ha tenido Ud. alguna otra pareja sexual desde que tiene pareja estable?
Si() No()
2.- Cred Ud. estar bien informada ncerca de esta enfernedad?
Si() Not()
3.- Cred Ud. que las pecsanas que padecen esta infeccion merecen ser castigadas?
Si() Na()
4.- Habla Ud. con su fumilia acerca de esta enfermedad?
Si( ) No()
5.~ Ha atilizado Ud. los métodos para la prevencidn de esta infeccion?
Si() No( ) Cudl
6.- Se ha practicado Us. la prueba de deteccion del VIR
Si() No ()
7= Acude Uil al médico regularmente para checar su salud?
Si() No ()
8- Considera Uil que ha tenido algiin riesgo de infeccion del virus?
Si() No ()
9.~ Ha tenido Uil sintomas fisicos que le hagan pensar que pudiera estar infectuda?
Si() No()
.« Creé Ud. que en caso de estar Infectada, recibiria apoyo de su familia, su pareja?

Si() No()
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