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LA SENSIBILIZACIÓN AL PERSONAL DE SALUD PARA 
EL TRABAJO CON PACIENTES QUE VIVEN CON VIH/SIDA, 

DESDE UNA PERSPECTIVA DE GÉNERO

RESUMEN

El VIH es un virus muy estigmatizado desde el inicio de la epidemia, se vinculó con compor-

tamientos sexuales inmorales y poco responsables de minorías. Sin embargo se ha estudiado 

que factores económicos, sociales, étnicos y culturales engarzados con el género son la fuente 

principal de la vulnerabilidad para adquirir el virus. De este modo, se propone el diseño de 

un taller vivencial, con el objetivo de sensibilizar al personal de salud en la perspectiva de 

JpQHUR��FRQ�OD�¿QDOLGDG�GH�UHFRQRFHU�ORV�IDFWRUHV�FDXVDOHV�GH�OD�YXOQHUDELOLGDG�\�DVt�HYLWDU�OD�

estigmatización de las personas que viven con VIH/sida. Se investiga la categoría de género, 

las identidades sexo-genéricas, la homofobia y el sexismo como elementos que aumentan la 

vulnerabilidad para adquirir el virus; la historia y características del VIH/sida, así como sus 

particularidades en hombres, mujeres biológicas, transexuales y transgénero. Se concluye 

que al sensibilizar al personal de salud es posible guiar los recursos de sus instituciones hacia 

un modelo de respuesta al VIH/sida más equitativo e incluyente que permita a las personas 

empoderarse y mejorar su calidad de vida.

Palabras clave: Género, vulnerabilidad, riesgo, estigmatización, identidades sexo-gené-

ricas, disidencia sexual, agencia, empoderamiento.



INTRODUCCIÓN

El VIH es un virus muy estigmatizado desde su aparición hace más de treinta años. En ese 

entonces se le relacionó con prácticas  homosexuales, como una enfermedad de drogadictos 

y vinculada a la prostitución (Tapia, Bravo y Uribe, 2003). El diagnóstico era sinónimo de 

muerte debido a la nula investigación, a su rápido avance, a las múltiples y a las difíciles in-

IHFFLRQHV�TXH�JHQHUDED�HQ�OD�SHUVRQD�TXH�GL¿FXOWDEDQ�HO�WUDWDPLHQWR�

Con el paso del tiempo y la investigación se logró generar un tratamiento altamente efec-

tivo que aumentaba radicalmente la esperanza de vida, se diseñaron grandes campañas de 

prevención en todo el mundo, estrategias institucionalizadas para contener la pandemia, ma-

nuales de atención a los pacientes y se impulsó el respeto a los derechos humanos de las per-

sonas viviendo con VIH/sida (Brito, 2003; Tapia, Bravo y Uribe, 2003).

Sin embargo, pese al gran avance en la información y la atención, cada día se registran 

miles de nuevos diagnósticos y muertes debido al VIH/sida; la epidemia ha cambiado, cada 

vez más mujeres viven con el virus y también más personas jóvenes lo adquieren. En respues-

ta a estas estadísticas, los organismos internacionales propusieron incluir la perspectiva de 

género en el sistema de atención al VIH/sida en las instituciones de salud pública.

Al investigar desde la perspectiva de género, se ha estudiado el concepto de vulnerabili-

dad en el diagnóstico y pronóstico de la enfermedad, pero se han planteado pocas estrategias 

para resolver y evitar la discriminación de la que son objeto las personas que viven con VIH/

sida, la cual, en muchos casos se realiza dentro de las instituciones de salud pública. Por esa 

razón es importante generar propuestas que tiendan a sensibilizar al personal de salud que los 

atiende, y que ellos a su vez, puedan replicar este trabajo con otras personas.



Antecedentes

Desde el diagnóstico de los primeros casos de VIH/sida, la categoría de género ha sido rele-

vante. En el inicio de la epidemia, por cada 10 hombres viviendo con VIH, había 1 mujer. En 

la actualidad esta relación es de 4 a 1, de modo que, la tasa de diagnósticos de VIH ha crecido 

muy rápido en la población de mujeres. Esto se ha dado, debido sobre todo, a las condiciones  

estructurales y de género que llevan a las mujeres a ser más vulnerables para adquirir el virus  

(Torres, 2010).

La vía principal de transmisión del VIH en nuestro país es sexual, el virus en un inicio 

afectó principalmente a la población de hombres que tienen relaciones sexuales con hombres 

(HSH), pero poco a poco el número de mujeres aumento considerablemente, (Torres, 2010; 

CENSIDA, 2004). 

Dentro de las investigaciones desarrolladas desde la perspectiva de género,  se han reali-

zado estudios sobre el concepto de vulnerabilidad, en los que se ha descrito la importancia de 

la atención a las mujeres, porque biológicamente son más susceptibles al virus. Debido a que 

VX�VXSHU¿FLH�GH�PXFRVD�YDJLQDO�HV�PiV�H[WHQVD�\�SXHGH�OHVLRQDUVH�FRQ�PD\RU�IDFLOLGDG��$GH-

más el semen, en comparación con las secreciones vaginales, contiene una mayor cantidad 

de virus y si se toma en cuenta que las mujeres viven con frecuencia relaciones sexuales a la 

fuerza, el porcentaje de microlesiones aumenta y las vulnera más (Torres, 2010).

Las mujeres se viven sin poder de decidir sobre su sexualidad, viven frecuentemente di-

versas formas de violencia sexual. Culturalmente se permite a los hombres tener otras pare-

jas sexuales; aunque por contradictorio que resulte, el matrimonio y las creencias del amor 

romántico mantienen a las mujeres en negación. Ellas saben que sus parejas pueden tener 

contactos sexuales con otras personas y no perciben el riesgo ni exigen el uso del condón 

(Parrini y Amuchástegui, 2011).

La investigación en relación a las mujeres también se ha enfocado en su papel reproduc-

tivo, las principales campañas se han realizado para evitar la transmisión vertical del virus, 

es decir, se controla y atiende a las mujeres embarazadas para que sus hijas/os no vivan con 
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VIH/sida (Enria, Fleitas y Staffolani, 2009). Se les instruye para que busquen que su pareja 

use condón, pero desde un papel pasivo, ya que no se promueve el uso del condón femenino 

ni la posibilidad de vivir una sexualidad empoderada.

En cuanto a los hombres, las investigaciones se han desarrollado en torno a hombres ho-

mosexuales o que viven una identidad gay. Se ha estudiado a la homofobia como un concepto 

que vulnera a los hombres homosexuales, debido a la depresión y a la baja de empoderamien-

to que genera, estos hombres se sienten menos capaces para negociar el uso del condón y 

viven más violencia sexual (Granados, Torres y Delgado, 2009). De modo que la estigmatiza-

ción juega un papel importante en la adquisición del VIH/sida.

 Sin embargo, pese a la información y a la prevención dirigida a homosexuales, las campa-

ñas han tenido muy poco acercamiento hacia los hombres que tienen sexo con otros hombres 

(HSH); debido a que muchos de ellos viven su sexualidad en la clandestinidad, y se asumen 

como heterosexuales, pero en los espacios privados tienen prácticas sexuales con otros hom-

bres. Por lo tanto, resulta fundamental abordar las causas de la clandestinidad y el papel de la 

homofobia en estas experiencias; la violencia de género que viven estos hombres al no poder 

ejercer su sexualidad libremente, la estigmatización y la rigidez de los roles de género que no 

les permiten vivir una sexualidad empoderada.

También se ha investigado cómo el personal de salud fomenta las prácticas de estigmatiza-

ción, homofobia y violación a los derechos humanos. CENSIDA en su Manual para personal 

de salud sobre VIH/sida (2009), describe la importancia de sensibilizar a este personal en 

indicadores de estigmatización y discriminación. Debido a que se mantiene la creencia de 

TXH� ODV�SHUVRQDV�TXH�YLYHQ�FRQ�9,+�VLGD�VRQ�JUXSRV�GH� ULHVJR��SRU�GHVFRQ¿DQ]D�DQWH� ORV�

protocolos de seguridad, lo cual les genera el «miedo al contagio». 

Esta práctica refuerza la vivencia de disparidad de poder que viven las personas con VIH/

sida. Se vive desigualdad en las condiciones que las y los vulneran para adquirir el virus y en 

la atención de su salud; se violenta su derecho a la información, se les estigmatiza y discrimi-

QD�HQ�ODV�LQVWLWXFLRQHV�H�LQFOXVR�QR�VH�UHVSHWD�VX�GHUHFKR�D�OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG�

6LJXLHQGR�HVWD�UHÀH[LyQ�UHVXOWD�GH�VXPD�LPSRUWDQFLD�JHQHUDU�PpWRGRV�SDUD�VHQVLELOL]DU�DO�

personal de salud en perspectiva de género, procedimientos que no se conformen con infor-

mar; sino que también permitan instruir a las personas que trabajan en instituciones de salud 

en habilidades fundamentales como la empatía y la comprensión. 
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Carl Rogers desarrolló su perspectiva centrada en la persona a partir de actitudes fun-

damentales como: empatía, consideración positiva incondicional, autenticidad, coherencia y 

congruencia. En estas actitudes se encuentra la clave para desarrollar un proceso que permita 

“intervenir desde la actitud, no desde la habilidad” (Barceló, 2012, p. 133). Entonces, si el 

personal de salud brindará sus servicios desde estas actitudes, se podría generar un clima que 

posibilitaría en el paciente: crecimiento, desarrollo, responsabilidad sobre sí mismo y sobre 

sus decisiones (Barceló, 2012). A partir de los principios de Rogers se han desarrollado me-

WRGRORJtDV�TXH�KDQ�SHUPLWLGR�SURGXFLU�DSUHQGL]DMHV�VLJQL¿FDWLYRV�\�VREUH�WRGR�H[SHULHQFLDV�

enriquecedoras que potencializan el desarrollo de las personas. Dentro de estos métodos se 

encuentran los grupos de encuentro y los talleres vivenciales.

Los talleres vivenciales centrados en la persona son espacios de reunión, en ellos se abor-

dan contenidos teóricos, algunos ejercicios que potencialicen el aprendizaje y desarrollo per-

sonal a través de la posibilidad de compartir experiencias personales (Villar, 2010, en Gómez 

del Campo, Salazar y Rodríguez, 2014). “La persona también aprende a encontrarse con las 

necesidades de los demás y a comprender mejor sus relaciones interpersonales; se muestra 

más satisfecho consigo mismo y con los otros” (Gómez del Campo, Salazar y Rodríguez, 

2014, p. 181). Por lo tanto, emplear un taller vivencial desde la perspectiva de género, permiti-

ría al personal de salud sensibilizarse y generar empatía con las personas que viven con VIH/

sida, desestigmatizándolos, desechando actitudes como la homofobia y comprendiendo las 

condiciones de vulnerabilidad que los lleva a adquirir el diagnóstico. 

JustificAción

Partiendo de los temas descritos previamente, es importante resaltar que al hablar de VIH 

y sida desde la perspectiva de género es necesario conocer conceptos fundamentales de se-

xualidad, como las identidades sexo-genéricas y la diversidad sexual. Generalmente en las 

instituciones de salud pública se desconocen estos conceptos y la importancia de diferenciar-

los, de modo que tienden a expresar discriminación, en muchos casos poca sensibilidad al 

GLDJQyVWLFR��QR�VH�UHVSHWD�OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG�\�H[LVWHQ�QXPHURVDV�YLRODFLRQHV�D�ORV�GHUHFKRV�

humanos (CENSIDA, 2004).

(Q�HO�FDVR�GH�ODV�PXMHUHV�OD�DWHQFLyQ�UHD¿UPD�HO�URO�GH�JpQHUR�IHPHQLQR�WUDGLFLRQDO��VH�YD-
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ORUD�OD�IXQFLyQ�UHSURGXFWRUD�\�VH�OHV�LGHQWL¿FD�FRPR�SDVLYDV�DO�HMHUFHU�VX�VH[XDOLGDG��(V�GHFLU��

VH�OHV�DVXPH�HQ�XQ�SDSHO�GH�YtFWLPD�FRQ�QXOD�FDSDFLGDG�GH�PRGL¿FDU�VX�VLWXDFLyQ��6LJXLHQGR�

esta percepción, el personal de salud desconoce por completo las múltiples masculinidades 

y feminidades, se ignoran los factores necesarios para empoderar a mujeres y hombres y se 

violenta el derecho a la información.

Además, las instituciones de salud pública son las principales fuentes de estigmatización, 

debido a que en ellas se mantiene el concepto de “grupo de riesgo”, se expresa un constante 

³PLHGR�DO�FRQWDJLR´�\�PDQL¿HVWD�FLHUWD� LQFUHGXOLGDG�D� ODV�PHGLGDV�GH�SUHYHQFLyQ�TXH� OHV�

ofrecen los hospitales (CENSIDA, 2009). En este sentido, no solamente se violan los derechos 

humanos de los pacientes, además se refuerza la desigualdad de poder, que en el caso de la 

violencia de género no permite a las personas empoderarse y las mantiene en un estado de 

indefensión.

Por lo tanto, es importante capacitar al personal de salud para atender con perspectiva de 

género a los pacientes que viven con VIH. Entendiendo la importancia de sus condiciones 

sociales y modo en que se viven como mujeres y hombres; para ser partícipes en la construc-

ción de su empoderamiento, aspecto de vital importancia en la calidad de vida, adherencia al 

tratamiento y pronóstico de la enfermedad. 

Para lograr la construcción de estos objetivos, los talleres vivenciales resultan un método 

que ha mostrado su efectividad, dado que constituyen espacios de diálogo, donde los co-

QRFLPLHQWRV��DIHFWRV�\�H[SHULHQFLDV�SXHGHQ�UHVLJQL¿FDUVH�\�JHQHUDU�IRUPDV�GLVWLQWDV�GH�VHU�

y relacionarse con otras personas (Berra y Dueñas, 2011, en Gómez del Campo, Salazar y 

Rodríguez, 2014).  

De este modo se propone el diseño de un taller vivencial, que permita al personal de salud 

VHQVLELOL]DUVH�HQ�OD�SHUVSHFWLYD�GH�JpQHUR��&RQ�OD�¿QDOLGDG�GH�TXH�QR�VH�YXOQHUH�\�HVWLJPDWLFH�

a las personas con VIH/sida y que las instituciones de salud se conviertan en una fuente de 

información para el empoderamiento y la equidad de género.

ObJetivOs

La presente tesina tiene como objetivo diseñar un taller vivencial para el personal de salud 

que atiende a personas que viven con VIH/sida, esto desde la perspectiva de género.
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ObJetivOs específicOs

Informar sobre la relación entre VIH/sida y género, sus implicaciones en la vulnerabilidad y 

desarrollo del diagnóstico.

Favorecer los conocimientos sobre género y disidencia sexo-genérica y su relación con la 

estigmatización de los pacientes que viven con VIH/sida.

Instruir en conceptos que les permitan mejorar su atención a las personas que viven con 

VIH/sida.
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descripción de cApítulOs

1. VIH Y SIDA.

En este capítulo se explicará en qué consiste el VIH y sida y como es el panorama actual en el 

país, de modo que se puedan exponer las indicaciones de las instituciones sobre cómo atender 

a las personas que viven con VIH/sida. 

2. PERSPECTIVA DE GÉNERO.

En este capítulo se abordarán los conceptos fundamentales en la perspectiva de género, 

DVt�FRPR�VX�UHODFLyQ�FRQ�OD�VDOXG�\�VH[XDOLGDG��FRQ�OD�¿QDOLGDG�GH�HQWHQGHU�FyPR�HO�JpQHUR�

LQÀX\H�\�YD�FRQVWUX\HQGR�OD�YXOQHUDELOLGDG�TXH�YLYHQ�ODV�SHUVRQDV�FRQ�9,+�

También se describirá en qué consiste la disidencia sexo-genérica y la homofobia. Se ob-

servará como son conceptos estigmatizadores que potencializan la adquisición del VIH.

3. VIH Y GÉNERO.

En este capítulo se describirán las condiciones de género que producen vulnerabilidad y 

afectan la atención de las personas que viven con VIH/sida.

4. PROPUESTA DE INTERVENCIÓN.

Diseño del taller vivencial dirigido al personal de salud que atiende a personas que viven 

con VIH/sida. Constituye una revisión de temas clave en la integración de la perspectiva de 

JpQHUR�D�OD�DWHQFLyQ�GH�ODV�SHUVRQDV�TXH�YLYHQ�FRQ�HO�YLUXV��&RQ�OD�¿QDOLGDG�GH�VHQVLELOL]DU�

sobre temas como vulnerabilidad de género, estereotipo y disidencia sexo-genérica que son 

fundamentales para mejorar la calidad de vida de las personas que viven con VIH/sida.
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1. VIH Y SIDA

(O�9,+�HV�XQ�YLUXV�FRQ�FDUDFWHUtVWLFDV�PX\�HVSHFt¿FDV�TXH�VRUSUHQGLy�GHVGH�VX�DSDULFLyQ�\�

generó diferentes métodos y estrategias para dar respuesta a sus consecuencias en la pobla-

ción. En este capítulo se describirán sus particularidades, historia y formas de prevención y 

atención.

1.1. definiciOnes y cOnceptOs principAles.

(O�9LUXV�GH�,QPXQRGH¿FLHQFLD�+XPDQD��9,+���HV�HO�YLUXV�TXH�FDXVD�HO�6LGD��SHUWHQHFH�D�OD�

familia de los retrovirus, sus blancos principales son las células T CD4+ y los macrófagos, 

sin embargo, tiene la capacidad de infectar diferentes células del cuerpo humano como otros 

linfocitos, algunas células del sistema nervioso central, del intestino, dendríticas, neuronas y 

células Langerhans (Soto Ramírez, 2004).

 Una vez que entra al torrente sanguíneo, el VIH ataca a las células CD4, que son parte 

del sistema inmunológico y se encargan de ayudar al cuerpo a enfrentarse a las infecciones. 

Cuando el virus invade estas células, se reproduce en ellas y continúa su avance. En respuesta 

a este ataque, se producen anticuerpos para responder al VIH y producir más CD4 que pue-

GDQ�UHPSOD]DU�D�ODV�TXH�HVWiQ�PXULHQGR��VLQ�HPEDUJR��HVWD�UHVSXHVWD�QR�HV�H¿FD]��HO�YLUXV�VH�

reproduce rápidamente y continúa avanzando durante varios años. En las últimas etapas de la 

infección por VIH, el cuerpo ha perdido tantas células CD4, que ya no es capaz de combatir a 

otros virus y bacterias y empieza a declinar hasta que el sistema inmunológico dejar de fun-

FLRQDU�SRU�FRPSOHWR�SURGXFLHQGR�HO�6tQGURPH�GH�,QPXQRGH¿FLHQFLD�$GTXLULGD��VLGD���,UZLQ��

0LOOHQ�\�)DOORZV��������6RWR�5DPtUH]��������

El mecanismo de avance de la enfermedad puede observarse como un círculo vicioso, la 



presencia del virus genera una producción de células CD4 constante de las que el VIH depen-

de para persistir, por lo tanto, la respuesta del cuerpo para protegerse del virus constituye su 

método para sobrevivir más tiempo en el cuerpo.

 

Figura 1.1. Conteos de células T CD4+ por mililitro cubico en suero de sangre, según la progresión 

de la enfermedad  (Salgado, 2011).

Cuando el VIH entra al cuerpo existe una reacción sintomática (en el 70% de los casos) 

conocida como infección primaria, puede presentarse entre dos y cuatro semanas después 

OD�DGTXLVLFLyQ�GHO�YLUXV�R�KDVWD�GLH]�PHVHV�GHVSXpV��6H�FDUDFWHUL]D�SRU�¿HEUHV��FUHFLPLHQWR�

ganglionar, faringitis, erupciones, ulceras en mucosas, mialgias, artralgias, linfopenia y altos 

niveles de carga viral. Pese a estas manifestaciones, es muy raro que las personas sean diag-

nosticadas en esta etapa (Soto Ramírez, 2004). Pueden pasar de 1 a 6 meses para que un in-

dividuo infectado por VIH desarrolle cantidades detectables de anticuerpos para dar positivo 

en alguna prueba de detección del virus (Ruiz, 2009).

El problema de esta situación, es que por cada persona que tiene síntomas de la infección 

por VIH y acude a realizarse alguna prueba de detección, existen 3 o 4 más que están infecta-

GDV�SHUR�DO�QR�SHUFLELU�QLQJXQD�GH�ODV�PDQLIHVWDFLRQHV�FOtQLFDV��SXHGHQ�FRQWLQXDU�WUDQV¿ULHQ-
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do el virus a otras personas (Ruiz, 2009). Por esa razón resulta fundamental informar sobre 

los factores de riesgo y mecanismos de transmisión de la enfermedad. 

La evolución de la infección por VIH desde la adquisición hasta el desarrollo de Sida es 

muy variable para cada persona, independiente de su vía de transmisión, dado que el virus 

evoluciona y puede adaptarse a la respuesta del sistema inmune del huésped, por lo tanto los 

tiempos de progresión son variables (Soto Ramírez, 2004). 

Sin embargo, de acuerdo a Soto Ramírez (2004), se ha podido categorizar a las personas 

entre cuatro formas de progresión de la infección por VIH:

��3URJUHVRUHV�WtSLFRV��'HVDUUROODQ�6LGD�HQWUH�VLHWH�\�GLH]�DxRV�GHVSXpV�GH�KDEHU�DGTXL-

rido el virus. (Entre el 80 y 85% de las personas que viven con VIH se encuentran en 

esta categoría).

��3URJUHVRUHV�UiSLGRV��(O�DYDQFH�HV�GH�WUHV�DxRV�R�PHQRV���(QWUH�HO����\�����GH�ODV�

infecciones).

��3URJUHVRUHV�OHQWRV��7DUGDQ�PiV�GH�GLH]�DxRV�HQ�PDQLIHVWDU�OD�HWDSD�GH�6LGD���(QWUH�HO�

5 y 10% de los portadores del virus).

��1R�SURJUHVRUHV�D�ODUJR�SOD]R��1R�GHVDUUROODQ�6LGD�SRU�PiV�GH�WUHFH�DxRV�\�SXHGHQ�

vivir sin presentar ningún síntoma hasta 23 años. (2% de los casos). 

Debido a esta diversidad en la progresión del virus, no es posible describir la enfermedad 

GH�IRUPD�PX\�HVSHFt¿FD��VH�KDEODQ�GH�JHQHUDOLGDGHV�\�SURPHGLRV��SHUR�HO�YLUXV�SXHGH�HYROX-

FLRQDU�GH�IRUPD�PX\�GLIHUHQWH�HQ�FDGD�SHUVRQD��VLQ�HPEDUJR�HV�SRVLEOH�LGHQWL¿FDU�FXDQGR�OD�

persona que vive con VIH, ha desarrollado sida. 

(O�6tQGURPH�GH�,QPXQRGH¿FLHQFLD�$GTXLULGD��VLGD��HV�XQ�FRQFHSWR�PpGLFR�FUHDGR�SDUD�

describir una serie de síntomas, infecciones oportunistas y marcadores de laboratorio nece-

sarios para indicar que una infección por VIH se encuentra en estado avanzado y el sistema 

LQPXQLWDULR�GH�OD�SHUVRQD�VH�HQFXHQWUD�DIHFWDGR��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV���������

Entre los síntomas se encuentran la pérdida involuntaria de peso de más del 10%, diarrea 

R�¿HEUH�SRU�PiV�GH�XQ�PHV��VH�SXHGHQ�SUHVHQWDU�DOJXQRV�WXPRUHV��FUHFLPLHQWR�HQ�ORV�JDQJOLRV�

OLQIiWLFRV�R�VDUFRPD�GH�.DSRVL��/DV�LQIHFFLRQHV�RSRUWXQLVWDV�VH�UH¿HUHQ�D�ODV�HQIHUPHGDGHV�

adquiridas por el debilitamiento del sistema inmune como neumonías, tuberculosis, toxo-

SODVPRVLV��HQWUH�RWUDV��&yUGRYD��3RQFH�GH�/HyQ�\�9DOGHVSLQR��������,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV��
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2004).

“Una persona que sea VIH-Positiva está infectada pero no tiene necesariamente 

6LGD´��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV��������S������

Es decir, el virus puede encontrarse en el cuerpo incluso por varios años sin afectar al 

sistema inmunológico de forma contundente para producir sida, una vez que el síndrome se 

produce existen manifestaciones muy evidentes que ponen en peligro la vida de la persona, 

pero este estado no es necesariamente permanente.

Siguiendo a Cadafalch, Domingo y Fuster (1995 en Basabe, et al. 1996), se pueden distin-

guir las siguientes fases en el proceso de infección por VIH/sida:

��3HUtRGR�GH�LQFXEDFLyQ�\�VtQGURPH�DJXGR�GHO�9,+��&RPSUHQGH�GHVGH�OD�DGTXLVLFLyQ�

del virus hasta la primera manifestación clínica. Puede durar desde unas semanas hasta 

seis meses.

��3HUtRGR�GH�ODWHQFLD�R�DVLQWRPiWLFR��(Q�HVWD�HWDSD�OD�UHSOLFDFLyQ�GHO�YLUXV�HV�D�EDMR�

nivel, puede durar de 4.5 años hasta 15. Este período termina con las primeras manifes-

taciones avanzadas de la enfermedad.

��&XUVR�FOtQLFR�DYDQ]DGR�GH�OD�LQIHFFLyQ��6H�FDUDFWHUL]D�SRU�XQ�LQFUHPHQWR�GH�OD�DFWLYL-

dad del VIH, por la pérdida progresiva del funcionamiento del sistema inmune.

Mientras el desarrollo de estas etapas sigue su curso, al mismo tiempo pueden presentarse 

diversas manifestaciones psicológicas-emocionales. Estas manifestaciones son consecuencia 

de todos los cambios que las personas que viven con VIH tienen que enfrentar a lo largo de 

la enfermedad, desde el diagnóstico, la aparición de los primeros síntomas, las enfermedades 

RSRUWXQLVWDV��KDVWD�HO�DIURQWDPLHQWR�GH�OD�PXHUWH��(VWRV�FDPELRV�UHSUHVHQWDQ�PRGL¿FDFLRQHV�

drásticas en el estilo de vida, como tener que acudir a instituciones de salud de forma más fre-

cuente, cambios en los hábitos (sexuales, de horarios, de medicación) y sobre todo el estigma, 

la discriminación y la crítica social relacionada con el diagnóstico, de modo que se produce 

una carga ansiogena constante para la persona (Basabe, Iraurgi, Páez e Insua, 1996).

Estos estresores psicosociales favorecen la inmunosupresión y por lo tanto pueden contri-

buir a la replicación del virus (Glaser y Kiecolt-Glaser, 1987; Kemeny, Weiner, Taylor et al, 

1994 en Basabe, Iraurgi, Páez e Insua, 1996).

Por lo tanto atender las manifestaciones psicológicas es fundamental para proteger la salud 
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de la persona infectada con VIH, además de abordar las cuestiones sociales; en este sentido, 

es importante que la persona se encuentre informada sobre los mecanismos del virus y las 

formas para prevenir reinfecciones, coinfecciones o el progreso acelerado de la enfermedad.

Es necesario saber que el VIH puede propagarse a través de algunas practicas sexuales 

sin protección como el coito vaginal, anal y oral, sin el uso de un método anticonceptivo de 

barrera, como son los preservativos masculino y femenino. A través de algún medio de in-

yección o transfusiones de sangre contaminadas con VIH. Vía perinatal, es decir, de la madre 

al hijo antes o durante el nacimiento o a través de la lactancia sin tener precauciones médicas 

�,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV���������

Por lo tanto, convivir con una persona que vive con VIH, abrazarla, estar en contacto con 

sus lágrimas y sudor, no constituye ningún riesgo de infección (MPS-UNFPA, 2011). Dadas 

estas condiciones para que pueda producirse la transmisión del virus, es posible observar que 

el asilamiento resulta innecesario, sin embargo es uno de los factores que más produce miedo 

entre las personas que viven con el virus y es una fuente de ansiedad o discriminación para 

las personas que conviven ellas.

Las formas saludables para prevenir la transmisión del VIH son: mediante el sexo prote-

JLGR��HPSOHDQGR�SUHVHUYDWLYRV�DO�WHQHU�UHODFLRQHV�VH[XDOHV��HYLWDQGR�DVt�HO�FRQWDFWR�FRQ�ÀXL-

dos corporales), u otras prácticas de sexo seguro (relaciones sexuales sin penetración, besos, 

caricias,  masturbación mutua); no compartiendo jeringas o medios de inyección; mediante 

un control adecuado de las donaciones de sangre; administrando una pequeña dosis de me-

dicamentos antirretrovirales a la madre VIH-positiva durante el parto, que éste sea mediante 

FHViUHD�\�HYLWDQGR�OD�ODFWDQFLD��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV��������&yUGRYD��3RQFH�GH�/HyQ�\�

Valdespino, 2009). Atendiendo estas formas de prevención, las personas que viven con VIH/

sida pueden disfrutar de una vida sexual y de formar una familia, sin que sus hijos tengan que 

vivir con el virus, de modo que estos métodos garantizan derechos humanos fundamentales 

en las personas que les permitan vivir con calidad y en condiciones de igualdad.

Además de estas medidas preventivas diseñadas o recomendadas para estas prácticas es-

SHFt¿FDV��VH�KD�GHVFXELHUWR�OD�LPSRUWDQFLD�GH�OD�HGXFDFLyQ�VREUH�OD�VH[XDOLGDG�KXPDQD��/D�

información que debe emitirse necesita disminuir los tabúes, ser dirigida a poblaciones clave 

como los jóvenes y ser impartida durante la preadolescencia, antes de la primera relación 

sexual, enfocándose en el uso adecuado del condón masculino y femenino (Córdova, Ponce 
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de León y Valdespino, 2009). 

En la estrategia mundial de prevención y control de las infecciones de transmisión sexual 

2006-2015, se ha planteado promover un comportamiento sexual sano, y por otro se habla de 

la importancia de la sensibilización al personal que trabaja en estos programas para expandir 

la prestación de la atención de calidad capacitando al personal para dar una mejor respuesta 

(Córdova, Ponce de León y Valdespino, 2009).

Además de estos enfoques de prevención que tienen que ver con la educación y sensibili-

zación hacia la población y el personal de salud, de han desarrollado otros métodos biomé-

GLFRV�FRQ�OD�¿QDOLGDG�GH�EXVFDU�XQD�FXUD�R�GDU�XQD�UHVSXHVWD�FRQWXQGHQWH�DO�9,+�VLGD��HQWUH�

HOORV�VH�HQFXHQWUDQ�ORV�PLFURELFLGDV��OD�FLUFXQFLVLyQ�\�ODV�HVWUDWHJLDV�SUR¿OiFWLFDV�SUH�\�SRVW�

exposición.

Los microbicidas son algunos productos que pueden presentarse en forma de geles, anillos 

u otro tipo de aplicaciones que contienen sustancias que si se aplican en la vagina o el recto, 

pueden disminuir o prevenir la transmisión del VIH u otras enfermedades que puedan adqui-

rirse vía sexual (Iglesias, 2011). De este modo la prevención puede hacerse accesible o prác-

tica, sobre todo para las personas que no desean emplear los métodos de barrera, o métodos 

que requieren de procedimientos clínicos como la circuncisión.

Los estudios sobre la circuncisión como método para prevenir el VIH parten de las si-

guientes premisas: el prepucio puede lastimarse ligeramente durante las relaciones sexuales, 

GH�PRGR�TXH�VH�SXHGH�SURGXFLU�LQÀDPDFLyQ�\�PLFUROHVLRQHV�TXH�IDFLOLWDQ�OD�HQWUDGD�DO�YLUXV��

y por otro lado la piel del pene es prácticamente impermeable a éste si no tiene lesiones, mien-

WUDV�TXH�OD�VXSHU¿FLH�LQWHUQD�GHO�SUHSXFLR�HV�PiV�YXOQHUDEOH�DO�9,+�SRUTXH�TXHGD�H[SXHVWD�

a las secreciones vaginales o anales. Por lo tanto eliminando el prepucio, se suprime una de 

las zonas más sensibles al virus (Iglesias, 2011). Este procedimiento resulta muy efectivo para 

prevenir el VIH en hombres que tienen relaciones sexuales en un papel activo, sin embargo 

no protege a mujeres ni a hombres que tienen relaciones con otros hombres en un rol pasivo.

/D�SUR¿OD[LV�SUHH[SRVLFLyQ��3U(3��FRQVLVWH�HQ�DGPLQLVWUDU�PHGLFDPHQWRV�DQWLUUHWURYLUDOHV�

en personas no infectadas con el virus para prevenir su adquisición. Se han realizado diversos 

estudios clínicos para medir su efectividad y en algunos los resultados han sido muy posi-

tivos, como el estudio CAPRISA 004, realizado en 2010, en el que se administró Tenofovir 

en gel mediante un aplicador vaginal a varias mujeres y se encontró que este método redujo 
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un 39% el riesgo de infectarse con VIH, en comparación con las mujeres que recibieron el 

placebo. Cabe resaltar que las mujeres con alta adherencia  al gel disminuyeron la posibili-

dad de infectarse del virus en un 54% (Iglesias, 2011). Otro estudio con resultados positivos 

fue el iPrEx, desarrollado en alrededor de 2500 hombres con prácticas homoeróticas, esta 

investigación produjo una reducción del 44% en la incidencia de la transmisión del VIH en 

comparación con el grupo control, mediante la administración de Tenofovir+Emtricitabina 

vía oral (Iglesias, 2011).

/D�SUR¿OD[LV�SRVWH[SRVLFLyQ��3(3��FRQVLVWH�HQ�VXPLQLVWUDU�PHGLFDPHQWRV�DQWLUUHWURYLUDOHV�

a una persona que probablemente se expuso al VIH. Este método debe ser evaluado, recetado 

y seguido por un médico especialista en la atención al VIH/sida. En este caso los medica-

mentos tienen que tomarse antes de que transcurran más de 72 horas desde la exposición, el 

WUDWDPLHQWR�GXUD�XQ�PHV��\�VL�VH�KDFH�GH�IRUPD�DGHFXDGD��VH�SXHGH�GLVPLQXLU�VLJQL¿FDWLYD-

mente el riesgo de infectarse con el virus. Los casos en los que este método puede aplicarse 

son: cuando el condón se rompe en la relación sexual con una persona que vive con el VIH, 

o con una persona que se desconoce su estado serológico; puede emplearse por el personal de 

salud cuando por accidente se expone al contacto de sangre infectada o en caso de violación 

(Iglesias, 2011).

Sin embargo, la prevención con medicamentos antirretrovirales no es del todo positiva, 

porque su uso puede generar virus más resistentes, permitir que se disminuya la adherencia 

al tratamiento, constituir un alto costo económico y producir «desinhibición conductual», es 

decir, que al sentir la protección de estas intervenciones, las personas tiendan a aumentar sus 

prácticas de riesgo, esto si no se emplea la consejería adecuada (Iglesias, 2011)

Estos métodos constituyen opciones que amplían la prevención, sin embargo es importan-

te mencionar que su aplicación no es del todo simple, dado que no es posible emplear estos 

métodos para protegerse de todas las relaciones en las que puede haber un riesgo de infec-

ción, no sólo por los efectos secundarios que pueden desarrollarse, también por los aspectos 

económicos y culturales, por lo tanto no todas las poblaciones son candidatas para emplear 

este recurso. 

Todas estas estrategias han sido desarrolladas para prevenir la incidencia del VIH/sida 

en el mundo, pero a pesar de que existen muchas opciones, a veces el panorama aún resulta 

difícil y en estos casos, cuando la prevención falla y las personas adquieren el virus, es nece-
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VDULR�FRQVWDWDUOR�D�WUDYpV�GH�DOJXQDV�SUXHEDV��DOJXQRV�H[iPHQHV�GH�VDQJUH�TXH�FRQ¿UPHQ�HO�

diagnóstico para poder iniciar con el tratamiento y detener el avance de la enfermedad.

Existen las pruebas rápidas, dónde sólo se requiere pinchar el dedo y con la gota de sangre 

obtenida se hace un análisis cuyo resultado se obtiene en veinte minutos. También se han 

GHVDUUROODGR�SUXHEDV�GH� ODERUDWRULR�PiV�VR¿VWLFDGDV�FRPR�OD�SUXHED�(/,6$�TXH�PLGH� ORV�

anticuerpos que se producen después de doce semanas que inicio la infección y la Western 

%ORW��TXH�HV�XQD�SUXHED�SDUD�FRQ¿UPDU�HO�UHVXOWDGR��(V�LPSRUWDQWH�PHQFLRQDU�TXH�FXDOTXLHUD�

de estas pruebas debe realizarse en conjunto con una asesoría antes y después de obtener los 

resultados. A este proceso se le llama consejería y está diseñada para informar, apoyar en 

la toma de decisiones y en resolver problemas para que la persona se encuentre más orien-

tada con respecto al diagnóstico y a los cambios que puede traer consigo la enfermedad 

(MPS-UNFPA, 2011; Morales y Moreno, 2006). Esta asesoría es fundamental para apoyar 

emocionalmente a la persona y para que se encuentre informada de los procedimientos que 

tendrá que realizar en un futuro próximo, como algunos trámites en el sector salud o sobre 

los posibles tratamientos que están disponibles para su condición.

8QD�YH]�FRQ¿UPDGR�HO�GLDJQyVWLFR�GH�9,+��HO�PpGLFR�SXHGH�UHFHWDUOH�DO�SDFLHQWH�DOJX-

nos medicamentos, estos se llaman antirretrovirales (ARV) porque impiden que el virus se 

prolifere. Actualmente existen algunas combinaciones de estos medicamentos que han de-

mostrado un mejor desempeño, se conocen como Terapia Antirretroviral de Gran Actividad 

R�(¿FDFLD��7$5*$���(O�WUDWDPLHQWR�FRQ�7$5*$�UHGXFH�QRUPDOPHQWH�OD�FDUJD�YLUDO�HQ�OD�

sangre del paciente, posibilita la recuperación de células CD4 y así se restablece la función 

inmunitaria. Pese al buen funcionamiento de esta terapia, no hay cura, el tratamiento debe 

administrarse de por vida y tiene diversos efectos secundarios que van desde la debilidad 

hasta algunos síntomas severos y con el tiempo, algunas personas pueden volverse resisten-

WHV�ORV�PHGLFDPHQWRV��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV���������3RU�HVWD�UD]yQ�HV�PX\�LPSRUWDQWH�TXH�

la persona infectada con VIH se encuentre informada plenamente sobre el funcionamiento, 

reacciones secundarias, saber cuando es necesario cambiar de medicamento o las consecuen-

cias de no tomarlo según las indicaciones.

Tal es el efecto de estos tratamientos, que si son empleados adecuadamente, en acompa-

ñamiento con apoyo nutricional y psicosocial, la persona infectada con VIH puede volver 

a tener un número elevado de células CD4, sus exámenes de sangre pueden manifestar un 

resultado indetectable del virus y su calidad de vida puede ser muy buena (MPS-UNFPA, 
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2011; Salgado, 2011). Cabe mencionar que obtener un resultado indetectable en los análisis de 

carga viral no quiere decir que la persona se haya curado, el tratamiento y las precauciones 

deben emplearse de por vida.

En la terapia combinada de antirretrovirales, se emplean medicamentos de diferentes ca-

tegorías para poder detener al virus con diversas estrategias. Salgado (2011), las describe de 

la siguiente manera:

��,QKLELGRUHV�GH�HQWUDGD��R�LQKLELGRUHV�GH�IXVLyQ��FRPR��0DUDYLURF�R�(IXUYLWLGH��FX\D�

función es impedir el paso del virus al interior de la célula. 

��,QKLELGRUHV�GH�OD�WUDQVFULSWDVD�LQYHUVD�FRPR��$=7�R�(IDYLUHQ]��TXH�VH�HQFDUJDQ�GH�

evitar la conversión del ARN viral a ADN viral. 

��,QKLELGRUHV�GH�LQWHJUDVD�FRPR��5DOWHJUDYLU��TXH�SUHYLHQHQ�OD�LQFRUSRUDFLyQ�GHO�$'1�

viral al ADN de la célula huésped. 

��,QKLELGRUHV�GH�OD�SURWHDVD��LPSLGHQ�TXH�SDUWtFXODV�YLUDOHV�PDGXUHQ�\�VHDQ�LQIHFFLRVDV�

(Ver Figura 1.2).

Las razones por las que el TARGA no puede curar radican en algunos mecanismos del 

virus y del sistema inmunológico muy particulares, como el reservorio de células CD4 y la 

replicación residual continua. 

El reservorio de células CD4 puede producirse durante las primeras semanas de la in-

fección o luego de la administración de los medicamentos. En este caso, cuando el sistema 

inmune se recupera, pone en acción un mecanismo de memoria en sus células, de modo que 

aquellas que lograron sobrevivir al VIH vuelven a un estado de reposo (pueden permanecer 

así por años o incluso décadas), por lo que los antirretrovirales no pueden destruirlas y per-

manecen de forma latente (Salgado, 2011).

/D�UHSOLFDFLyQ�UHVLGXDO�FRQWLQXD�VH�UH¿HUH�D�RWUR�PHFDQLVPR�GHO�VLVWHPD�LQPXQH�HQ�HO�TXH�

por cuestiones de mantenimiento, una porción baja de células que se encontraban en reposo 

puede ser activada y producir nuevos virus, aunque esta cantidad de virus es tan pequeña que 

no puede ser detectada por las pruebas convencionales para medir la carga viral, pero esto 

no quiere decir que el virus no este ahí, con otras técnicas más sensibles si es posible iden-

WL¿FDUOR��3RU�HVWDV�UD]RQHV�OD�DGKHUHQFLD�DO�WUDWDPLHQWR�GHEH�VHU�GH�SRU�YLGD��GH�RWUR�PRGR�

estos reservorios pueden crecer, producir un rebote de carga viral y reactivar el avance de la 

enfermedad (Salgado, 2011).
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Figura 1.2. Familias de antirretrovirales (Vargas y Tetlanezi, 2011, p. 64).

Además de estos mecanismos del sistema inmune, las características del VIH lo hacen 

muy resistente a los medicamentos, esto quiere decir que después de un tiempo o debido a la 

mala adherencia, los antirretrovirales pueden perder su efectividad.

Las razones se ubican en la adaptabilidad del virus, dado que puede mutar constantemente 

debido a errores espontáneos o cuestiones de azar y por la presión que ejercen el sistema in-

mune y los medicamentos sobre él. Estas mutaciones de resistencia tienen graves consecuen-

cias en las personas porque pueden invalidar a uno o varios fármacos a la vez y disminuir las 

opciones de los pacientes para hacerle frente a la enfermedad (Ávila, 2011).

 “Al aumentar la frecuencia de uso de los fármacos antirretrovirales, como es el caso de 

México y otros países que han implementado el acceso universal al TAR a todas las personas 
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que lo requieren, también aumenta la posibilidad de transmisión de virus con mutaciones de 

resistencia. Es decir, una persona que toma TAR y en quien se han seleccionado virus con 

mutaciones de resistencia, puede transmitir estos virus a otra persona. La persona recién 

infectada tendría virus resistentes sin haber tomado nunca TAR. A este tipo de resistencia 

se le llama resistencia primaria o transmitida” (Ávila, 2011, p. 125). Por esta razón es funda-

mental también la prevención secundaria, es decir, evitar que las personas que ya viven con 

el diagnóstico de VIH sigan teniendo relaciones sin condón y aumenten sus probabilidades 

de adquirir otro tipo de VIH con otras resistencias. 

Para administrar el tratamiento correcto, los médicos emplean algunas pruebas que miden 

ODV�UHVLVWHQFLDV�TXH�SUHVHQWD�HO�YLUXV�GH�FDGD�SHUVRQD�HVSHFt¿FDPHQWH��DVt�VH�JDUDQWL]D�TXH�OD�

medicación sea efectiva en su caso (Ávila, 2011).

Es posible observar que la terapia antirretroviral ha resultado muy efectiva, ha demostrado 

que es posible vivir con VIH/sida con calidad y ha aumentado radicalmente la esperanza de 

vida, sin embargo debe ser un tratamiento recetado y supervisado por un especialista en el 

tema y luego de realizar los exámenes de laboratorio pertinentes para asegurar su buen fun-

cionamiento. 

El tratamiento con TARGA ha tenido efectos contundentes en la historia del VIH/sida, 

pero su costo es elevado y en ocasiones los efectos secundarios son severos, por ello resulta 

fundamental poder emplear métodos de atención primaria, es decir, que se prevengan nuevas 

infecciones a través de la información, educación, el cuestionamiento a creencias estigmati-

zadoras y condiciones que continúan vulnerando a las personas para adquirir el virus. 

1.2. HistOriA del viH/sidA.

Es importante conocer la historia del VIH/sida porque las condiciones en las que surgió aún 

siguen siendo fuente de estigmatización y discriminación de las personas que en la actualidad 

viven con el virus.

'HVGH�¿QDOHV�GH�OD�GpFDGD�GH�������FRPHQ]DURQ�D�GHWHFWDUVH�FDVRV�GH�SHUVRQDV�TXH�LQH[-

plicablemente manifestaban infecciones como Cándida albicans en la boca y el esófago, neu-

monía por Pneumocystis carinnii, erupciones cutáneas relacionadas al sarcoma de Kaposi, en 
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algunos casos daños neurológicos y una supresión del sistema inmune que no correspondía 

FRQ� VX� HVWLOR�R� FRQGLFLRQHV�GH�YLGD��*HRJUi¿FDPHQWH� WDPSRFR�KDEtD� FRQH[LyQ�� GDGR�TXH�

algunos casos eran en Estados Unidos, en Portugal, Haití o Francia. Estas condiciones no per-

mitieron una correlación y por lo tanto no fueron estudiadas hasta 1981, año en que se publicó 

el primer estudio sobre la enfermedad realizado con cinco jóvenes homosexuales que vivían 

en Los Ángeles, pero acudían a diferentes hospitales. Entre estos jóvenes no había ninguna 

conexión social o sexual, pero todos tenían su sistema inmune prácticamente desaparecido 

(Miranda y Nápoles, 2009; Bustamante, 2011).

Debido a estas condiciones tan raras y a la gravedad de los síntomas, en 1982 se imple-

mentó un sistema de vigilancia en Estados Unidos para detectar nuevos casos, los cuales se 

acumulaban cada vez más y había mucha evidencia para considerar estos síntomas como los 

GH�XQD�QXHYD�HQIHUPHGDG��3HVH�D�TXH�FRQ�HO�DYDQFH�GH�ORV�PHVHV�VH�LGHQWL¿FDURQ�WDPELpQ�

mujeres, niños y población heterosexual con los síntomas, dado que la mayoría de los pacien-

tes eran hombres homosexuales, se relacionó a la enfermedad con nombres como: «cáncer 

gay» «peste rosa» o literalmente «peste gay». Incluso algunos médicos la llamaron inmuno-

GH¿FLHQFLD�UHODFLRQDGD�D�KRPRVH[XDOHV��*5,'�©JD\�UHODWHG�LQPXQH�GH¿FLHQF\ª���0LUDQGD�\�

Nápoles, 2009).

Esta explicación relacionada con la homosexualidad fue planteada por Brennan y Durks 

(1982) quienes describían que la promiscuidad entre los homosexuales producía una sobre-

carga del sistema inmunológico, dado que al tener que defenderse de los virus presentes en 

cada pareja sexual, se saturaba. Esta explicación no respondía muchas implicaciones de la 

situación, como las razones por las que también la enfermedad existía en la población hete-

rosexual y el cuestionamiento a su aparición en ese momento histórico, cuando las practicas 

homoeróticas siempre estuvieron presentes en la historia del mundo (Bustamante, 2011). Sin 

embargo, entre los medios de comunicación era información muy difundida, aceptada y con 

FRQVHFXHQFLDV�DEUXPDGRUDV�D�QLYHO�VRFLDO��'LHURQ�SLH�D�UHD¿UPDU� OD�GLVFULPLQDFLyQ�GH�XQ�

grupo señalado desde mucho tiempo atrás y con ello aumentó el estigma.  

Con el tiempo también se observó la enfermedad entre otros grupos de la población, como 

enfermos que habían recibido transfusiones de sangre, personas que compartían jeringas para 

inyectarse drogas y ciudadanos haitianos. Por lo que se le llamo también «la enfermedad de 

las cuatro H», es decir, homosexuales, hemofílicos, heroinómanos y haitianos; todos estos 

grupos estaban estigmatizados, por lo que la enfermedad se relacionó con los «rechazados» 
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de la sociedad (Miranda y Nápoles, 2009).

Entre 1983 y 1984, muchas personas en Estados Unidos pensaban que la enfermedad po-

dría transmitirse ante cualquier contacto físico, hasta a través de un estornudo emitido por 

un homosexual, por lo tanto comenzaron a reportarse muchas muestras de discriminación en 

todo nivel social hacia ellos  (Bustamante, 2011). Debido a estas condiciones el VIH/sida fue 

sumamente estigmatizado desde sus inicios y llevó más discriminación a grupos ya vulnera-

bles en la sociedad, sin embargo, pese a la aceptación de esta teoría a nivel social en Estados 

Unidos, se desarrollaron muchas otras con el paso del tiempo y surgieron investigaciones de 

todo tipo.

Algunas teorías van desde las explicaciones de su transmisión y evolución desde chim-

pances y otros primates, hasta la creencia de que es un experimento de la CIA, un diseño de 

la ingenieria genética o una consecuencia de la vacunación contra la poliomelitis y hepatitis 

B (dado que para crear ambas vacunas se experimentó con chimpánces) (Miranda y Nápoles, 

�������/D�H[SOLFDFLyQ�PiV�DFHSWDGD�SRU�OD�FRPXQLGDG�FLHQWt¿FD�HV�OD�WUDQVPLVLyQ�GHVGH�RWURV�

primates, debido a la cercanía biológica y a los estudios del genoma humano, en los que se 

descubrió que cerca del 8% de nuestro ADN tuvo su origen en otros retrovirus que infectaron 

a los humanos o a ancestros primates en algún tiempo pero permanecieron en nuestro código 

genético sin causar daño (Miranda y Nápoles, 2009). Por lo tanto, ya existían posibilidades 

para que los retrovirus que infectaban a otros primates pudieran saltar de especie y comenzar 

a provocar infecciones en los humanos. 

Se ha investigado desde hace tiempo que otros retrovirus ya habían pasado de algunos 

primates al humano. En el caso del VIH, se estima que a través de la cacería y el contacto 

con carne y tejidos de chimpancés infectados facilitó su introducción a nuestra especie. Exis-

te evidencia en muestras de plasma sanguíneo recolectadas en 1959 en Zaire que ya tenían 

fragmentos del genoma del VIH-1. Se cree que se fue expandiendo por África desde entonces 

y las condiciones sociales, como la migración, globalización e industrialización; en combina-

ción con la ausencia de manifestaciones del virus durante un largo período de tiempo en las 

personas infectadas, permitieron que la epidemia pudiera crecer sin ser percibida (Ponce de 

León y Lazcano, 2009).

Todas estas condiciones provocaron que la epidemia de VIH/sida fuera muy diferente a 

cualquier otra causada por otro microorganismo, su desarrollo estuvo vinculado desde un 
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principio a grupos estigmatizados, además de que se desconocía su mecanismo, era mortal y 

la muerte se daba en condiciones sumamente rápidas y dolorosas. También, el hecho de que 

pudiera estar en el cuerpo sin ser percibida generó más paranoia y discriminación que culmi-

nó muchas veces en aislamiento social.

1.2.1 MitOs, reAlidAdes e iMAginAriOs sObre el viH/sidA

En consecuencia a las condiciones socio-históricas y culturales de la aparición de los prime-

ros casos de VIH se construyó colectivamente un imaginario en relación a la enfermedad 

TXH� WLHQH� TXH� YHU� FRQ� OD� KRPRVH[XDOLGDG�� SURPLVFXLGDG� H� LQ¿GHOLGDG�� HVWRV� FRQFHSWRV� VH�

relacionan con un estilo de vida inmoral y con la idea de que ante esto, la consecuencia es 

OD�PXHUWH��'HELGR�D�HVWDV�FUHHQFLDV�OD�IRUPD�HQ�TXH�VH�YLYH��VH�HQIUHQWD�\�GH¿QH�OD�LQIHFFLyQ�

por VIH está cargada de estigmas que en ocasiones provocan la muerte social (Bustamante, 

2011). Estas consecuencias sociales se expresan en la pérdida de trabajo, vivienda, estatus 

social, abandono de la pareja y familiares; cabe mencionar que estas consecuencias aumentan 

en los grupos menos favorecidos, porque disponen de menos recursos socioeconómicos, por 

lo tanto el análisis del estigma asociado al VIH/sida debe percibirse como un proceso social 

ligado a las condiciones y la distribución de poder (Chong, Fernández, Huicochea, Álvarez y 

Leyva, 2012).

Entonces, el poder que ejerce el estigma puede vincular a cualquier persona que vive con 

VIH/sida a los grupos sociales históricamente menos favorecidos, por lo tanto las conse-

cuencias sociales se expresan en marcar aún más esas condiciones, es decir, que el VIH se 

relaciona con lo inmoral y lo inmoral no puede tener poder ni dinero, por lo tanto se excluye 

a las personas con el virus de la economía, la familia y la sociedad en general.

Este rechazo está relacionado con la sexualidad (hombres con prácticas homoeróticas, 

trabajadoras y trabajadores sexuales), con el género, la pobreza y la marginalidad (poblacio-

nes móviles). Estos ejes funcionan dentro de los campos existentes de poder y de exclusión 

(Malcolm, 1998 en Bronfman, Leyva, Negroni y Herrera, 2003).

“El rechazo es desplegado para mantener las desigualdades dentro de la es-

tructura social” (Bronfman, Leyva, Negroni y Herrera, 2003, p. 182).
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Mantener las desigualdades sociales ha sido fundamental en el proceso de globalización, y 

dado que la epidemia de VIH/sida surgió en este marco, se han reforzado las exclusiones pre-

existentes (hacia la homosexualidad, pobreza, prostitución, etc.), que desvalorizan y limitan 

a las personas que viven con el virus, inutilizándolos, de modo que pierden su fuerza para re-

sistir a la estructura que los discrimina. La globalización trae consigo una mayor polarización 

entre ricos y pobres y caracteriza a esa pobreza como femenina, por lo tanto el ejercicio del 

poder y control social perjudica más a estas poblaciones y las vulnera para adquirir el virus 

(Chong, Fernández, Huicochea, Álvarez y Leyva, 2012).

Entonces la feminización de la pobreza puede llevar a una mujer a migrar, para realizar el 

viaje quizá tenga que dedicarse al sexoservicio o tener relaciones sexuales a cambio de favo-

res o protección, lo cual la puede conducir a conductas de riesgo, como tener relaciones sin 

condón y con ello infectarse de VIH; al vivir con el virus sus condiciones de vida serán más 

difíciles y puede ser totalmente excluida de lo social.

Pareciera que las condiciones sociales de vulnerabilidad llevan necesariamente a adquirir 

el virus, sin embargo, las personas también pueden transformar la estructura que los estig-

PDWL]D��HVWH�FRQFHSWR�VH�FRQRFH�FRPR�DJHQFLD��6H�UH¿HUH�D�OD�FDSDFLGDG�SDUD�WUDQVIRUPDU�OD�

HVWUXFWXUD�LQFOXVR�HQ�VXV�QLYHOHV�PiV�DPSOLRV��D�SDUWLU�GH�ODV�PRGL¿FDFLRQHV�HQ�VXV�UHODFLRQHV�

VRFLDOHV��0RUDZVND��������6HZHOO�������HQ�&KRQJ��HW�DO���������(V�GHFLU��HV�OD�KDELOLGDG�KX-

mana basada en la capacidad de acción (evaluar, actuar y decidir), que permite ejercer cierto 

control sobre la estructura desde las relaciones sociales. 

Para que esta capacidad pueda ejercerse es necesario contar con ciertas cualidades de los 

actores sociales (presentes en cuerpo, mente, relaciones y entorno social o físico inmediato), 

FDUDFWHUtVWLFDV�HVSHFt¿FDV�GH�HVSDFLR�\�GH�WLHPSR�\�GLVSRQHU�GH�UHFXUVRV�VRFLDOHV�FRPR��FR-

nocimientos, habilidades, apoyo emocional; ciertos recursos materiales y una posición espe-

Ft¿FD�HQ�HO�JUXSR��0RUDZVND�������HQ�&KRQJ��HW�DO��������

En el caso de las personas que viven con VIH/sida, es elemental que desarrollen y movili-

cen sus recursos sociales para sobrevivir, de modo que éstos les permitan superar el estigma 

asociado a la enfermedad que genera sentimientos como el miedo y la vergüenza, además de 

la respuesta de rechazo y discriminación (Chong, et al. 2012).

Resulta vital atender las emociones relacionadas al estigma, como el miedo, la vergüenza 

o la culpa, porque al hacerlo se impulsa la capacidad de agencia. Entonces apoyar a las per-
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sonas para aceptarse, informarlas correctamente sobre la enfermedad y sus tratamientos les 

SHUPLWLUtD�LGHQWL¿FDUVH�FRPR�FDSDFHV�GH�VREUHYLYLU�SHVH�D�OD�DGYHUVLGDG�\�JHQHUDU�LQFOXVR�

una red de apoyo.

Cabe mencionar que esta movilización no solamente proviene de la persona que vive con 

el virus, también la familia y comunidad pueden aportar recursos, aunque a veces tal es la 

GLVFULPLQDFLyQ�\�HO�UHFKD]R�TXH�HVWRV�HOHPHQWRV�SDUHFHQ�QR�VHU�VX¿FLHQWHV��(V�HQ�HVWH�FRQWH[-

to que las instituciones pueden proveer de recursos elementales como la información o el apo-

\R�HPRFLRQDO��TXH�FRQWULEX\HQ�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�D�OD�FDSDFLGDG�GH�DJHQFLD�GH�ODV�SHUVRQDV�

y les permiten visualizar la posibilidad de una vida futura, disminuyendo así, el impacto ne-

gativo del VIH en sus condiciones de vida (Emirbayer y Mische, 1998 en Chong, et al. 2012).

Es importante mencionar que en ocasiones las instituciones de salud lejos de constituir un 

recurso social para las personas que viven con VIH/Sida, fomentan la discriminación o una 

serie de creencias que los vulnera.

Bustamante (2011) describe esta situación en el caso de Ecuador, donde persisten imagi-

narios construidos en torno al VIH, que fomentan la discriminación en el personal que labora 

en el Ministerio de Salud, algunas de estas creencias son:

��4XH�XQD�SHUVRQD�GH�DVSHFWR�VDQR�QR�SXHGH�HVWDU�LQIHFWDGD�SRU�HO�9,+��SRU�OR�WDQWR�QR�

se considera prioritaria su atención.

��,GHDV�HUUyQHDV�VREUH�ORV�PRGRV�GH�WUDQVPLVLyQ�GHO�9,+��FRPR�OD�FUHHQFLD�GH�TXH�HO�

virus se transmite por medio de las picaduras de mosquito o al compartir alimentos.

��4XH�OD�KRPRVH[XDOLGDG�R�ODV�UHODFLRQHV�VH[XDOHV�HQWUH�KRPEUHV�VH�HQFXHQWUDQ�OLJDGDV�

al VIH/Sida.

��4XH�D~Q�H[LVWH�XQD�HVWUHFKD�UHODFLyQ�HQWUH�OD�LQIHFFLyQ�SRU�9,+�\�OD�PXHUWH��SHVH�D�OD�

H¿FDFLD�GH�ORV�PHGLFDPHQWRV�DQWLUUHWURYLUDOHV��

Estas creencias que se refuerzan por las instituciones tienen implicaciones negativas en 

las relaciones sociales y en la autopercepción de las personas que viven con el virus, generan 

cambios que afectan el rol familiar y social. En la mayoría de los casos se transita entre la 

exclusión, maltrato, estigma y discriminación (Bustamante, 2011). Entonces las instituciones 

de salud tienen un gran poder, por un lado pueden promover la agencia con una información 

adecuada y apoyo emocional, o en el caso contrario, fomentar el estigma, porque cuentan con 
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la autoridad para que las creencias o imaginarios que fomentan se repliquen en la comunidad.

Estos imaginarios sociales que asocian al VIH/sida con personas «peligrosas e indesea-

bles» no lo hacen sólo por el hecho de vivir con el virus, sino por tener una conducta «inmoral 

o inadecuada». Porque al infectarse con VIH, «están expuestos a morir, constituyen un peli-

gro para otros porque pueden transmitir su enfermedad», porque se les asocia con drogadic-

ción, homosexualidad y sexo comercial y porque «viven un castigo a sus comportamientos 

dado que ellos se lo buscaron». Estos imaginarios pueden ser de tipo externo, es decir cons-

truidos por la comunidad o de tipo interno, donde estos juicios parten de autodiscriminación 

(Bustamante, 2011).

Existen otras creencias sociales que también establecen una fuente de discriminación, 

pero además constituyen riesgos para las personas que las expresan, dado que debilitan los 

mecanismos de prevención. Algunas de estas ideas son: Que las mujeres casadas y monóga-

mas no están expuestas al VIH, que tener relaciones sexuales sin protección con una pareja 

estable no implica una exposición al virus, que el VIH sólo afecta a homosexuales, trabajado-

UDV�\�WUDEDMDGRUHV�VH[XDOHV�R�SHUVRQDV�WUDQVH[XDOHV�R�WUDQVJpQHUR��\�TXH�HO�DPRU�\�OD�¿GHOLGDG�

protegen de la infección porque el virus afecta a personas promiscuas (MPS-UNFPA, 2011).

Es posible observar que las creencias que fomentan el estigma construido en relación al 

VIH/sida, vulneran a las personas por pertenecer a cierto grupo social, por tener comporta-

mientos diferentes o simplemente por estar enfermos, además de que constituyen un riesgo 

porque desinforman y fomentan conductas que desprotegen a las personas.

1.2.2. riesgO y vulnerAbilidAd

3DUD�HQWHQGHU�ODV�IRUPDV�HQ�TXH�ODV�SHUVRQDV�VH�LQIHFWDQ�GHO�9,+��HV�LPSRUWDQWH�GH¿QLU�ORV�

FRQFHSWRV�GH�ULHVJR�\�YXOQHUDELOLGDG��(O�ULHVJR�VH�GH¿QH�FRPR�OD�SUREDELOLGDG�GH�LQIHFWDUVH�

del virus a través de conductas relacionadas con la transmisión, como tener muchas rela-

ciones sexuales sin protección o consumir drogas vía intravenosa; sin embargo, atender ex-

clusivamente estos factores individuales no permite una comprensión adecuada sobre cómo 

controlar la propagación del virus. 

Los factores socioeconómicos subyacentes como la pobreza, discriminación y desigual-
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dad de género, constituyen determinantes que conducen a la gente a adoptar, «conductas de 

riesgo» y a volverse vulnerables a la infección por VIH. Por esta razón, para abordar la epi-

demia del VIH/sida resulta fundamental atender los factores que propician la vulnerabilidad 

y no sólo las conductas de riesgo; hacer esto sería continuar con la fusión de la explicación 

FLHQWt¿FD�\�OD�FHQVXUD�PRUDO��FDUDFWHUtVWLFRV�GHO�LQLFLR�GH�OD�HSLGHPLD��,UZLQ��0LOOHQ�\�)D-

OORZV��������

Existe el mito de que las personas que viven con VIH/sida adquirieron el diagnóstico 

por negarse a «cambiar de vida» pese a la información de las campañas de prevención. Esta 

creencia se basa en la idea de que todos los individuos pueden elegir de un menú de opciones, 

sin considerar que las limitaciones socioeconómicas en las comunidades pobres, restringen 

las opciones de las personas para evitar exponerse al virus. Por esta razón, es necesario em-

plear la educación, el cambio social y el poder político, para transformar esas limitaciones 

HVWUXFWXUDOHV�TXH�FRQWLQ~DQ�SURGXFLHQGR�OD�YXOQHUDELOLGDG��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV��������

El cambio de conceptos en relación a las personas infectadas con VIH ha sido resultado 

de estudios epidemiológicos y de un cambio de paradigma que centra la atención en los fac-

tores de la estructura (sociales, culturales, económicos y políticos), más allá de las posturas 

moralistas que se enfocaban sólo en los factores individuales. Se paso de la idea de «grupos 

o prácticas de riesgo» al concepto de vulnerabilidad social y riesgo asociado.

Esto no quiere decir que el criterio de riesgo desaparece, sino que debe ser entendido desde 

los términos de la vulnerabilidad. 

“La complejidad observada hace que el VIH/SIDA no sea sólo una enferme-

dad, más bien se trata de un problema social que rebasa las prácticas individuales 

y los sistemas de salud. Los recientes desarrollos conceptuales requieren de la 

inclusión de factores políticos, económicos, culturales, étnicos, generacionales, 

de sexo y de género, los cuales expresan alguna clase de condición estructural o 

situación coyuntural para comprender la vulnerabilidad frente a la adquisición 

del VIH/SIDA” (Magis y Hernández, 2009, p. 106).

Entonces la vulnerabilidad es multifactorial, con ello puede entenderse esta enfermedad 

desde un punto de vista mucho más amplio que sólo las explicaciones médicas, que si bien 

han constituido grandes aportaciones, como los tratamientos altamente efectivos, no han po-

dido detener el desarrollo de nuevas infecciones.
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/D�YXOQHUDELOLGDG�VRFLDO��VH�UH¿HUH�HQWRQFHV�D�OD�UHODWLYD�GHVSURWHFFLyQ�TXH�HQIUHQWD�XQ�

grupo de personas en razón de contar con un menor acceso a recursos socioeconómicos y 

legales, por lo tanto es más probable que sus necesidades básicas y derechos humanos se en-

cuentren amenazados o insatisfechos, generando también posibles daños a la salud (Cáceres, 

1999 en Bronfman, Leyva, Negroni y Herrera, 2003).

/D�YXOQHUDELOLGDG�IUHQWH�DO�VLGD�VH�GH¿QH�FRPR�ORV�IDFWRUHV�GH�ULHVJR�SUiFWLFDPHQWH�LQPR-

GL¿FDEOHV�SDUD�XQ�JUXSR�GH�SHUVRQDV��PLJUDQWHV��SREUHV��MyYHQHV��PXMHUHV��LQGtJHQDV��HWF����

que hacen más probable su infección por VIH, estos factores se encuentran determinados por 

la forma en que se organizan y funcionan los actores políticos, sociales y económicos que 

dan respuesta a las necesidades sociales (Bronfman, 1999 en Bronfman, et al. 2003). Estos 

factores limitan de forma importante las capacidades individuales para actuar, es decir para 

poder llevar a la práctica los métodos que los protejan o simplemente para tener acceso a la 

prevención (Bronfman y Leyva, 2009).

Entonces, si las condiciones sociales, económicas y políticas tienen un efecto mucho ma-

yor que la simple decisión personal de cuidarse o no de adquirir el VIH. Por ejemplo, si 

GHELGR�D�XQ�FRQÀLFWR�SROtWLFR�ODV�SHUVRQDV�GHEHQ�DEDQGRQDU�VX�FRPXQLGDG��ODV�GLIHUHQFLDV�

GH�OHQJXDMH�R�ODV�GL¿FXOWDGHV�SDUD�HQWHQGHU�HO�FRQWH[WR�FXOWXUDO�SXHGHQ�FRQVWLWXLU�XQ�ULHVJR�

porque la persona no sabrá cómo acceder a los métodos de prevención disponibles para ese 

nuevo entorno. 

“De esta forma, los contextos de vulnerabilidad se encuentran determinados 

por las relaciones entre los diferentes actores sociales. Así pues, la distinción en-

WUH�ULHVJR�\�YXOQHUDELOLGDG�HVWi�OHMRV�GH�VHU�XQD�VR¿VWLFDFLyQ�VHPiQWLFD��0LHQWUDV�

que el riesgo apunta a una probabilidad y evoca una conducta individual, la vul-

nerabilidad es un indicador de desigualdad social y exige respuestas en el ámbito 

de la estructura social y política” (Bronfman y Leyva, 2009, p. 243).

Esto conduce a una resistencia para abordar los factores que promueven la vulnerabilidad, 

es más fácil promover políticas públicas que se enfoquen en la decisión personal que cuestio-

nar las determinaciones políticas, económicas y sociales que promueven este riesgo.

Además de las cuestiones socioeconómicas y políticas, existen factores culturales que en 

ocasiones constituyen sistemas de referencia que vulneran a las personas para adquirir el 

VIH. De acuerdo a UNESCO/ONUSIDA (2003) algunas de estas son:
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��/DV�UHSUHVHQWDFLRQHV�GH�OD�VDOXG�\�OD�HQIHUPHGDG��OD�YLGD�\�OD�PXHUWH��HO�GHVWLQR�\�OD�

responsabilidad humana. 

��/D�SUHVFULSFLyQ�GH�DFWLWXGHV�\�QRUPDV�VH[XDOHV�PHGLDQWH�GHWHUPLQDGRV�ULWXDOHV��WUD-

diciones y creencias religiosas.

��(O�WUDVWRUQR�R�HO�GHVSORPH�GH�QRUPDV�\�VLVWHPDV�GH�YDORUHV�WUDGLFLRQDOHV��

��8QDV�UHODFLRQHV�QR�HTXLWDWLYDV�HQWUH�ORV�VH[RV�\�OD�VXEHVWLPDFLyQ�GHO�SRWHQFLDO�GH�OD�

mujer en la continuidad o el cambio en la vida cotidiana. 

��/D�FRQGLFLyQ�\�VLWXDFLyQ�GH�ORV�MyYHQHV�HQ�OD�VRFLHGDG��

��/RV�KiELWRV�OLQJ�tVWLFRV�\�VHPiQWLFRV�SDUD�UHIHULUVH�D�OD�VH[XDOLGDG��

$�SDUWLU�GH�HVWDV�GH¿QLFLRQHV�GH�YXOQHUDELOLGDG�VRFLDO�\�FXOWXUDO��81(6&2�2186,'$��

(2003), han planteado que las poblaciones más desamparadas son: los pobres, los jóvenes, las 

personas no escolarizadas, las mujeres y las niñas; los grupos culturalmente desestabilizados 

como las familias desintegradas, refugiados, personas desempleadas y los trabajadores mi-

grantes o itinerantes; los grupos en situación de riesgo como las comunidades marginadas, 

los homosexuales y las personas que se dedican al sexoservicio.

Por lo tanto los esfuerzos para prevenir el VIH/sida deben ser sensibles a los factores 

estructurales y socio-culturales. Las soluciones o propuestas simples de prevención que se 

enfocan en las prácticas de riesgo pueden alimentar la estigmatización y generar un ambiente 

de culpa para las personas que viven con la enfermedad. Puede parecer más difícil analizar la 

epidemia en base a factores como la pobreza, desigualdad, racismo, discriminación de género 

y otros factores estructurales, que determinan esas supuestas «elecciones» que las personas 

UHDOL]DQ�\�ODV�FRQOOHYDQ�D�FRQWUDHU�HO�YLUXV��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV���������6LQ�HPEDUJR�DO�

tomar en cuenta estos factores es posible ir más allá de las acusaciones morales y emprender 

DFFLRQHV� VLJQL¿FDWLYDV� TXH� SHUPLWDQ� HQWHQGHU� ODV� OLPLWDFLRQHV� GH� ODV� SHUVRQDV�� ODV� FXDOHV�

van más allá de informarse sobre el mecanismo del VIH, tienen que ver con su capacidad 

de agencia, con que se produzcan cambios en la estructura y así las personas puedan elegir 

verdaderamente de forma libre, informada y razonada.
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1.3. viH/sidA en MéxicO

(Q������KXER����PLO�QXHYRV�FDVRV�QRWL¿FDGRV�GH�9,+�VLGD�HQ�0p[LFR��FDEH�PHQFLRQDU�TXH�

en nuestro país sólo se diagnostica al 68% de las personas infectadas. Existen unas 180 mil 

personas viviendo con VIH/sida en todo el país, de las cuales 60 mil están infectadas y aún no 

lo saben. 89 mil están bajo tratamiento antirretroviral y en el último año se registraron cerca 

de 5 mil muertes a causa del virus (Román, 2015). 

Estas cifras indican que la respuesta institucional y social al VIH/sida necesita de nuevas 

formas de prevención y atención que disminuyan la mortalidad y eviten que existan personas 

que desconocen su estado serológico. 

El primer caso de sida en México fue diagnosticado en 1983, aunque de acuerdo a otras 

técnicas de investigación en salud pública, la epidemia inicio desde 1981. Su crecimiento fue 

lento al principio, pero en la segunda mitad de los años ochenta se registró un crecimiento 

exponencial, para comenzarse a desacelerar a partir de 1994 (Tapia, Bravo y Uribe, 2003). A 

comienzos del siglo XXI el sida constituía la 16a causa de muerte en el país, con 4.3 muertes 

por cada 100 000 habitantes (Ponce de León y López, 2009).

El VIH llegó a México proveniente de Estados Unidos, los primeros casos fueron de varo-

nes profesionistas que habían residido en ese país, pero sus cuadros clínicos eran diferentes 

a los de los pacientes de allá. En los mexicanos la frecuencia de diarrea, criptosporidiasis y 

tuberculosis fue más notoria que la neumonía P. Carinni (Ponce de León y Lazcano, 2009). 

Debido a las diferencias en pobreza y desarrollo del país.

(Q�0p[LFR��FRPR�HQ�RWURV�SDtVHV�H[LVWH�XQ�VXEUHJLVWUR�\�UHWUDVR�HQ�OD�QRWL¿FDFLyQ�GH�ORV�

casos, por lo cual las cifras no son exactas. Esto en gran medida por desconocimiento de la 

normatividad, el largo período de diagnóstico de la enfermedad, mecanismos burocráticos 

y la baja percepción de los factores de riesgo del VIH (Tapia, Bravo y Uribe, 2003). Pese a 

la poca exactitud en los datos, es importante conocer cómo ha cambiado la epidemia, han 

pasado más de treinta años y las condiciones son muy diferentes, se han realizado diversas 

campañas informativas y la situación política, social y económica también ha cambiado.

Entre 1983 y 1995 se registraron 22,312 casos de personas con VIH/sida, de los cuales el 

83.7% fue de hombres adultos, 13.5% mujeres adultas y el 2.8% eran menores de 15 años. 

(Ponce de León y Lazcano, 2009) (Figura 1.3). 
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Figura 1.3. Casos de VIH/Sida reportados entre 1983-1995 de acuerdo a Ponce de León y Lazcano, 

(2009).

De ese 83.7% de hombres adultos viviendo con VIH/Sida, sus factores de transmisión se 

distribuyeron de la siguiente forma: 65.9% por prácticas homosexuales, 22.9% heterosexua-

les, 5.7% riesgo por transfusión sanguínea, 2.1% donadores de sangre por paga, 1.2% eran 

hemofílicos y 2.5% eran usuarios de drogas inyectables (Ponce de León y Lazcano, 2009) 

(Figura 1.4).

 

Figura 1.4. Factores de transmisión en hombres entre 1983-1995 de acuerdo a Ponce de León y Laz-

cano, (2009).

34



De los casos de mujeres adultas con VIH (13.5%)sus factores de transmisión fueron los 

siguientes: 49.6% se debió a transfusión sanguínea, 47.6% por contacto heterosexual, 2.1% 

donadoras de sangre por paga y 0.6% usuarias de drogas inyectables (Ponce de León y Laz-

cano, 2009).

 Figura 1.5. Factores de transmisión en mujeres entre 1983-1995 de acuerdo a Ponce de León y Laz-

cano, (2009).

En los casos de menores de 15 años los factores de transmisión fueron los siguientes: 

������SRU�WUDQVPLVLyQ�SHULQDWDO��������SRU�WUDQVIXVLyQ�VDQJXtQHD��������WHQtDQ�KHPR¿OLD��\�

1.7% por abuso sexual (Ponce de León y Lazcano, 2009).

 La curva de morbilidad por sida en México puede dividirse en tres etapas: de 1983 a 1985 

se observó un crecimiento lento, en 1986 se inició la etapa de crecimiento rápido que se ob-

servó hasta 1990. Este rápido crecimiento se ajustó a una curva de crecimiento exponencial, 

con periodos de seis meses para la duplicación del número de casos acumulados. A partir de 

1991 se presentó en un fenómeno de desaceleración o de crecimiento amortiguado. Como 

consecuencia de la letalidad de la enfermedad y de los cortos periodos de sobrevida, para 

1992 el sida ingresó a la lista de las veinte primeras causas de mortalidad general, ocupando 

el décimonoveno lugar en México (Ponce de León y Lazcano, 2009).

6H� LGHQWL¿FDURQ� GRV� SDWURQHV� GH� WUDQVPLVLyQ� GHO�9,+�SRU� HQWLGDG� IHGHUDWLYD� HQ�0p[L-
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co, el urbano-occidental, similar al de los EUA y Europa Occidental, con transmisión en 

homosexuales en más de 75% y principalmente entre adultos jóvenes de 20 a 40 años; y el 

rural-caribeño, con algunas semejanzas a la etapa inicial del sida en República Dominicana 

y Honduras, con periodos de duplicación cortos (seis meses), elevada transmisión en mujeres 

(más de una tercera parte), transmisión principalmente heterosexual (más de la mitad) y en 

donde los casos pediátricos fueron principalmente por transmisión vertical (Ponce de León 

y Lazcano, 2009).

Es posible observar que los factores económicos y socio-culturales tienen un impacto muy 

grande en las características de la epidemia, incluso en un mismo país, como en el caso de 

0p[LFR��HQ�GRQGH�VH�REVHUYDQ�GLIHUHQFLDV�VLJQL¿FDWLYDV�HQWUH�HO�HQWRUQR�XUEDQR�\�UXUDO��

Para 2008 los estados más afectados por el VIH/sida fueron Distrito Federal, Estado de 

México y Jalisco, en este año la tasa de mortalidad por el virus fue de 4.8 por cada 100 000 

habitantes. La enfermedad se distribuye entre personas de 15 a 44 años principalmente, de los 

cuales los hombres adultos siguen siendo los más diagnosticados (81.7%) y el porcentaje de 

mujeres creció al 16%. La transmisión de virus es en la mayoría de los casos por vía sexual 

(98%) y continúa afectando a en un mayor porcentaje a hambres homosexuales y bisexua-

les (el 12.6% de varones que tienen sexo con hombres vive con VIH), trabajadores del sexo 

comercial, reclusos u usuarios de drogas inyectables (Ponce de León y López, 2009). Por lo 

tanto el VIH sigue afectando más a las poblaciones más estigmatizadas.

Las infecciones oportunistas más recurrentes en las personas que viven con VIH/sida en 

México también han cambiado debido a los medicamentos antirretrovirales, mientras que 

durante los primeros años de la epidemia se observaba candidiasis, infección por P. Jirovecci, 

P. carinii, micobacterias, herpes simple y sarcoma de Kaposi; en la actualidad debido a los 

PHGLFDPHQWRV�\�D�OD�SUR¿OD[LV�FRQWUD�P. Jirovecci, ha disminuido la incidencia tanto de esta 

infección como de sarcoma de Kaposi y de P. carinii, sin embargo se presenta más la enfer-

medad por citomegalovirus, tuberculosis, manifestaciones neurológicas, otras enfermedades 

oportunistas y síndrome de desgaste (Ponce de León y López, 2009).

Una investigación realizada entre 1993 y 1995 encontró que los pacientes de condición 

socioeconómica elevada que eran atendidos en  hospitales de alta tecnología tendían a sobre-

vivir en promedio 31 meses en etapa de sida; mientras que los pacientes atendidos en institu-

ciones de seguridad social mostraban una sobrevivida media de 13.9 meses (Ponce de León 
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y Lazcano, 2009). Siguiendo esta investigación, es posible observar que vivir en un medio 

económico elevado puede hacer una gran diferencia en la atención al VIH/sida y mejorar la 

esperanza de vida, contrariamente a lo que pasa en los entornos de pobreza, donde el virus 

vulnera más a las personas y las margina aún más.

“En los últimos 10 años la infección por VIH/SIDA ha pasado de ser una 

condición casi uniformemente letal a una enfermedad crónica. El avance en la in-

vestigación ha permitido la actualización de los ARV sobre las cepas resistentes, 

y también el desarrollo de nuevas clases terapéuticas” (Ponce de León y López, 

2009, p. 183).

Es importante resaltar que las aportaciones en la investigación para desarrollar y mejorar 

los medicamentos ha cambiado por completo el panorama de las personas que se infectan con 

VIH, afortunadamente en México se encuentra asegurada la medicación para toda persona 

que lo requiera, sin embargo aún persisten los nuevos casos de infecciones por este virus, por 

lo que resulta importante estudiar a las poblaciones más vulnerables para adquirirlo. 

1.3.1. viH/sidA en Jóvenes

En México, en promedio se inicia la vida sexual activa a los 16 años y, de acuerdo con los re-

gistros epidemiológicos, los jóvenes se infectan con el VIH alrededor de los 23 años de edad 

y el diagnóstico por transmisión sexual puede darse hasta diez años después (Tapia, Bravo y 

Uribe, 2003).

De acuerdo al sexo, en el grupo de los 20 a 24 años se ha observado una tendencia ascen-

dente de mujeres infectadas con el virus, en 2006 se alcanzó una mayor proporción, con 27%. 

En el grupo de 25 a 29 años, ese mismo año la proporción fue de 20.8% para ambos grupos 

y la menor cifra se observó en 1983 (en donde el total de casos se presentó en hombres). En 

contraste, en la población adolescente (10 a 19 años), en algunos años la afectación de mujeres 

ha superado el 50% (Cabral, Escandón, Hernández y Ramos, 2009).

La población de jóvenes se encentra vulnerable al VIH debido a que la sociedad e incluso 

los programas de prevención los excluyen del acceso a la información, la educación y los 

servicios integrales de salud que resultan necesarios para llevar una sexualidad sin riesgos. 
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Se ha descartado a los jóvenes de la prevención por ideas como que deben «abstenerse hasta 

el matrimonio», que necesitan reprimir su sexualidad porque no cuentan con las herramien-

tas para ser responsables de ella. Por esta razón resulta importante crear políticas y progra-

mas integrales que permitan a los jóvenes ejercer su sexualidad de forma informada, ética, 

responsable y autónoma; de modo que puedan tomar decisiones adecuadas de acuerdo al 

conocimiento previo de los riesgos y formas de prevención (Cabral, Escandón, Hernández y 

Ramos, 2009).

Pareciera irresponsable excluir a los jóvenes de la prevención del VIH con cifras tan gran-

des de nuevas infecciones en esta población, esto denota que los factores culturales efecti-

vamente vulneran a las personas para adquirir el virus. En este caso se evita informar a los 

adolescentes con la intención de restringir su sexualidad, se les considera irresponsables para 

tomar decisiones en ese sentido, pero resulta mucho más imprudente no proveerlos de recur-

sos para poder cuidar su salud sexual y reproductiva.

1.3.2. viH/sidA en MuJeres

El primer caso de una mujer con VIH/sida se dio en México en 1985, la causa de esta infec-

ción fue una transfusión de sangre contaminada. Entre 1985 y 1986, la razón hombre mujer 

fue de 26 a 1; en 1987 de 12 a 1, y a partir de 1988 se estabilizó en una razón de 6 a 1. La 

incidencia de casos en mujeres se debió principalmente a transfusiones (durante los primeros 

años de la epidemia) y a contacto heterosexual, que se fue incrementando con los años. Los 

grupos ocupacionales que presentaban las tasas más elevadas eran las trabajadoras de servi-

cios públicos (meseras, peinadoras, otras), las maestras y las trabajadoras del arte y espectá-

culos, las trabajadoras del sexo comercial y las ex donadoras de sangre por paga. Al principio, 

el VIH sólo afectaba a los estratos socioeconómicos medios y altos en las ciudades; a media-

dos de los noventa comenzaron a presentarse casos en mujeres del área rural asociadas con 

la migración de sus parejas sexuales a los Estados Unidos (Ponce de León y Lazcano, 2009).

'H�ORV�FDVRV�GH�PXMHUHV�DGXOWDV�LQIHFWDGDV�SRU�WUDQVPLVLyQ�KHWHURVH[XDO��QRWL¿FDGRV�GHV-

de 1986 hasta marzo de 1995, se tenía el antecedente en algunos casos de que la pareja sexual 

permanente se sabía viviendo con virus o pertenecía a grupos de alto riesgo (bisexual, usua-

rio de drogas intravenosas, hemofílico, ex donador de sangre remunerado). La tendencia de 

38



los casos de Sida en mujeres por transmisión heterosexual se incrementó desde comienzos 

de los noventa y desde 1993 representó más del 60% en este género, este riesgo era hasta 80 

veces mayor en mujeres que vivían en el Distrito Federal, Guadalajara y en los municipios 

conurbados del Estado de México (Ponce de León y Lazcano, 2009).

Al principio de la epidemia se consideraba como factores de riesgo para las mujeres el ha-

ber recibido transfusiones o tener una pareja con comportamientos de riesgo para infectarse 

con VIH, sin embargo el número de mujeres que vive con el virus ha aumentado en los últi-

mos años, por lo tanto resulta fundamental analizar qué factores están generando que existan 

cada vez más casos. 

1.3.3. trAnsMisión en HOMbres

Desde el primer caso de sida diagnosticado en México en 1983 hasta la actualidad, el grupo 

de hombres homosexuales y bisexuales ha sido el grupo que concentra el mayor número de 

casos de infecciones por VIH. En 1983-1984 el total en hombres correspondía a dicho factor 

de transmisión; en 1988 el 80% y en 1994 el 60 por ciento. Los estados del país con mayor 

incidencia de casos por este factor de transmisión eran: Yucatán, Baja California Sur, Nuevo 

León, Coahuila y el Distrito Federal, en donde más de las tres cuartas partes de los casos en 

varones correspondieron a homosexuales. En cambio en Zacatecas, Chiapas, Puebla y Tlax-

cala esta proporción fue inferior al 50 por ciento (Ponce de León y Lazcano, 2009).

Para una mayor claridad en los estudios epidemiológicos sobre VIH/sida y en general, en 

investigaciones que trabajan con poblaciones mayoritariamente homosexuales, ONUSIDA 

propuso emplear la denominación HSH (Hombres que tienen sexo con otros hombres), para 

incluir a los varones que practican sexo con otros varones tengan o no una identidad gay, 

homosexual o bisexual. Al emplear este término se incluyen a las personas con prácticas 

homoeróticas ocasionales por estar en situación de cárcel o por dinero. Con este concepto se 

plantea referirse a estas poblaciones de forma más objetiva y libre se estigma o discrimina-

ción (Hernández, 2009).

Esta distinción conceptual tuvo que realizarse debido al señalamiento, confusiones y fal-

sas atribuciones que se hacían a este grupo; en este caso la epidemia de VIH ha permitido 

que haya una gran estigmatización hacia esta preferencia, pero también ha contribuido para 
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construir investigaciones y políticas que sensibilicen e informen a la población sobre estas 

identidades o prácticas.

(Q�HO�FDVR�GH�KRPEUHV�KHWHURVH[XDOHV��SDUD������ORV�FDVRV�QRWL¿FDGRV�HUDQ�WUHV�YHFHV�PiV�

que los casos de mujeres infectadas por la misma vía. En una proporción importante de estos 

casos, se tenía el antecedente de ser pareja sexual de mujer infectada (vía transfusional, ex 

donadora de sangre por paga y, en menor proporción, usuaria de drogas inyectables) (Ponce 

de León y Lazcano, 2009).

1.3.4. viH/sidA en HOMbres trAbAJAdOres sexuAles

La epidemia de VIH/sida generó la necesidad de realizar estudios centinela en un grupo poco 

conocido o poco visibilizado para entonces, el de los hombres que ejercen la prostitución 

homosexual.

En el Distrito Federal, en 1986, la prevalencia de VIH en este grupo fue de 7%; en 1989 de 

14%; en 1990 de 24% y hasta mediados de la década de los noventa estaba entre 20 y 30 por 

ciento. En Guadalajara la tasa de infección en 1993 fue de 37.5%; en comparación con More-

lia, donde la prevalencia había sido menor a 5 por ciento (Ponce de León y Lazcano, 2009).

1.3.5. trAnsMisión A trAvés de sAngre y HeMOderivAdOs.

El grupo asociado a transmisión por donaciones remuneradas de sangre o plasma afectó 

principalmente a personas de entre 35 y 39 años. La tendencia de estos casos comenzó a 

disminuir desde 1991 con las regulaciones en las políticas de donación y la prohibición para 

comercializar con la sangre (Ponce de León y Lazcano, 2009).

Las mujeres han sido la población más afectada por las transfusiones de sangre infectadas 

con VIH, el porcentaje hasta a mediados de los noventa era del 52%, mientras que para los 

varones adultos, el porcentaje era de 5.7%. Por otra parte, la evolución de los casos pediá-

WULFRV� VHJ~Q� IHFKD�GH�QRWL¿FDFLyQ�PRVWUy�TXH� ORV�SULPHURV�FDVRV�DVRFLDGRV�D� WUDQVPLVLyQ�

por transfusiones se reportaron en 1987, año en el que representaron 30% del total de casos 
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pediátricos. Esta proporción se mantuvo en niveles altos durante 1988 (47.6%) y 1989 (36.6%) 

y disminuyó a partir de 1990 (25%), alcanzando el 15% de los casos reportados durante 1993 

\�HO������GH�ORV�QRWL¿FDGRV�GXUDQWH�OD�SULPHUD�PLWDG�GH�������3RQFH�GH�/HyQ�\�/D]FDQR��

2009). 

El 1.6% de los casos de personas viviendo con VIH/sida en el país, eran pacientes hemofí-

licos, sin ningún otro factor de riesgo, de este porcentaje, el 65% eran adultos y 35% menores 

de 15 años (Ponce de León y Lazcano, 2009). 

En estos grupos resultó fundamental la prohibición de la comercialización de sangre y los 

protocolos para la donación, desde los cuales el riesgo de infectarse resulta mínimo, incluso 

se habla de su erradicación en el país.

1.3.6. viH/sidA y drOgAdicción intrAvenOsA

Hasta 1994 se reportaron únicamente 355 casos de sida en usuarios de drogas inyectables, de 

los cuales 195 eran homosexuales y 146 sólo tenían el antecedente de farmacodependencia. 

En mujeres sólo se registraron 14 casos en esta categoría. Los estados donde se concentraron 

estos casos fueron: Baja California (57), Guadalajara (51), Sonora (30), Distrito Federal (28) y 

Michoacán (18) (Ponce de León y Lazcano, 2009). 

1.4. viH/sidA en MéxicO y su relAción cOn lA sexuAlidAd.

“Frente a una epidemia de SIDA transmitida predominantemente por vía sexual, 

se hace imprescindible conocer los comportamientos sexuales en diferentes sec-

tores de la población” (Magis y Hernández, 2009, p. 110).

Antes de la epidemia de VIH/sida se vivía un ambiente de «carnaval» en la comunidad gay, 

la revolución sexual les permitía vivir libremente su sexualidad, por lo tanto la noticia de una 

enfermedad que atacara exclusivamente a hombres homosexuales, sólo en las más grandes 

ciudades sonaba a mentira elaborada por clérigos y policías para contener aquella explosión 
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de libertad. El discurso de los activistas argumentaba que las enfermedades de transmisión 

sexual se reparten sin distinción de género o de gustos: no podía haber una que atacara en 

condiciones socioeconómicas y culturales diferentes, con la sola condición de que fueran 

homosexuales, y además, únicamente a los hombres (González de Alba, 2009).

Parecía que el VIH/sida quería tirar todo el esfuerzo que la comunidad gay tuvo que hacer 

para exigir sus derechos y ejercer su sexualidad, además de que los medios de comunicación 

apoyaban estas teorías y estigmatizaban aún más sus comportamientos, generando un nuevo 

y más fuerte ambiente de exclusión para ellos.

En México, a partir de este contexto, surgió una acción comunitaria en temas de diversi-

dad sexual y prevención de VIH creada para responder y combatir el imaginario social nega-

tivo de personas o grupos basado en estereotipos, combatir la estigmatización y la criminali-

zación de estilos de vida o identidades sexuales diferentes a las heteronormadas, y luchar por 

el acceso a servicios de prevención y atención, así como denunciar cuando alguna persona 

afectada por el VIH o cualquier otra ITS fuera excluida de los servicios de salud, atención 

y tratamiento. El enfoque de género también se fue incluyendo en la acción comunitaria, la 

participación de las mujeres tardó en consolidarse, pero junto al tema de la defensa de los 

derechos humanos, se convirtió en un eje fundamental para entender la dinámica del VIH/

sida (Hernández, 2009).

“La aparición de casos de SIDA… llevó a un cambio de paradigmas: ya no se 

trataba de que los grupos organizados pugnaran sólo por el respeto a la diversi-

dad, el derecho a la libertad sexual, o a salir del closet, sino a buscar medios para 

entender los riesgos de infección, la naturaleza del virus y sus efectos devasta-

dores, la vulnerabilidad, el prejuicio, el estigma y la discriminación, la violencia 

DVRFLDGD�DO�6,'$��ODV�SUiFWLFDV�VH[XDOHV�HVSHFt¿FDV�GH�ODV�PLQRUtDV��HO�VH[R�DQDO��

el uso de drogas inyectadas, el sexo por dinero, la movilidad” (Hernández, 2009, 

p. 321-322).

A partir de este nuevo contexto de información y la formulación de métodos de preven-

ción para el virus, surgieron cambios en los comportamientos relacionados con las prácticas 

sexuales de las personas, uno de estos cambios fue la implementación del condón en las re-

laciones sexuales.

El condón resultó ser un método de prevención que no restringe la sexualidad, es decir no 
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obliga a la abstinencia, simplemente permite pautas más seguras que protegen a las personas 

del virus, desde el desarrollo de la epidemia de VIH/Sida, se observó un crecimiento en el 

uso del condón en hombres y mujeres.

Sexo 1985 1999 2006
Hombres 6.8% 43.7% 62.9%
Mujeres 4.8% 19.5% 38.9%

Tabla 1.1. Porcentaje del uso del condón em hombres y mujeres (Magis y Hernández, 2009).

En 1985 muy pocos jóvenes solteros reportaban haber usado condón (sólo 6.8% de los 

hombres y 4.8% de las mujeres), durante la primera relación sexual; en 1999 la encuesta de 

MEXFAM señaló que lo utilizaron 43.7% de los hombres y 19.5% de las mujeres; para 2006, 

la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición mostró que el 29.6% de los adolescentes de 16 a 19 

años habían iniciado su vida sexual, de los cuales, el 62.9% de los hombres jóvenes manifestó 

haber utilizado condón en su primera relación, mientras que el 38.9% de las mujeres también 

reportó su uso (Magis y Hernández, 2009).

Otros cambios en la frecuencia del uso del condón también se establecieron en la pobla-

ción HSH, dónde aumentó el sexo con preservativo en las parejas ocasionales, este compor-

tamiento resulta muy positivo considerando que esta es una de las prácticas de riesgo más 

frecuente en este grupo. En cuanto a las mujeres trabajadoras sexuales, también ha crecido el 

uso del condón en sus relaciones comerciales, aunque esta precaución no se ha aplicado para 

ODV�SDUHMDV�VH[XDOHV�RFDVLRQDOHV��SRU�OR�TXH�D~Q�QR�HV�VX¿FLHQWH�HVWH�HVIXHU]R��/RV�KRPEUHV�

trabajadores sexuales, por su parte, muestran un elevado uso del condón en todas sus relacio-

nes sexuales, pero debido a la frecuencia y al elevado número de acompañantes sexuales, los 

descuidos pueden resultar en riesgos considerables (Magis y Hernández, 2009).

Entonces las campañas de prevención que informan sobre la importancia del uso del con-

dón han logrado realizar cambios importantes en conductas que protegen a las personas de 

nuevas infecciones, sin embargo aún existe mucho trabajo por hacer, incluyendo métodos de 

SUHYHQFLyQ�PiV�VHQVLEOHV�D�FLHUWDV�SUiFWLFDV�HVSHFt¿FDPHQWH�
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1.5. VIH/SIDA Y LA ATENCIÓN EN INSTITUCIONES DE SALUD PÚBLICA EN 

MÉXICO.

En las instituciones de salud pública se enmascara el estigma vinculado con el VIH/sida en 

la incapacidad de los sistemas de salud para responder a las necesidades de todos los usua-

rios. Sin embargo, las personas que viven con el virus padecen diferentes tipos de violencia 

durante la búsqueda o el tránsito por los sistemas de atención, esto debido principalmente a 

ideas preexistentes sobre el diagnóstico, opiniones estigmatizadoras y discriminatorias sobre 

la «culpabilidad» o «inocencia» de las personas para adquirir la enfermedad. Esto lleva ge-

neralmente a una respuesta moralista sobre los comportamientos de hombres que tienen sexo 

con otros hombres, personas que se dedican al trabajo sexual, usuarias/os de drogas inyecta-

bles y al uso o no del condón, mientras que victimizan a amas de casa, niños y enfermos por 

transfusión sanguínea. La violencia en las instituciones de salud puede expresarse mediante 

HO�VHxDODPLHQWR�S~EOLFR�D�WUDYpV�GHO�XVR�GH�FDUWLOODV�HVSHFt¿FDV�SDUD�SHUVRQDV�FRQ�9,+�VLGD��

negar la atención o posponer citas, aislar o maltratar, realizar pruebas de detección forzosas, 

YLRODU�OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG�R�D�WUDYpV�GH�XQD�PDOD�DSOLFDFLyQ�GH�ORV�HVTXHPDV�DQWLUUHWURYLUDOHV�

(Infante, et al. 2006).

Estos juicios son consecuencia de la historia mediática de la enfermedad, de las creencias 

preexistentes relacionadas con ciertos grupos estigmatizados y el miedo al contagio, se diri-

gen a la persona infectada con VIH y hacia las personas cercanas a ella, es decir, sus familia-

res, amigos, pareja e incluso su médico.

El estigma y discriminación se dirige principalmente a las poblaciones de HSH, personas 

trabajadoras y trabajadores del sexo (TS) o usuarios de drogas inyectables (UDI), (porque son 

poblaciones históricamente señaladas, pero en sus condiciones de salud, esta estigmatización 

las coloca en una posición de mayor vulnerabilidad física y psicológica) y hacia los médicos 

que las atienden, debido que al establecer contacto con personas de «dudosa reputación mo-

ral», los hace cómplices de estos comportamientos (Infante, et al. 2006).

Es posible observar dos manifestaciones de los procesos de estigmatización en los siste-

mas de salud vinculados al VIH/sida: el estigma simbólico y el instrumental. El primero se 

UH¿HUH�D�OD�YLROHQFLD�VLPEyOLFD�TXH�YLYHQ�ODV�SHUVRQDV�FRQ�HO�YLUXV�DO�VHU�VHxDODGDV�PHGLDQWH�

distinciones en sus expedientes o de forma directa y así son vinculadas a ciertos grupos de 
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la población estigmatizados históricamente, como las distinciones de clase, género, margi-

nalidad, raza, etnia y sexualidad previos a la aparición del VIH. Por otro lado, el estigma 

LQVWUXPHQWDO�VH�UH¿HUH�DO�PLHGR�DO�FRQWDJLR�FDVXDO�UHODFLRQDGR�FRQ�ODV�PHGLGDV�GH�SURWHFFLyQ�

exageradas, reducir el trato a lo indispensable o incluso abandonar a los pacientes (Infante, 

et al. 2006).

Ambos procesos son sumamente violentos para las personas que viven con el virus, por 

un lado se pone sobre ellos el señalamiento histórico con todas sus consecuencias socio-afec-

tivas y por otro se aisla de tal forma que no sólo se discrimina, sino que incluso se pone en 

riesgo su salud con tan bajo nivel de atención médica.  

(VWRV�SURFHVRV�GH�HVWLJPDWL]DFLyQ�JHQHUDQ�XQ�FOLPD�GH�LQWROHUDQFLD��GHVFRQ¿DQ]D�H�LQ-

comunicación en la relación del paciente con los sistemas de salud. Además la lentitud y 

complejidad de los procesos burocráticos, escasez de servicios, reiterada carencia de con-

dones y antirretrovirales; restricciones al acceso a la información, prevención, pruebas de 

diagnóstico, análisis, tratamientos y atención médica, tienen como consecuencia el fracaso en 

la prevención, descuido de la salud, automedicación (más la inyección no controlada de hor-

monas y aceites en el caso de las personas trans), practicas caseras, deserción del tratamiento, 

evitación de los centros de salud, abandono y muerte (Boivin, 2014).

Por lo tanto se requiere de un sistema de salud sensibilizado en donde las creencias pre-

existentes no vulneren los derechos de las personas, se requiere de tratamientos incluyentes 

en los que todo el personal de salud pueda entender que el VIH/sida va más allá de malas 

decisiones o de culpables y víctimas.

La violencia simbólica que se genera en los sistemas de salud se reincorpora de forma in-

advertida por las personas que viven con el virus y produce un autoestigma, este favorece la 

aceptación de la desigualdad, la subordinación, las ideas de pecado, culpa o la creencia de la 

©VHQWHQFLD�GLYLQDª��/H�GLR�VLGD�SRU�SXWR��(Q�HO�FDVR�HVSHFt¿FR�GH�ODV�SHUVRQDV�HQ�GLVLGHQFLD�

sexual, el autoestigma produce prácticas, percepciones y estrategias que dan continuidad al 

orden heterosexual, es decir, tienden a negar su orientación sexual y estado serológico. Acep-

WDQ�VX�GHVWLQR�VRFLDO��VH�FRQ¿QDQ�D�Vt�PLVPDV�D�HVSDFLRV�GRQGH�GH�KHFKR�IXHURQ�UHOHJDGDV�VLQ�

darse cuenta, de modo que se vuelven cómplices de su propia dominación. En consecuencia 

de adentran en el «clóset», y con ello en la negación, descuido, desprotección, aislamiento 

y soledad, distanciándose por completo de la atención médica, lo cual produce una mayor 

45



vulnerabilidad (Boivin, 2014).

En este sentido, es necesario desarrollar políticas de atención más integrales, sobre todo 

en el caso de las personas trans, evitar las restricciones a los servicios de atención médica, 

QXHYRV�PpWRGRV�SDUD�OD�GLVWULEXFLyQ�GH�ORV�LQVXPRV�GH�SUHYHQFLyQ�HVSHFt¿FRV�SDUD�ODV�SUiF-

ticas sexuales y culturales de las minorías sexuales, introducir la perspectiva de género para 

sensibilizar al personal de salud sobre violencia homo/transfóbica y darles elementos para 

entender las problemáticas de las personas en disidencia sexual y las peculiaridades que 

implican la vinculación sexual y formas de vida no heterosexuales. Que el personal de salud 

pueda aprender estos temas permitiría el acceso a los servicios y una adecuada atención mé-

dica en condiciones de igualdad, las minorías sexuales no mueren tanto de VIH/sida o de la 

mala gestión de la transformación corporal para las transexuales, sino de los efectos directos 

o indirectos de la discriminación sobre su salud (Boivin, 2014).

Como se señaló anteriormente, las condiciones sociales, económicas y culturales producen 

la estigmatización de ciertos grupos, incluso de forma histórica; estas condiciones vulneran 

a las personas para tener comportamientos de riesgo que las llevan a contraer VIH/sida. Sin 

embargo, esta condición aumenta la vulnerabilidad social y con ello las creencias  vinculadas 

a las personas que viven con el virus. De este modo, la forma de detener este ciclo radica en 

desestigmatizar y un medio importante para hacerlo son las instituciones de salud, donde las 

personas tienen que acudir para recibir su tratamiento y al mismo tiempo pueden recibir el 

apoyo emocional y la información necesaria para aumentar su capacidad de agencia, y así no 

cumplir esa supuesta «sentencia divina» que debían sufrir simplemente por habitar un estilo 

de vida diferente.

1.6. pOlíticAs públicAs.  

0p[LFR�KD�¿UPDGR�\�UDWL¿FDGR�XQD�VHULH�GH�LQVWUXPHQWRV�LQWHUQDFLRQDOHV�HQ�ORV�TXH�PDQL-

¿HVWD�VX�FRPSURPLVR�SDUD�DGKHULUVH�D�OR�HVWLSXODGR�HQ�ORV�TXH�VH�UH¿HUHQ�HVSHFt¿FDPHQWH�

a revertir el avance de la pandemia del sida y a combatir el estigma y la discriminación que 

padecen las personas que viven o conviven con el VIH/sida. Córdova, Ponce de León y Val-

despino, (2009) destacan entre estos acuerdos los siguientes:

��'HFODUDFLyQ�8QLYHUVDO�GH�ORV�'HUHFKRV�+XPDQRV�
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��&RQYHQFLyQ�6REUH�OD�(OLPLQDFLyQ�GH�7RGDV�ODV�)RUPDV�GH�'LVFULPLQDFLyQ�FRQWUD�OD�

Mujer.

��&RQYHQFLyQ�SDUD�OD�3URWHFFLyQ�GH�ORV�'HUHFKRV�GH�1LxDV��1LxRV�\�$GROHVFHQWHV�

��&RQYHQFLyQ�$PHULFDQD�VREUH�'HUHFKRV�+XPDQRV�

��'HFODUDFLyQ�&XPEUH�GH�3DULV�VREUH�VLGD�

��'HFODUDFLyQ�7ULQDFLRQDO�GH�&DQDGi��(VWDGRV�8QLGRV�GH�$PpULFD�\�0p[LFR�

��'LUHFWULFHV�,QWHUQDFLRQDOHV�VREUH�'HUHFKRV�+XPDQRV�\�HO�9,+�VLGD�

��'HFODUDFLyQ�GH�&RPSURPLVR�HQ� OD� OXFKD�FRQWUD� HO�9,+�6LGD� �'HFODUDFLyQ�GH�81-

GASS/SIDA). En esta declaración se establecen metas para la prevención, apoyo, trata-

miento y liderazgo sobre VIH/sida y derechos humanos, la reducción de la vulnerabili-

dad social y se plantea un seguimiento a nivel nacional, regional y mundial.

��'HFODUDFLyQ�GHO�0LOHQLR��(Q�HVWH�GRFXPHQWR�VH�SODQWHD�OD�QHFHVLGDG�GH�FRPEDWLU�DO�

VIH/sida y establece que para 2015 una reducción de la propagación del virus.

��5HSHUWRULR�GH�UHFRPHQGDFLRQHV�SUiFWLFDV�GH�OD�2,7�VREUH�9,+�VLGD�\�HO�PXQGR�GHO�

trabajo.

��'HFODUDFLyQ�GH�OD�6HVLyQ�(VSHFLDO�GH�OD�$VDPEOHD�*HQHUDO�GH�ODV�1DFLRQHV�8QLGDV�HQ�

Favor de la Infancia (PAFI). Incluye: fortalecer y promover el acceso a los servicios de 

salud reproductiva, mediante los sistemas de atención primaria de la salud; disminuir 

la prevalencia del VIH/ITS un 25% en jóvenes para el 2010; reducir en 20% el número 

de niñas y niños infectados con VIH para el año 2005 y en 50% para el 2010, garanti-

zando a las mujeres embarazadas atención prenatal y otros servicios de prevención del 

VIH; y formular en 2003 para implementar en 2005 políticas y estrategias nacionales 

para desarrollar y fortalecer las capacidades de los gobiernos, familias y comunidades 

para promover un ambiente favorable a los huérfanos y las niñas y niños infectados por 

el VIH/sida.

$GHPiV�VH�HVWDEOHFLHURQ�ODV�VLJXLHQWHV�OH\HV�\�QRUPDV�R¿FLDOHV��&yUGRYD��3RQFH�GH�/HyQ�\�

Valdespino, 2009): 

��/H\�*HQHUDO�GH�3ODQHDFLyQ

��/H\�*HQHUDO�GH�6DOXG
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��/H\�)HGHUDO�SDUD�3UHYHQLU�\�(OLPLQDU�OD�'LVFULPLQDFLyQ

��5HJODPHQWR�,QWHUQR�GH�OD�6HFUHWDUtD�GH�6DOXG

��1RUPD�2¿FLDO�0H[LFDQD�SDUD�OD�3UHYHQFLyQ�\�&RQWURO�GH�OD�,QIHFFLyQ�SRU�9LUXV�GH�

,QPXQRGH¿FLHQFLD�+XPDQD��120�����66$���������7LHQH�SRU�REMHWR�DFWXDOL]DU�\�XQL-

formar los principios y criterios de operación de los componentes del Sistema Nacional 

de Salud, respecto a las actividades de prevención y el control de la infección por el 

YLUXV�GH�LQPXQRGH¿FLHQFLD�KXPDQD��6H�KDFH�KLQFDSLp�HQ�OD�SURKLELFLyQ�GH�H[FOXLU�GHO�

OXJDU�GH�WUDEDMR�D�ODV�3996�\�VH�VHxDOD�HO�GHUHFKR�D�OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG��7RGDV�ODV�LQV-

tituciones deben cumplir esta norma. 

��1RUPD�2¿FLDO�0H[LFDQD�SDUD�OD�3UHYHQFLyQ�\�&RQWURO�GH�ODV�,QIHFFLRQHV�GH�7UDQVPL-

sión Sexual (NOM-039-SSA2-2000). Trata de manera distinta la prevención y control 

de estas infecciones para hombres y mujeres, ya que éstas presentan mayor vulnerabi-

lidad por factores biológicos, sociales, culturales y económicos. Establece la obligación 

de realizar programas educativos para orientar y capacitar sobre las ITS, mecanismos 

de transmisión, diagnóstico y tratamiento, tanto al personal médico como a la pobla-

ción en general. Incorpora el concepto “vulnerabilidad”, planteado como “la desprotec-

ción que presenta una persona o grupo de personas por factores de género, económicos, 

sociales y legales”.

([LVWHQ�RWUDV�1RUPDV�2¿FLDOHV�0H[LFDQDV�TXH�VRQ�FRPSOHPHQWDULDV�HQ�FXDQWR�D�OD�SUH-

vención, atención y control del VIH y sida e ITS como son:

��1RUPD�2¿FLDO�0H[LFDQD�GHO�([SHGLHQWH�&OtQLFR��120������66$��������

��1RUPD�2¿FLDO�0H[LFDQD�GH�ORV�6HUYLFLRV�GH�3ODQL¿FDFLyQ�)DPLOLDU��3XEOLFDGD�HQ�VX�

versión actualizada en 2004) (NOM-005-SSA2-1993).

��1RUPD�2¿FLDO�0H[LFDQD�SDUD�OD�$WHQFLyQ�GH�OD�0XMHU�GXUDQWH�HO�(PEDUD]R��3DUWR�\�

Puerperio y del Recién Nacido (NOM-007-SSA2-1993).

��1RUPD�2¿FLDO�0H[LFDQD�SDUD�OD�3UHVWDFLyQ�GH�ORV�6HUYLFLRV�GH�6DOXG��&ULWHULRV�SDUD�

la Atención Médica de la Violencia Familiar (NOM-190-SSA1-1999).

7RGDV�HVWDV�QRUPDV��FRQYHQFLRQHV�\�OH\HV�WLHQHQ�OD�¿QDOLGDG�GH�SURWHJHU�ORV�GHUHFKRV�KX-

manos de las personas que viven con VIH, de acuerdo a los protocolos internacionales que 

fueron desarrollados para dar respuesta a la pandemia . 
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Sin embargo, desde que aparecieron los primeros casos de VIH/sida en el mundo, hubo 

polémica en el aspecto legal, por un lado se produjeron grandes violaciones a los derechos 

humanos de las personas infectadas, incluso se llegó a proponer su aislamiento y la limitación 

de sus derechos; y en la postura contraria, la Organización Mundial de la Salud, postuló que 

el respeto a los derechos humanos de las personas que estaban viviendo con el virus era un 

aspecto crucial para la lucha contra la pandemia (Morales, 2011).

En tal contexto se produjo una diversidad de actos violatorios de los derechos humanos de 

las personas afectadas con VIH/sida, como la realización de exámenes de detección sin contar 

con el consentimiento informado, la difusión indiscriminada del estado de salud de las perso-

nas con el virus, el despido de trabajadores infectados, la expulsión de los menores de edad 

GH�ODV�HVFXHODV��PDOWUDWR�\�GH¿FLHQWH�DWHQFLyQ�PpGLFD��HVWDEOHFLPLHQWR�GH�OD�SUXHED�GH�GHWHF-

ción como requisito para ser contratado y numerosas otras formas de discriminación. Ante 

este panorama, en México las organizaciones no gubernamentales y las personas viviendo 

con VIH/sida, emprendieron acciones sociales para promover juicios ante los tribunales, que 

tuvieron efecto y permitieron exigir derecho a la protección de la salud, el acceso gratuito a 

medicamentos y a los servicios de salud, el derecho a la no discriminación, el consentimiento 

LQIRUPDGR��OD�FRQ¿GHQFLDOLGDG�\�HO�UHVSHWR�D�OD�RULHQWDFLyQ�VH[XDO��0RUDOHV��������

Por lo tanto la garantía de estos derechos tiene que ver con un procesos social de movili-

]DFLyQ��PHGLDQWH�HO�FXDO�VH�H[LJLy�TXH�ORV�DFXHUGRV�¿UPDGRV�HQ�FRQYHQFLRQHV�LQWHUQDFLRQDOHV�

fueran cumplidos y se hiciera valer cada una de las leyes y normas dictadas en relación al 

VIH/sida.

Discursivamente, desde la aparición del virus, las autoridades reiteraron su compromiso 

para fomentar los derechos humanos de las personas infectadas, pero en la práctica existe una 

contradicción en ciertos sectores gubernamentales, como en el caso del ejército y la policía 

federal, dependencias en las que se da de baja a las personas que resultan positivas al VIH. 

En estos casos fue necesario generar toda una lucha legal para el respeto de sus derechos 

(Morales, 2009).

En cuanto al sector de salud pública, también se han realizado diversas quejas, como los 

juicios por contagios transfusionales o por discriminación; además de los señalamientos ha-

cia el personal de salud que carece de la preparación adecuada para desempeñar sus activi-

dades o no se encuentra actualizado y al abuso de la libertad prescriptiva de los médicos. En 
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México se ha producido un abuso de esta libertad, debido a que los médicos pueden recibir 

EHQH¿FLRV�HFRQyPLFRV�GH�ODERUDWRULRV�IDUPDFpXWLFRV�D�FDPELR�GH�IDYRUHFHU�HO�FRQVXPR�GH�

determinados medicamentos, sin considerar las consecuencias en el esquema de tratamiento 

adecuado que debe recibir cada paciente (Morales, 2009).

Por lo tanto aunque la lucha de las organizaciones no gubernamentales realizada en estos 

treinta años ha generado garantías en los derechos de las personas que viven con VIH/sida, 

también queda mucho trabajo por hacer sobre el derecho a la salud.

En nuestro país se incorporó a la constitución en 1983 el derecho a la protección de la salud 

(año en que son detectados los primeros casos de sida), pero en sus primeros años no tuvo 

XQD�DSOLFDFLyQ�WDQ�H¿FLHQWH�HQ�OD�SUiFWLFD��GHELGR�D�TXH�HO�GHUHFKR�D�OD�QR�GLVFULPLQDFLyQ�IXH�

reconocido hasta 2001, mediante la adición de un párrafo donde se prohíbe toda diferencia-

ción de trato por razones de «origen étnico o nacional, el género, la edad, las discapacidades, 

la condición social, las condiciones de salud, la religión, las opiniones, las preferencias, el 

estado civil o cualquier otra que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular 

o menoscabar los derechos y libertades de las personas» (Morales, 2009).

Entonces desde 2001, no puede realizarse ninguna discriminación que ponga en duda la 

condición de igualdad de las personas para recibir atención médica, además de que se asegu-

ró el acceso a los antirretrovirales, sin embargo, esto no ocurre siempre para todos los exá-

PHQHV�GLDJQyVWLFRV�QHFHVDULRV��QL�SDUD�ORV�WUDWDPLHQWRV�HVSHFt¿FRV�GH�DOJXQDV�LQIHFFLRQHV�

oportunistas. 

Incluso en el IMSS e ISSSTE persisten problemas importantes de desabasto de medica-

mentos, lo cual representa un peligro para la salud y la calidad de vida de las personas con 

VIH. Además de que no se garantizan los servicios de salud mental y otros servicios necesa-

rios para una atención integral (Negroni, Salas y Luna, 2006).

1.7. prOpuestAs pArA nuevAs pOlíticAs públicAs. 

(Q�0p[LFR�HVSHFt¿FDPHQWH��DXQTXH�H[LVWH�OD�SROtWLFD�GH�DFFHVR�XQLYHUVDO�D�ORV�DQWLUUHWURYL-

rales, es necesario redoblar esfuerzos para erradicar la homofobia, es decir, las creencias que 

fomentan el miedo, prejuicio, agresión y discriminación hacia los homosexuales; también ha-
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cia las personas que viven con VIH/sida independientemente de su preferencia sexual, dado 

TXH�VH�OHV�YXOQHUD�\�FULPLQDOL]D��\�SDUD�HYLWDU�HVWH�VHxDODPLHQWR�VRFLDO��SUH¿HUHQ�UHQXQFLDU�

a su derecho a la salud. También es necesario enfocar las campañas de prevención para que 

se hable de sexualidad sin prejuicios o que no solamente se centren en el uso del condón, de 

modo que las personas sean conscientes de los riesgos de infectarse de VIH, y en caso de 

vivir con el virus, puedan atenderse digna y oportunamente (Valdéz y Varela, 2011).

Es necesario promover una atención que sea sensible a todos los factores relacionados con 

la enfermedad, se ha observado que aunque existen aportaciones médicas muy importantes 

como los antirretrovirales y existan legislaciones favorezcan los derechos humanos de las 

personas que viven con VIH, aún queda un gran camino para erradicar la estigmatización, 

la homofobia y la discriminación. Además de que la prevención debe ir más allá de informar 

sobre los mecanismos de la transmisión de virus.

“Asimismo, antes de tomar las decisiones de asignación de los recursos presupuestales, 

se requiere realizar una planeación detallada de los centros hospitalarios y no hospitalarios 

que conducen los «Programas de Atención y Prevención del VIH/SIDA», de manera que los 

recursos se distribuyan según las necesidades reales” (Valdéz y Varela, 2011, p. 53).

Es posible observar que las acciones institucionales para la prevención y erradicación del 

9,+�6LGD��QR�KDQ�VLGR�VX¿FLHQWHV�SDUD�SUHYHQLU�\�DWHQGHU�H¿FLHQWHPHQWH�OD�HSLGHPLD��SRU�HVWD�

razón es fundamental que el personal de salud especializado en la atención de las personas 

que viven con el virus, se encuentre capacitado en derechos humanos, estigma y discrimina-

ción, para que la atención se encuentre libre de rechazo. 

Algunas de estas acciones son propuestas por Córdova, Ponce de León y Valdespino, 

(2009):

��$FUHGLWDU�D�SURIHVLRQDOHV�GH�OD�VDOXG�HQFDUJDGRV�GH�DWHQGHU�SHUVRQDV�FRQ�9,+�

��,PSOHPHQWDU�XQ�JUXSR�GH�DOWD�HVSHFLDOLGDG�SDUD�YDORUDU�D�GLVWDQFLD�FDVRV�GH�SDFLHQWHV�

con resistencia a fármacos.

��$FRQGLFLRQDU� ODERUDWRULRV�SDUD� UHDOL]DU�HVWXGLRV�GH�&'���FDUJD�YLUDO�\�SUXHEDV�GH�

resistencia a fallas de medicamentos. 

��0RGL¿FDU�HO�DERUGDMH�HQ�FRQVHMHUtD�\�OOHYDUOR�WDPELpQ�D�VDODV�GH�XUJHQFLD�\�ODERUDWR-

rios.
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��)RUWDOHFHU�OD�FRQVHMHUtD�HQ�SDFLHQWHV�GHWHFWDGRV�HQ�FRQGLFLRQHV�FOtQLFDV�DYDQ]DGDV��

��&UHDU�XQ�PRGHOR�TXH�XQL¿TXH�OD�GHWHFFLyQ�\�OD�FRQVHMHUtD��

��2IUHFHU� LQWHUYHQFLRQHV�GH�PDQHMR�HPRFLRQDO�\�GH�HVWUpV�HQ�SHUVRQDO�GH� VDOXG�TXH�

atiende pacientes con VIH.

Otro aspecto importante es que estrategia nacional de salud enfatiza la importancia de la 

salud sexual y reproductiva para la prevención y control de VIH/sida y otras infecciones de 

transmisión sexual en jóvenes y adolescentes de entre 10 y 29 años. Este grupo no coincide 

FRQ�ORV�JUXSRV�GH�DQiOLVLV�VRFLRHSLGHPLROyJLFR�\�GHPRJUi¿FR�GHO�VLVWHPD�GH�VDOXG��HO�HQIR-

que se encontraba el HSH, TS  y UDI). Sin embargo se considera urgente ampliar el marco 

de políticas públicas en salud para incluir las necesidades de adolescentes y jóvenes para pro-

mover conductas y actitudes libres, responsables y sin riesgo (Cabral, Escandón, Hernández 

y Ramos, 2009).

Es posible observar que el problema trasciende de la medicina, por lo tanto es necesario 

emplear tres nuevas líneas de acción: la promoción de la salud, comunicación educativa y 

participación social. A partir de estas líneas, se plantean algunas estrategias como: capacitar 

al personal de salud, una vigilancia epidemiológica activa, acercamiento y apertura de ser-

vicios de salud adecuados para jóvenes, investigación operativa, atención médica y cambiar 

los roles de liderazgo en salud, mediante la formación de líderes jóvenes que participen en la 

toma de decisiones (Cabral, Escandón, Hernández y Ramos, 2009).

De esta forma se puede garantizar que las instituciones de salud también sean un espacio 

para jóvenes, donde puedan recibir y realizar aportaciones que en consecuencia los protejan 

y les generen recursos para prevenir el VIH.

También se ha estudiado que el rechazo social es un impedimento para el control de la 

pandemia y además la causa de nuevas infecciones, por lo tanto resulta importante realizar 

cambios a nivel educativo que permitan erradicar el estigma, homofobia y discriminación 

vinculados al VIH/sida. A través de programas educativos que enseñen a los niños y jóvenes 

desde temprana edad a respetar y ayudar a las personas con VIH, o que viven diversidad 

sexual o social, además del conocimiento sobre los mecanismos de transmisión, prevención 

y derechos humanos aplicados a esta enfermedad (Cabral, Escandón, Hernández y Ramos, 

2009).

Entonces la prevención puede enfocarse en sensibilizar a la población sobre la vida con 
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VIH/sida, informar sobre las formas para evitar la transmisión del virus y los derechos huma-

nos, además de realizar prevención desde la educación sexual. En este sentido es importante 

distinguir los diferentes tipos de prevención que existen enfocados en VIH/sida:

��/D�SUHYHQFLyQ�SULPDULD

Su objetivo es evitar que el VIH se transmita por cualquiera de las vías posibles (sexual, 

sanguínea o perinatal), promoviendo la detección oportuna, informando sobre las medidas de 

prevención y factores de riesgo que facilitan la transmisión, durante este proceso es posible 

sensibilizar a la persona para que se concientice y disminuya las conductas que pueden po-

nerla en peligro de infectarse (Morales, Moreno y de Caso, 2011).

��3UHYHQFLyQ�GHVGH�OD�HGXFDFLyQ�VH[XDO

La prevención desde una educación sexual temprana promueve el autocuidado del cuerpo 

y una apertura hacia las relaciones sexuales y conductas eróticas, cuando se realizan libres 

de riesgo, de forma saludable, positiva y placentera, responsablemente para con uno y con 

los otros. En este tipo de prevención es necesario: promover un comportamiento sexual res-

ponsable; eliminar el temor, prejuicio, discriminación y odio relacionados con la sexualidad 

y las minorías sexuales; y por último, pero no menos importante, promover la comprensión 

del espectro de las identidades masculina y femenina dentro de una gama que incluya hete-

rosexual, homosexual, bisexual, bigénero y transgénero (Moheno, 2011).

��/DV�HVWUDWHJLDV�GH�SUHYHQFLyQ�IRFDOL]DGDV�

Son dirigidas a las poblaciones en mayor riesgo y vulnerabilidad, para realizarlas es nece-

VDULR�FRQVLGHUDU�VXV�FDUDFWHUtVWLFDV��HVSHFL¿FLGDGHV�\�VLWXDFLRQHV��'LULJLU�DFFLRQHV�TXH�SHU-

mitan conocer ampliamente sus dinámicas, incluir la perspectiva de género, comprender las 

situaciones de vulnerabilidad y los contextos de riesgo, el estigma y la discriminación que 

viven, así como sus lenguajes y espacios. Es necesario tener un amplio conocimiento de 

la sexualidad, salud sexual y reproductiva, derechos sexuales y reproductivos; promover la 

participación de las comunidades para atender sus necesidades reales, facilitar la educación 

entre pares, tener cercanía con esa población, credibilidad y experiencia, además de contar 

con los recursos necesarios para llevar a cabo la prevención (García de León y Ramos, 2011).

��/D�SUHYHQFLyQ�VHFXQGDULD

Esta estrategia se emplea con las personas que viven con VIH/sida, su objetivo es aumen-
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tar la sobrevida y calidad de vida a través del control de la enfermedad, la prevención de nue-

vas infecciones, el ejercicio de una vida sexual responsable y promover que la persona pueda 

reincorporarse a la sociedad en un ambiente que respete sus derechos humanos (Morales, 

Moreno y de Caso, 2011).

Es importante resaltar que estas estrategias de prevención deben diseñarse de acuerdo 

a políticas públicas que sean sensibles a los aspectos sociales, económicos y culturales del 

9,+�VLGD��GH�PRGR�TXH�HV�QHFHVDULR�TXH�VH�DSOLTXHQ�ORV�DFXHUGRV�¿UPDGRV�SRU�HO�JRELHUQR�

mexicano en las convenciones internacionales, para que las instituciones de salud pública 

no se queden en el doble discurso. Los cambios realizados en estas instituciones permitirían 

cambiar el ciclo de estigmatización y con ello mejorar la calidad de vida de las personas que 

viven con VIH/Sida y prevenir nuevas infecciones, deteniendo así, de forma contundente el 

avance de la enfermedad y promoviendo su erradicación.
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2. PERSPECTIVA DE GÉNERO

El panorama observado sobre VIH/sida en el país resulta complejo y plantea necesidades 

HVSHFt¿FDV�\�HOHPHQWDOHV�SDUD�GDU�UHVSXHVWD��SRUTXH�HQ�PiV�GH�WUHLQWD�DxRV�GH�H[LVWHQFLD�GH�

la epidemia se plantearon diversas estrategias de acuerdo a las condiciones del momento, sin 

HPEDUJR��HQ�HO�FDStWXOR�DQWHULRU�VH�SXVR�HQ�HYLGHQFLD�TXH�HVWRV�PpWRGRV�UHTXLHUHQ�PRGL¿FD-

ciones en las que se incorpore la perspectiva de género.

2.1. ¿Qué es perspectivA de génerO?

/D�SHUVSHFWLYD�GH�JpQHUR�HV�XQ�LQVWUXPHQWR�GH�DQiOLVLV�TXH�QRV�SHUPLWH�LGHQWL¿FDU�ODV�GL-

ferencias entre mujeres y hombres, para establecer acciones que posibiliten situaciones de 

equidad. Así, la diferencia sexual puede estudiarse desde lo simbólico y no solamente desde 

HO� WHUUHQR�ELROyJLFR�� WDPELpQ��VH�GH¿QHQ�ODV�IRUPDV�HQ�TXH�HVWD�GLIHUHQFLD�VH�FRQYLHUWH�HQ�

desigualdad cuando un género ejerce el poder sobre el otro (Silva, 2004). 

De esta manera, es posible comprender, desde esta categoría, las diferencias, interacciones 

y diversas formas en que se relacionan y viven los géneros; lo cual permite ver desde otra 

óptica las situaciones y construir otros instrumentos que fomenten la equidad.  

Desde esta visión, se considera que existe una diversidad de géneros, como un principio 

fundamental para la construcción de la democracia en la humanidad, entendiendo a la do-

minación de un género sobre otro como una fuente de opresión que obstaculiza esta opor-

tunidad de cambio (Lagarde, 1996). La perspectiva de género plantea la necesidad de que 

las personas propicien transformaciones reconociendo la diversidad, es decir, que desde la 

tolerancia se construye la democracia.



Esta categoría, precisamente tiene la función de estudiar las construcciones sociales que 

determinan “el ser y el deber ser” de mujeres y hombres en un contexto socio-histórico es-

SHFt¿FR��SDUWLHQGR�GHO�SODQWHDPLHQWR�GH�TXH�HO�JpQHUR�HV�SURGXFWR�GH�XQ�SURFHVR�GH�FRQV-

WUXFFLyQ�VRFLDO�TXH�UHSURGXFH�\�GH¿QH�ODV�FDUDFWHUtVWLFDV�GH�OR�TXH�HV�VHU�KRPEUH�R�VHU�PXMHU�

(Chávez, 2004).

Por lo tanto, el género no es estático, cambia a partir de la cultura, los procesos históricos 

y sociales en los que se desarrolla cada persona; justamente para poder promover la equidad 

entre la población, la perspectiva de género se enfrenta al desafío de también conocer cómo 

es el concepto de ser mujer o de ser hombre en determinado contexto.

Entonces, la perspectiva de género se construye para diseñar nuevas políticas, generar 

proyectos y programas que puedan promover este cambio en los roles de género, produciendo 

XQ�UHRUGHQDPLHQWR�VRFLDO�D�WUDYpV�GH�OD�LGHQWL¿FDFLyQ�GH�OD�HVWUXFWXUD�\�OD�MHUDUTXtD�GH�ODV�

relaciones sociales que se viven desde el género o a través de él (Silva, 2004; Infante, 2004).

Esta categoría de análisis se construye con el objetivo de generar un cambio social, par-

tiendo de una clara historia de desigualdad entre hombres y mujeres. Siguiendo esta idea, el 

cambio no parece sencillo, debido a que al interpretar la experiencia de vida desde otra forma, 

ineludiblemente surgen resistencias.

La perspectiva de género entonces necesita producir propuestas que mejoren la vida de 

OD�SREODFLyQ��UHIRUPXODQGR�XQD�QXHYD�GH¿QLFLyQ�GH�OR�TXH�HV�VHU�SHUVRQD��D�SDUWLU�GH�OD�GH-

construcción de ciertas prácticas, de la crítica a discursos y representaciones sociales que han 

tenido la función de vulnerar a las personas, discriminarlas u oprimirlas a causa de su género 

�,QIDQWH��������/DPDV���������'H�HVWD�IRUPD��VH�UHVLJQL¿FDUtD�OD�KLVWRULD��VRFLHGDG��SROtWLFD�\�

cultura, entendiendo a la humanidad como diversa y democrática (Lagarde, 1996).

(V�SRVLEOH�LGHQWL¿FDU��D�WUDYpV�GH�HVWD�LGHD��TXH�HVWD�SHUVSHFWLYD�VXUJH�D�SDUWLU�GH�XQ�SUR-

FHVR�KLVWyULFR��HQ�HO�TXH�VH�LGHQWL¿Fy�OD�QHFHVLGDG�GH�FDPELR��GH�SODQWHDU�RWUDV�SRVLELOLGDGHV�

para relacionarse en la sociedad en donde un género no ejerza irremediablemente el poder 

sobre el otro. Así, la perspectiva de género nace de la lucha histórica feminista. 

Las ideas feminismo empezaron a desarrollarse desde la Ilustración en el siglo XVII y 

XVIII, en ese momento surgió el planteamiento de considerar a las mujeres como ciudada-

nas, con derecho a formar parte del gobierno y de no limitarlas al papel doméstico. A partir 

de estos pensamientos, siguieron desarrollándose otras ideas que prosperaron en las propues-
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tas de las feministas del siglo XIX y continuaron evolucionando hasta el siglo XX; donde 

exactamente en los años sesenta, dieron pie a un nuevo feminismo que entre los setenta y 

ochenta permitió el nacimiento de las teorías de género (Silva, 2004). De este modo, el femi-

nismo fue cambiando, pasó de exigir un derecho hacia plantear la igualdad, de manifestar la 

importancia de las diferencias entre los sexos, hasta estudiar la construcción de los géneros 

como un planteamiento para fomentar la equidad.

�³/D�PXMHU�HQ�FXDQWR�D�FDWHJRUtD�GH�DQiOLVLV�VH�UHGH¿QLy�HQ�OD�FDWHJRUtD�GH�Jp-

nero; esto implica el conjunto de relaciones sociales entre géneros, reconociendo 

las identidades femeninas y masculinas dentro del marco de respeto a las diferen-

cias que guarda cada uno de los dos sexos” (Silva, 2004, p.16-17).

Es posible observar que la lucha feminista a través de una amplia investigación, plantea-

mientos y exigencias, logró visibilizar la necesidad de cambio, y que este cambio tenía que 

ser desde ambos géneros, reconociendo las diferentes masculinidades y feminidades; por lo 

tanto pudo ver más allá y pasar de una demanda a un objeto de estudio y de ahí a formar una 

perspectiva completa, incluyente y equitativa.

“Nos acercaremos al objetivo ético-político primordial del feminismo: refor-

PXODU��VLPEyOLFD�\�SROtWLFDPHQWH��XQD�QXHYD�GH¿QLFLyQ�GH�TXp�HV�VHU�SHUVRQD�±XQ�

ser humano y un sujeto-, sea en cuerpo de mujer o de hombre” (Lamas, 2005, p. 

83). 

Entonces, los estudios de género formulan un concepto más interesante, se plantea la equi-

GDG�LQGHSHQGLHQWHPHQWH�GHO�FXHUSR��SRU�OR�WDQWR�HV�WUDVFHQGHQWH�FRQRFHU�TXH�VH�GH¿QH�FRPR�

género y cómo se construye.

2.2. cOnceptOs principAles

La perspectiva de género parte de conceptos fundamentales para plantear sus propuestas 

y políticas. Entre estos postulados, se encuentra el género, sexo, identidad y roles de género, 

masculinidades y feminidades.
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2.2.1. sexO

$�WUDYpV�GH�OD�KLVWRULD��VH�KDEtDQ�LGHQWL¿FDGR�ODV�GLIHUHQFLDV�HQWUH�ODV�SHUVRQDV�GH�DFXHUGR�D�

diversas categorías, como raza, clase social, parentesco, profesión, por vivir en un lugar de-

terminado o ser migrante, etc. Entre estas grandes categorías por las que se habían estudiado 

las interacciones humanas, siempre se ha encontrado el sexo biológico. Es decir, las carac-

terísticas físicas, particularmente genitales a partir de las cuales es posible determinar si la 

persona es hombre o es mujer.

$�SHVDU�GH�TXH�QR�H[LVWH�KRPRJHQHLGDG�HQ�ODV�GH¿QLFLRQHV�GH�ORV�FRPSRQHQWHV�VH[XDOHV��

HO�VH[R�SXHGH�GH¿QLUVH�FRPR�³HO��FRQMXQWR�GH�FDUDFWHUtVWLFDV�JHQRWtSLFDV�\�IHQRWtSLFDV�SUH-

sentes en los sistemas, funciones y procesos de los cuerpos humanos” (Lagarde, 1996, p. 12). 

Por lo tanto, el sexo es algo que puede observarse en ciertos componentes, pero también está 

constituido por elementos internos de las personas, como los cromosomas y las gónadas, 

factores que no pueden percibirse a través de la observación directa. 

Durante el desarrollo de las personas, el sexo, o las características sexuales van cambian-

do, existen diferentes etapas en dónde surgen cambios abruptos  en los componentes sexua-

les, estos cambios ocurren rápidamente y se mantienen a lo largo de la vida, por lo tanto es 

posible decir con certeza que el sexo es “dinámico, maleable y cambiante” (Lagarde, 1996, 

nota al pie, p. 12). 

'XUDQWH�PXFKRV�DxRV�OD�FDWHJRUtD�GH�VH[R�IXH�VX¿FLHQWH�SDUD�H[SOLFDU�ODV�GLIHUHQFLDV�HQWUH�

mujeres y hombres, pero a partir de las transformaciones sociales y de investigaciones más 

profundas, fue necesario emplear un término más amplio que pudiera incluir los factores 

culturales determinantes en el “ser hombre” y “ser mujer”.

2.2.2. génerO

El concepto género fue empleado por primera vez en la década de los sesenta del siglo XX, 

en el área de la psicología médica por Stroller y Money (Hernández, 2006). Stroller (1968) 

a partir de sus estudios sobre los trastornos de identidad sexual en personas intersexuales, 

planteó el siguiente postulado:
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“Lo que determina la identidad y el comportamiento de género no es el sexo 

biológico, sino el hecho de haber vivido desde el nacimiento las experiencias, 

ritos y costumbres atribuidos a cierto género… la asignación y adquisición de 

una identidad es más importante que la carga genética, hormonal y anatómica” 

(Citado en Lamas, 2005, p. 35). 

De esta forma, comenzó a desarrollarse el concepto de género, entendido como una serie 

de atributos y funciones que determinan las diferencias y relaciones de opresión entre los se-

xos, resaltando que estas características se construyen social y culturalmente y van más allá 

del plano biológico/reproductivo (Infante, 2004).

$Vt��HO�FRQFHSWR�GH�JpQHUR�GL¿HUH�GHO�VH[R�DO�VDOLU�GH�OR�ELROyJLFR��FRQ�pO�VH�OH�GD�XQ�QRP-

EUH��XQD�FDWHJRUtD�D�OD�LQÀXHQFLD�FXOWXUDO��VRFLDO�H�KLVWyULFD�TXH�YD�PDUFDQGR�ODV�GLIHUHQFLDV�

entre hombres y mujeres; la cual no se reduce a la reproducción de la especie.

A partir de esta idea del género como producto de la cultura, surgen más preguntas y res-

puestas, intentos por explicar cómo nace y cómo se introduce en las personas.

“El género se interioriza a través de todo un trabajo de socialización entendida 

como un complejo y detallado proceso cultural de incorporación de formas de 

representarse, valorar y actuar en el mundo” (Infante, 2004, p. 64).

Entonces, para incorporar el “deber ser” de cada género, es necesario pasar por un proceso 

simbólico elaborado por cada cultura, donde se establecen los roles, conductas, atributos y 

expectativas a partir de los cuerpos de las personas, es decir, a partir de la diferencia sexual 

(Lamas, 2005). Así la percepción sobre la vida, parte de ese proceso de interiorización de lo 

VLPEyOLFR��FRQVWLWX\pQGRVH�FRPR�XQD�LQÀXHQFLD�GH¿QLWLYD�HQ�FyPR�VH�SHUFLEHQ�ODV�SHUVRQDV�

particularmente.

Partiendo de esta perspectiva, “El género es… una categoría social impuesta sobre un 

cuerpo sexuado” (Scott, Joan, 1990; en Lamas, 2003, p. 271). Que al formarse a través de 

ODV�UHODFLRQHV�GH�SRGHU��KD�VLGR�FRQVWLWXLGR�HVSHFt¿FDPHQWH�D�WUDYpV�GH�OD�KLVWRULD�FRQ�DOJ~Q�

objetivo.

 “La construcción de las categorías de sexo y de género está sujeta a las varia-

FLRQHV�GH�ODV�UHODFLRQHV�GH�SRGHU�±GH�OD�GRPLQDFLyQ�D�OD�WUDVJUHVLyQ�\�DO�FRQVHQ-

VR��TXH�RUJDQL]DQ�\�MXVWL¿FDQ�HO�FRQMXQWR�GH�VLVWHPDV�VLPEyOLFRV�GH�XQD�VRFLH-

dad” (Orobitg, Gemma, 2003, p. 273).
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Entonces, esa compleja organización de normas, atributos y roles se fue desarrollando a 

través de la historia, con el propósito de organizar a la sociedad. Para delimitar cómo se cons-

WUX\y�HVWD�HVWUXFWXUD��*D\OH�5XELQ���������GH¿QLy�HO�FRQFHSWR�6LVWHPD�GH�VH[R�JpQHUR�FRPR�

“Conjunto de disposiciones por el que una sociedad transforma la sexualidad 

biológica en productos de la actividad humana, y en el cual se satisfacen esas 

necesidades humanas transformadas… La opresión en él es producto de las rela-

FLRQHV�HVSHFt¿FDV�TXH�OR�RUJDQL]DQ´��&LWDGD�HQ�/DPDV��������S������

Al describir la opresión como la fuente de la organización del sistema, se observa como 

estas relaciones de poder han sido determinantes en la sociedad, y es posible vincular el 

objetivo de las demandas feministas y el surgimiento de la perspectiva de género; es decir, 

REVHUYDU�FyPR�KLVWyULFDPHQWH�ODV�UHODFLRQHV�GH�SRGHU�KDQ�WHQLGR�XQD�IXHUWH�LQÀXHQFLD�HQ�OD�

constitución del género.

6H\OD�%HQKDELE���������GH¿QH�HO�FRQFHSWR�GH�VH[R�JpQHUR�GH�OD�VLJXLHQWH�IRUPD�

“Se entiende la constitución histórica y simbólica, así como la interpretación 

de la diferencia anatómica de los sexos; es la malla a través de la cual el Yo se 

desarrolla como una identidad corporeizada, una manera de ser en el cuerpo y de 

vivir en el cuerpo. El Yo se convierte en identidad en tanto se apropia de la comu-

QLGDG�KXPDQD��XQ�PRGR�HVSHFt¿FR�GH�H[SHULPHQWDU�VX�LGHQWLGDG�FRUSRUDO�VRFLDO�

psíquica y simbólicamente” (Seyla Benhabib, 1997, en Saucedo, 2006, p. 70).

Estos sistemas en cualquier período histórico han sido binarios, es decir, han situado lo 

PDVFXOLQR�\�OR�IHPHQLQR�FRPR�RSXHVWR�\�JHQHUDOPHQWH�HQ�XQ�RUGHQ�MHUiUTXLFR��&RQZD\��-LOO��

Bourque, Susan y Scott, Joan, 1998). 

3RU�OR�WDQWR��ORV�VLVWHPDV�GH�VH[R�JpQHUR�KDQ�GH¿QLGR�KLVWyULFDPHQWH�\�D�SDUWLU�GH�FDGD�

contexto cultural la identidad corporal de las personas y no ha sido por casualidad que se 

haya categorizado jerárquicamente y de forma binaria. Es a través de la exclusión y la discri-

minación que se puede mantener más fácilmente el control.

Rubin (1996), construye el concepto de sistemas de sexo-género siguiendo los estudios de 

los sistemas de parentesco de Lévi-Strauss, quien expresa la constitución de tabú del incesto 

y de la homosexualidad a partir de alianzas entre familias desde la época arcaica para tener 

más poder. En estos sistemas, se intercambiaban mujeres entre grupos de familias como ob-

jetos para asegurar la alianza y así la sobrevivencia del grupo.  
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$Vt�OD�DXWRUD�FRQFOX\H�TXH�HVWH�DFWR�VLJQL¿FD�SDUD�ORV�KRPEUHV��WHQHU�GHUHFKR�VREUH�ODV�

mujeres; y para las mujeres implica que estos derechos ellas no pueden tenerlos sobre los 

hombres ni sobre sí mismas.  Por lo tanto, “Rubin rechaza la hipótesis de que la opresión de 

las mujeres se deba a cuestiones económicas y señala que éstas son secundarias y derivativas” 

(Lamas, 2005, p. 39).

De este modo, la división sexual del trabajo, es secundaria a la opresión, pero si se mantie-

ne a partir de ella. Entonces, es posible observar cómo se construyó el hecho de que las mu-

jeres tuvieran que mantenerse realizando las labores domésticas y los hombres establecieran 

su espacio de trabajo en lo público.

Otros sistemas importantes para entender el desarrollo del género, son los sistemas de 

prestigio que organizan a la sociedad, debido a que es a través del prestigio, que ciertas 

ideologías de género transculturales cobran sentido, como el matrimonio, el orden político y 

social. Estos sistemas están entretejidos con las construcciones culturales de género (Ortner 

y Whitehead, 1981)

“El análisis de la articulación entre el sistema de prestigio y el del género 

(articulación que supuestamente se da en el sistema de parentesco y de matrimo-

nio) pone en evidencia una importante contradicción: que aunque la estructura 

de la sociedad sea patriarcal y las mujeres como género estén subordinadas, los 

hombres y las mujeres de un mismo rango están mucho más cerca entre sí que 

de hombres y mujeres con otro estatus” (Ortner y Whitehead, 1981; en Lamas, 

2005, p.46).

Este tema resulta polémico, porque describe que las condiciones de vulnerabilidad crecen 

UDGLFDOPHQWH�HQ�FRQGLFLRQHV�HVSHFt¿FDV�GH�HWQLD��FODVH�VRFLDO��QLYHO�HGXFDWLYR��HWF��3RU�OR�WDQ-

to es importante estudiar como estos contextos difícilmente visibles marcan una diferencia 

fundamental, incluso dentro de la lucha feminista. 

Al describir estos sistemas: los sistemas de sexo-género, de parentesco y de prestigio, 

queda claro que en la lucha del poder, existe alguien que oprime, es decir, alguien que ejerce 

el poder sobre otro y lo coloca en una posición desigual. Es trascendente plantear entonces, 

cómo se determinan esas relaciones de poder, y realizar una aproximación al concepto de 

SDWULDUFDGR��HO�FXDO�VH�GH¿QH�FRPR�

“El poder de asignar espacios no sólo en su aspecto práctico colocando a las 
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mujeres en lugares de sumisión, sino en su aspecto simbólico, es decir, nombran-

do y valorando esos espacios de las mujeres como «lo femenino»… este poder de 

«nombrar», de establecer la diferencia entre él y lo que no es él, de establecerse 

como diferencia y como referencia, como sujeto y cómo dueño del lenguaje” 

(Molina, 2003, pp. 124-125).

'HVGH�HVWH�FRQFHSWR��HO�SDWULDUFDGR�GH¿QLUtD�HO�³GHEHU�VHU´�GH�FDGD�JpQHUR��UHVWULQJLHQGR�

a través de la diferencia, marcando cómo es lo femenino a partir de lo masculino, es decir, “el 

ser hombre” marcaría la medida de lo que se es y lo femenino simplemente sería lo opuesto.

Entonces, siguiendo este concepto, la perspectiva de género permitiría “desnaturalizar 

las relaciones de poder en cuanto descubre «lo femenino» y «lo masculino» como espacios o 

construcciones culturales interesadas… también visibiliza las constricciones normativas de 

lo femenino y las formas de su interiorización” (Molina, 2003, p. 130). De esta manera, se 

FXHVWLRQD�HO�³GHEHU�VHU´�GH�DPERV�JpQHURV��VH�SXHGH�YHU�PiV�DOOi��LGHQWL¿FDQGR�HO�SRU�TXp�\�

el cómo nacieron estos mandatos, y al hacerlo construir nuevas formas de relacionarse más 

equitativamente.

Así, la interacción histórica del patriarcado en todos estos sistemas conservó ciertas rela-

FLRQHV�GH�SRGHU�TXH�PDQWXYLHURQ�XQD�RUJDQL]DFLyQ�VRFLDO�SUiFWLFDPHQWH�¿MD�\�UHVLVWHQWH�DO�

cambio. 

³(O�RUGHQ�VRFLDO�HVWi�WDQ�SURIXQGDPHQWH�DUUDLJDGR�TXH�QR�UHTXLHUH�MXVWL¿FD-

ción: se impone a sí mismo como autoevidente y es tomado como «natural» gra-

cias al acuerdo «casi perfecto e inmediato» que obtiene por un lado de estructuras 

sociales como la organización social del espacio y tiempo y la división sexual del 

trabajo y, por otro, de las estructuras cognoscitivas inscritas en los cuerpos y en 

las mentes” (Bourdieu, en Lamas, 2005, p. 59).

Desde esta perspectiva, pareciera observarse un sistema en donde cada elemento está di-

VHxDGR�SDUD�PDQWHQHU�OD�RSUHVLyQ��SDUD�DUUDLJDU�GH¿QLWLYDPHQWH�HVWD�RUJDQL]DFLyQ�VRFLDO��VLQ�

embargo, también se ha visto a través de la historia, otro proceso en el que se desafían estas 

normas, por lo cual resulta importante estudiar también los mecanismos que permiten esta 

disputa.

'H�HVWD�IRUPD��HV�HO�QLYHO�VXEMHWLYR�GH�OD�SHUVRQD��HO�HVSDFLR�SDUD�OD�UHVLJQL¿FDFLyQ�TXH�

desestabilice esas representaciones. (Molina, 2003). 
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 “El género [es] «el resultado de un proceso mediante el cual las personas re-

FLELPRV�VLJQL¿FDGRV�FXOWXUDOHV��SHUR�WDPELpQ�ORV�LQQRYDPRVª«�KDEOD�GH�HOHJLU�

el género, no como un acto voluntarista, sino como un acto en el que la persona 

interpreta las normas de género recibidas de tal forma que «las reproduce y orga-

niza de nuevo»… insiste en que hay que desarrollar «una estrategia para desna-

WXUDOL]DU�ORV�FXHUSRV�\�UHVLJQL¿FDU�FDWHJRUtDV�FRUSRUDOHVª´��%XWOHU��������FLWDGD�

en Lamas, 2005, p. 81). 

Es posible plantear que al asimilar las normas de género, se vive un proceso de selección 

LQYROXQWDULR��\�SRU�OR�WDQWR�OD�ODERU�SHQGLHQWH�HVWDUtD�HQ�UHVLJQL¿FDU�HVDV�FDWHJRUtDV�FRQ�HO�

cuestionamiento del “deber ser” del género.

Butler (1982) expone que a través del género es posible organizar las normas del pasado y 

del futuro, y así elegir un estilo activo para vivir el propio cuerpo. De modo que sea posible 

concebir al género como: “…proyecto incesante, acto diario de reconstrucción e interpreta-

ción…” (Butler, 1982; en Lamas, 2003, p. 308). Esto plantearía vivir el género como una tarea 

constante.

“Al igual que en otros dramas sociales rituales, la acción de género exige una 

actuación reiterada, la cual radica en volver a efectuar y a experimentar una serie 

GH�VLJQL¿FDGRV�\D�GHWHUPLQDGRV�VRFLDOPHQWH��\�pVWD�HV�OD�IRUPD�PXQGDQD�\�ULWXD-

lizada de su legitimación” (Butler, 2007, p. 273).

Siguiendo los planteamientos de Butler, el género no solamente es un proceso de constante 

reinterpretación, también, el género no es binario, es decir, no existen sólo dos géneros. De 

modo que el sexo no limita al género:

³«TXL]iV�KD\D�JpQHURV�±IRUPDV�GH�LQWHUSUHWDU�HO�FXHUSR�VH[XDGR��TXH�QR�HV-

tén en absoluto limitados por la dualidad aparente del sexo. Otra consecuencia 

HV�TXH�VL�HO�JpQHUR�HV�DOJR�HQ�TXH�XQR�VH�FRQYLHUWH�±SHUR�TXH�XQR�QXQFD�SXHGH�

ser-, entonces el género en sí es una especie de transformación o actividad, y ese 

género no debe entenderse como un sustantivo, una cosa sustancial o una marca 

cultural estática, sino más bien como algún tipo de acción constante y repetida” 

(Butler, 2007, p.226).  

Entonces, el género necesita de la repetición, convertirse en un mensaje persistente para 

cumplir con su función reguladora.

63



Estas actuaciones repetidas producen la apariencia de ser una necesidad natural, de modo 

que lo “real” en el género son sus propias representaciones (Molina, 2003). A estas actuacio-

QHV��%XWOHU�GHQRPLQy�OD�SHUIRUPDWLYLGDG��HV�GHFLU��OD�FDSDFLGDG�GH�ODV�SHUVRQDV�GH�UHVLJQL¿-

car el género a través de la acción.

“El género resulta ser performativo, es decir, que conforma la identidad que se 

supone que es” (Butler, 2007, p. 84).

Entonces el género, puede ser una interpretación del sexo, lo cual da pie a muchas posibi-

lidades; y dado que se ha observado que no existen sólo dos sexos (debido a los estudios de 

las múltiples intersexualidades), no hay motivo para considerar que los géneros sean sólo dos 

(Butler, 2007).

Partiendo de este planteamiento, es fundamental abordar cómo se construye la identidad 

de género, sus roles y cómo se asigna desde el nacimiento.  

2.2.3. AsignAción, rOles y estereOtipOs de génerO.

La asignación de género sucede en el nacimiento de una persona, cuando otros individuos 

tienen contacto con ella por primera vez y le establecen la rotulación de mujer o de hombre, 

HVWR�D�SDUWLU�GH�OD�FRPSUREDFLyQ�GH�VXV�JHQLWDOHV��'H�PRGR�TXH�D�WUDYpV�GH�OD�FRQ¿UPDFLyQ�

de una expresión externa de los genitales determinada; la familia y la sociedad van a iniciar 

un proceso de revisión continua de los comportamientos, vigilando las funciones o respon-

sabilidades que el recién nacido deberá cumplir por ser mujer o varón a lo largo de su vida 

(Infante, 2004; Lamas, 2003).

Esta función de la sociedad y el entorno familiar como “vigilante” será el responsable de 

enviar ese mensaje constante de lo que es “ser hombre” o “ser mujer”, censurando cualquier 

comportamiento que se aleje de lo establecido para su género.

Cabe mencionar que en ocasiones, el aspecto externo de los genitales está en contradicción 

con la carga cromosómica, dado que ésta no es visible; y en tales casos pueden generarse 

graves trastornos, si no se detecta ni se prevé su resolución o tratamiento en breve (Lamas, 

2005). Por lo tanto, la asignación de género puede ser errónea algunas veces y producir pro-

blemas que repercutirán seriamente en la persona, debido a la constante censura y castigo 

64



TXH�SXHGH�YLYLU�DO�FRQWUDGHFLU�HO�JpQHUR�TXH�VH�OH�KD�HVWDEOHFLGR�\�UHD¿UPDGR�D�OR�ODUJR�GH�

su vida.

El rol de género es un conjunto de normas, disposiciones, conductas y actitudes que se 

esperan de los hombres y que se esperan de las mujeres. Estos roles varían de acuerdo a la 

cultura, etnia, clase social o nivel generacional; pero siempre muestran características am-

pliamente diferenciadas para cada género. En estos papeles se establecen los estereotipos y 

las pautas morales que condicionan y limitan el potencial de las personas al estimular o repri-

mir su comportamiento sólo en base a lo que implica ser hombre o ser mujer (Infante, 2004; 

Maccoby, 1966; en Lamas, 2003).

“…se puede sostener una división básica que corresponde a una división se-

xual del trabajo más primitiva: las mujeres paren a los hijos y, por lo tanto los 

cuidan: ergo, lo femenino es lo maternal, lo doméstico, contrapuesto con lo mas-

culino como lo público” (Lamas, 2005, p.36).

Desde esta perspectiva, se establece esa dicotomía tradicional mujer-hombre: día-noche, 

S~EOLFR�SULYDGR��EXHQR�PDOR��QDWXUDO�DUWL¿FLDO��

El rol mantiene con el estereotipo la desaprobación a salirse del papel establecido, la cen-

sura a todo comportamiento diferente y con ello imposibilita el cambio. Los estereotipos 

logran esta función debido a que son un conjunto de creencias negativas generalmente prees-

tablecidas y rígidas que un grupo de personas comparte sobre otras (Cara, 2006). Al ser apro-

EDFLRQHV�¿MDGDV�SUHYLDPHQWH��HO�YDORU�TXH�VH�OHV�HVWDEOHFH�HV�PX\�DOWR��SRU�OR�WDQWR�LQVWDXUD�

sanciones en sí mismo, implícitas o explícitas (Infante, 2004).

Es posible observar que el castigo que trae consigo el estereotipo puede ser de forma 

directa, a través de la censura e incluso persecución legal o social, o de forma simbólica, 

desencadenando una reacción emocional que afecta a las personas generando culpa, autocas-

tigo y otros tipos de violencia menos visible, como es el caso de la violencia psicológica y la 

simbólica.

%RXUGLHX��������HQ�&DOGHURQH���������GH¿QH�D�OD�YLROHQFLD�VLPEyOLFD�FRPR�³DTXHOOD�IRUPD�

de violencia que se ejerce sobre un agente social con la anuencia de éste”. Es decir, que la 

persona violentada acepta la coacción que se ejerce sobre ella y además la reproduce y gene-

raliza sobre sus pares.

Bourdieu (2000) expone el mecanismo a través del que se ejerce la violencia simbólica 
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sobre las mujeres, marcando el rol femenino:

“La dominación masculina que convierte a las mujeres en objetos simbóli-

cos, cuyo ser es un ser percibido, tiene el efecto de colocarlas en un estado de 

inseguridad corporal o, mejor dicho, de dependencia simbólica. Existen funda-

mentalmente por y para la mirada de los demás, es decir, en cuanto que objetos 

acojedores, atractivos, disponibles. Se espera de ellas que sean «femeninas», es 

decir, sonrientes, simpáticas, atentas, sumisas, discretas, contenidas, por no decir 

difuminadas. Y la supuesta «feminidad» sólo es a menudo una forma de com-

placencia respecto a las expectativas masculinas, reales o supuestas” (Bourdieu, 

2000, p. 50).

Por lo tanto la violencia simbólica es un factor importante en la identidad de género, de-

bido a que a través de la repetición y por tanto la aceptación de la misma, se ha impuesto a 

través de la historia ese papel de las mujeres. El ciclo de instrucción del género es constante 

y por lo tanto a través del tiempo y la aceptación en la cultura se vuelve menos perceptible, 

pero se impone a la fuerza visiblemente y de forma más peligrosa, subjetivamente.

2.2.4. identidAd de génerO

Las personas se encuentran en un proceso constante de construcción, en el que existen di-

ferentes transformaciones en donde se vincula la subjetividad y la cultura, es decir, donde 

se encuentran desde la clase social, etnia, los estereotipos culturales, la historia emocional, 

la construcción simbólica, la edad o el contexto histórico. Este curso es variable y en él se 

desarrolla la identidad, sin embargo, en todo este desarrollo, la constitución de la diferencia 

sexual toma un papel importante en la estructura psíquica, porque es determinante y se va a 

encargar de articular otros procesos (Lamas, 2005).    

Es posible observar cómo se va desarrollando la identidad de género desde el nacimiento 

de la persona con la asignación de género, dónde inicia la vigilancia y censura de la sociedad 

y particularmente, de la familia para mediante la repetición, formar el género; y que a través 

de los roles y los estereotipos se establecen las sanciones simbólicas para la diferencia, pero 

es importante notar que en algún momento del desarrollo de la persona, existe una apropia-

ción de este “deber ser”, así se constituye por completo la identidad de género. 
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Este concepto consiste en autopercibirse o tomar conciencia de ser mujer o ser varón, de 

los comportamientos, sentimientos, formas de pensar, actitudes, formas de relacionarse o jue-

gos que puede hacer y lo que no debe hacer. Por lo tanto se construye un esquema ideoafec-

tivo esencialmente inalterable y se establece entre los dos y tres años de edad de la persona, 

más o menos al mismo tiempo de la adquisición del lenguaje y previo al conocimiento de las 

diferencias anatómicas de los sexos (Infante, 2004; Lamas, 2005). 

“Esta conciencia es diferente de saberse viril o saberse femenina, porque ello 

corresponde a un desarrollo más sutil y más complicado que no se consolida has-

ta que el/la niño/a comprende acabadamente de qué manera se expresa el hecho 

de ser mujer o ser varón, es decir, cómo debe comportarse para corresponder con 

la idea de masculinidad o de feminidad que se maneja a nivel cultural” (Infante, 

2004, p. 65-66).

Entonces, el saberse mujer o saberse hombre, no depende del conocimiento de las diferen-

tes características de los genitales de cada sexo, ni de la expresión de la feminidad o mascu-

linidad; la identidad de género surge cuando se toma conciencia de que todo lo instruido por 

la familia o la sociedad en cuanto a comportamientos, tiene que ver con ese “ser hombre” o 

“ser mujer” marcado desde el nacimiento.

De esta forma, la identidad de género se va construyendo desde el modelo heterosexual, 

dónde lo «natural» parte de la necesidad de procreación, por lo tanto “debe” existir una mujer 

y un hombre que sean complementarios y determinados desde «lo más profundo de su ser» y 

FRQ�HOOR�VH�HQFXHQWUD�GH¿QLGR�WDPELpQ�VX�GHVHR�VH[XDO��6DXFHGR���������

Entonces pensar en la identidad de género como consecuencia de lo corporal, puede cues-

tionarse:

“Por eso el género produce la ilusión de partir de los cuerpos, pero como en 

otros binomios simbólicos, es un organizador primario que, en este caso, estruc-

tura un sentido para el deseo y el goce. Los cuerpos (y con ello los sujetos) se 

VLJQL¿FDQ�HQ�FRQVHFXHQFLD��\�QR�VRQ�OD�FDXVD�GH�OD�VLJQL¿FDFLyQ´��6HUUHW��������

p. 96).

La función reguladora de la identidad de género asignada desde el nacimiento, crea esa 

LOXVLyQ�R�HVH�GHWHUPLQDQWH�TXH� VH� OH�GD�DO� FXHUSR��HV�GHFLU�� HO� VLJQL¿FDGR� LPSXHVWR�FRPR�

destino. 

67



Tal es la repetición y la instrucción que mantiene el estereotipo, que la rigidez es latente, 

para muchas personas su identidad o la identidad que les establecieron es incuestionable 

constituye un proceso tan fundamental en la experiencia de vida: “Los constreñimientos 

sociales acerca del acatamiento y la desviación de género son tan enormes que mucha gente 

se siente profundamente herida si se les dice que ejercen su masculinidad o feminidad inapro-

piadamente” (Butler, 1982; en Lamas, 2003, pp. 309-310). Es aquí donde el estereotipo toma 

fuerza, debido a que juzga con gran peso y lastima sancionando la diferencia.

“Ser otro tipo de hombre o mujer le despojaría, por así decirlo, de su naturaleza. Y quizá 

también despojaría la naturaleza del orden social sexista” (Saucedo, 2006, p. 73). Por lo tanto 

si se cuestiona la naturaleza de la identidad de género, es decir, lo biológico, podría repensar-

se todo un nuevo orden social no determinista. 

Ortner y Whitehead (1991) mencionan que independientemente de las bases “naturales” 

o biológicas en las que sustentan las diferencias de género que conforman la identidad, “Lo 

masculino y lo femenino, el sexo y la reproducción, son elaboraciones culturales simbólicas” 

(En Lamas, 2003, p. 137).

Por lo tanto:

“Las identidades sexuales no están enraizadas en lo biológico, sino que siem-

SUH�VH�DQGD�WUDV�HOODV��\�TXH�HVWD�E~VTXHGD�±VHD�KHWHUR�X�KRPRVH[XDO��VyOR�UHVXOWD�

SRVLEOH�HQ�FRQWH[WRV�VLPXOWiQHDPHQWH�SROtWLFRV�\�SHUVRQDOHV´��/DFDQ�HQ�&RQZD\��

Jill; Bourque, Susan y Scott, Joan, 1998; en Lamas, 2003, p. 28-29).

De acuerdo a este planteamiento, si la identidad de género es previa a la conciencia de las 

disimilitudes biológicas, la identidad sexual tampoco puede estar arraigada en lo biológico, 

pero a diferencia de la primera, la identidad sexual es un proceso de búsqueda constante. 

 “Levi-Strauss llega peligrosamente cerca de decir que la heterosexualidad es 

un proceso instruido. Si los imperativos biológicos y hormonales fueran tan abru-

madores como cree la mitología popular, no sería necesario asegurar las uniones 

heterosexuales por medio de la interdependencia económica. Además el tabú del 

incesto presupone un tabú anterior, menos articulado, contra la homosexuali-

GDG«�(O�JpQHUR�QR�VyOR�HV�XQD�LGHQWL¿FDFLyQ�FRQ�XQ�VH[R��DGHPiV�LPSOLFD�GLUL-

gir el deseo sexual hacia el otro sexo” (Rubin, 1996; en Lamas, 2003, pp.59-60). 

Entonces en el proceso de construcción de la identidad de género, se pretende también, 
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instruir la identidad sexual, debido a que una identidad sexual esencialmente heterosexual es 

fundamental para la organización de los sistemas de parentesco y de prestigio, y por lo tanto 

de la regulación completa del sistema sexo-género. Así la sociedad constituyó por obligación, 

una estructura heteronormada.

Este planteamiento ha sido investigado ampliamente en diversos estudios antropológicos:

Cucchiari (1996), plantea que en la transformación de la horda previa a la sociedad patriar-

cal, las relaciones eran bisexuales, carentes de restricciones y los géneros no eran comple-

mentarios por sus características genitales propias para la reproducción de la especie.

 “La vagina y los senos se vuelven los símbolos del género femenino debido a 

su asociación con la preñez, no con la sexualidad” (Cucchiari, 1996; en Lamas, 

2003, p.222).

 Entonces, la valoración del cuerpo femenino a través de sus características genitales ase-

gura solamente la reproducción y el lugar de las mujeres en el ámbito privado, doméstico, 

donde el trabajo que realiza no tiene valor monetario y por lo tanto no cuenta, a través de esta 

transformación a la heterosexualidad, se consolida el lugar de cada género y su función.

Lamas (2005), plantea que la concepción biologizada de que los sexos son complemen-

tarios para la reproducción de la especie y por lo tanto la sexualidad naturalmente debe ser 

heterosexual, no reconoce la esencia indiferenciada de la libido, ni el hecho de que a través 

de la historia ha existido repetidamente la homosexualidad. De esta forma, esta concepción 

SURGXFH�HO�HVWHUHRWLSR�GH�FRQVLGHUDU�D�WRGD�OD�VH[XDOLGDG�TXH�QR�HV�KHWHURVH[XDO�R�FRQ�¿QHV�

reproductivos como “antinatural”.

Es posible observar como este sistema heteronormado regula los sistemas de sexo-género, 

la sexualidad, la reproducción y la identidad de las personas, lo cual las conduce a roles y 

relaciones de poder y producción determinados.

“La división sexual del trabajo está implícita en los dos aspectos del género: 

macho y hembra los crea, y los crea heterosexuales […] La opresión de los ho-

mosexuales, es por consiguiente un producto del mismo sistema cuyas reglas y 

relaciones oprimen a las mujeres” (Rubin, 1996; en Lamas, 2003, p. 60). 

(QWRQFHV�� ODV�PXMHUHV� SRU� GH¿QLFLyQ� VH� HQFRQWUDUtDQ� RSULPLGDV� SRU� HVWRV� VLVWHPDV� SRU�

recluirlas en lo doméstico, estigmatizadas por atreverse a vivir una sexualidad activa y libre; 
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mientras que las personas homosexuales o en disidencia sexual serían víctimas de represión 

y discriminación por vivir una identidad de género o sexual fuera de la norma, por asumir 

abiertamente su deseo (Lamas, 2005).

Por lo tanto, el género puede expresarse con violencia, mediante el sexismo y la homofobia 

contra estas prácticas. 

“El hecho de que la realidad de género se determine mediante actuaciones 

VRFLDOHV�FRQWLQXDV� VLJQL¿FD�TXH� ORV�FRQFHSWRV�GH�XQ�VH[R�HVHQFLDO�\�XQD�PDV-

culinidad o feminidad verdadera o constante también se forman como parte de 

la estrategia que esconde el carácter performativo del género y las probabilida-

GHV�SHUIRUPDWLYDV�GH�TXH�VH�PXOWLSOLTXHQ�ODV�FRQ¿JXUDFLRQHV�GH�JpQHUR�IXHUD�GH�

los marcos restrictivos de dominación masculinista y heterosexista obligatoria” 

(Butler, 2007, p. 275).

Resulta entonces fundamental estudiar y plantear que los géneros pueden ser performa-

tivos, planteando los estudios de masculinidades y feminidades, debido a que a través de 

HOORV�VH�SXHGH�LGHQWL¿FDU�TXH�HO�JpQHUR�SHVH�D�OD�UHSHWLFLyQ�\�DO�HVWLJPD��SXHGH�YLYLUVH�GH�

RWUD�IRUPD��\�HV�D�WUDYpV�GH�HVH�UHFRQRFLPLHQWR��DO�QRPEUDU�OR�TXH�QR�VH�YH��TXH�VH�UDWL¿FD�VX�

existencia y la posibilidad de ser.

2.2.5. MAsculinidAdes y feMinidAdes

La identidad de género se transmite de forma compleja y socialmente, pareciera que esta 

transmisión no da pie a opciones alternativas debido a la rigidez de los mecanismos que em-

plea para mantener los modelos, sin embargo, se ha observado que existe una gran variabili-

dad de vivencias en cuanto a “ser hombre” y “ser mujer”. 

“Lo interesante de estas oposiciones binarias es que no permiten ver procesos 

sociales y culturales mucho más complejos, en los que las diferencias entre mu-

MHUHV�\�KRPEUHV�QR�VRQ�QL�DSDUHQWHV�QL�HVWiQ�FODUDPHQWH�GH¿QLGDV´��&RQZD\��-LOO��

Bourque, Susan y Scott, Joan, 1998, p. 32 en Lamas, 2003).

Es decir, que el esfuerzo de la estructura por mantener el orden y la organización social a 

través de solamente dos géneros, ha sido su mayor punto de quiebre, porque las diferencias 
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en esas construcciones de las feminidades o masculinidades, plantea preguntas en el “deber 

ser”.

/D�PDVFXOLQLGDG�VH�GH¿QH�FRPR�HO�FRQMXQWR�GH�SDUWLFXODULGDGHV��FRQGXFWDV�\�IXQFLRQHV�

esenciales para un hombre en un contexto cultural concreto. No existe una sola forma de ser 

hombre, por lo tanto se habla de masculinidades.

Entonces la forma en que se relacionan los hombres, donde constituyen su masculinidad, 

SXHGH�SHUFLELUVH�FRPR�RWUR�PXQGR��XQ�HQWRUQR�VyOR�GH�HOORV���HVWH�FRQWH[WR�HV�GH¿QLGR�FRPR�

mundo homosocial.

El mundo homosocial es un espacio designado sólo para hombres, donde se genera el 

deber ser masculino y la lucha del hombre contra el hombre. Se caracteriza por ser un lugar 

donde mediante la agresividad, competencia, ansiedad y tendencia para buscar el reconoci-

miento de la persona como hombre, se constituye la identidad masculina (Infante, 2004).

Esta constitución no es estática, ni homogénea o estable, sus procesos de subjetivación, es 

decir, las transformaciones a través de las cuales se forma su subjetividad y con la formación 

de ésta se sujeta a la persona al régimen de poder en el que se desarrolla (Núñez, 2006). Por 

OR�WDQWR�SXHGHQ�REVHUYDUVH�FRQWUDGLFFLRQHV�HQ�VXV�GLVFXUVRV�\�FRQÀLFWRV�LQWHUQRV�TXH�GLItFLO-

mente pueden ser percibidos por otras personas o por el sujeto.

En el modelo de masculinidad mexicano se considera generalmente al varón como domi-

QDQWH��TXH�VXERUGLQD�\�GLVFULPLQD�D�OD�PXMHU�\�D�RWURV�KRPEUHV��SRU�OR�WDQWR�VH�GH¿QH�FRPR�

un modelo hegemónico, cultural e históricamente construido en donde existen diversidades, 

pero constituye un referente importante para todas las alternativas (Infante, 2004). Es decir, 

TXH�D�SDUWLU�GH�HVWH�PRGHOR�VH�SODQWHDQ� ODV�GLIHUHQFLDV�\�VH�PDQL¿HVWD�XQD�HVWUXFWXUD�VX-

mamente competitiva, debido a que propone el sometimiento de personas y que constituye 

entonces el manejo del poder para evitar ser a su vez dominado.

“El privilegio masculino no deja de ser una trampa y encuentra su contrapar-

tida en la tensión y la contención permanentes, a veces llevadas al absurdo, que 

LPSRQHQ�HQ�FDGD�KRPEUH�HO�GHEHU�GH�D¿UPDU�HQ�FXDOTXLHU�FLUFXQVWDQFLD�VX�YLULOL-

dad” (Bourdieu, 2000, p. 39).

6LJXLHQGR� HVWD� UHÀH[LyQ�� SDUHFLHUD� TXH� DQWH� HVWD� FRQVWDQWH� SUHVLyQ� \� FRPSHWHQFLD�� ORV�

KRPEUHV�WXYLHUDQ�TXH�D¿UPDU�VX�YLULOLGDG�FRQ�OD�YLROHQFLD�FRPR�~QLFR�FDPLQR��6LQ�HPEDUJR�

a través de los estudios de masculinidades, se ha observado que los varones se viven como 
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sujetos sin poder (Saucedo, 2006). Por lo tanto, esa apariencia de fuerza, empoderamiento y 

disputa constante en lo masculino, parece más una forma de defensa ante la posible y cons-

tante agresión de otros hombres.

Entonces además de la fuerza física, necesitan de la capacidad de correr riesgos, el éxito, 

VHU�FRQ¿DEOHV��WHQHU�HO�FRQWURO�VREUH�Vt�PLVPRV�\�VREUH�ORV�GHPiV��D�SDUWLU�GH�HVWRV�SDUiPHWURV�

se va constituyendo una jerarquía, dónde los varones necesitan demostrar su superioridad 

sobre las mujeres, los homosexuales y otras minorías (Infante, 2004).

$TXt�VH�HMHPSOL¿FDQ�SOHQDPHQWH�ORV�VLVWHPDV�GH�SUHVWLJLR��SRUTXH�HO�YDUyQ�QHFHVLWD�GHO�

éxito, de esa honra a nivel social, y para llegar a ella es fundamental no pertenecer a una 

PLQRUtD��SRU�OR�WDQWR��QR�HWQLDV�HVSHFt¿FDV���VHU�KHWHURVH[XDO��QR�VHU�IHPHQLQR��REYLDQGR�HO�

no ser mujer) y ejerciendo por completo el poder, por lo que el aspecto económico puede ser 

trascendental. 

(Q�HVWH�SXQWR��HV�SRVLEOH�UHD¿UPDU�TXH�DGHPiV�GHO�JpQHUR��OD�UD]D�\�OD�FODVH�VRFLDO�YDQ�

marcando la marginación y la legitimidad de las identidades y el orden en el que se desarro-

llarán dentro de la sociedad (Pérez, 2008).

Desde este sistema de prestigio, al hombre le corresponde ser proveedor, el que manda y 

decide por completo lo que se hace y lo que no. Por lo tanto la masculinidad no puede consi-

derarse tampoco como algo “natural” y/o “divino”, debe observarse que estas características 

también han sido construidas desde lo social (Infante, 2004).

Hernández (2006), resalta que “lo esencial en la masculinidad, viene dado por la cultura, 

la creación, el pensamiento abstracto, la trascendencia social de la biología” (p.3). Por lo tanto 

el “deber ser” del hombre pone sobre sus hombros la trascendencia de la humanidad.

Asimismo, puede resultar en una experiencia dolorosa el tratar de cumplir estos “deberes” 

de las masculinidades, porque la sociedad puede ser sumamente homofóbica y juzgar desde 

los estereotipos las diferencias, considerando como todo lo diferente al “deber ser” del hom-

bre como femenino y por lo tanto homosexual.

Al hablar de feminidades, se observa al igual que en el caso de las masculinidades, que 

no están determinadas por completo, porque dependen de un proceso complejo en el que la 

subjetividad puede estar en constante cambio. En este sentido, existe un punto de equilibrio 

entre la experiencia de vida de la persona y el mandato cultural (Alcolf, Linda, 1989, en Sau-

cedo, 2006).
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6L�REVHUYDPRV�HO�LPDJLQDULR�VRFLDO�VREUH�HO�VLJQL¿FDGR�HVHQFLDO�GH�OD�IHPLQLGDG�UHVDOWD�

la maternidad como una capacidad exclusiva de las mujeres, de donde parten “el ser para 

los otros” y la emocionalidad, como características elementales para hacer “una buena ma-

dre”. Estas características por supuesto, traen algunas otras como la dependencia y fragilidad 

(Hernández, 2006).

/D�PDWHUQLGDG�KD�MXVWL¿FDGR�VRFLDOPHQWH�HO�SDSHO�GH�ODV�PXMHUHV�HQ�HO�SODQR�GRPpVWLFR��

dónde pueden disfrutar de la protección que históricamente ha sido brindada por los hombres.

Lo femenino, además de asociarse con la naturaleza por la maternidad, ha representado en 

el imaginario social a la exclusión, la otredad, misterio, las fuerzas oscuras que lo convierten 

en objeto de deseo, de esta forma, se constituye este complejo asociativo: “otredad-atrac-

ción-peligro-subordinación-desprecio” (Serret, 2001, p. 147).

1R�HV�GLItFLO�LGHQWL¿FDU�HVWH�FRPSOHMR�GHELGR�D�TXH�FRPR�VH�PHQFLRQy�HQ�HO�FDStWXOR�DQ-

WHULRU��HO�SDWULDUFDGR�GH¿QH�OR�TXH�HV�³VHU�KRPEUH´�\�VyOR�PHQFLRQD�D�OR�IHPHQLQR�FRPR�OR�

FRQWUDULR��\�DO�QR�HVWDEOHFHUVH�XQD�GH¿QLFLyQ�FODUD��VH�DVRFLD�D�OR�GHVFRQRFLGR�\�SRU�WDQWR�VH�

relega.

“La identidad social de las mujeres está referida a un orden simbólico que 

expresa, recordémoslo, la marginalidad: está integrado por categorías límite y da 

forma a lo Otro, al afuera, a lo excluido” (Serret, 2001, p. 146).

$O�PDUJLQDU�OR�IHPHQLQR��GHVGH�OD�DVLJQDFLyQ�GH�JpQHUR��SXHGH�GH¿QLUVH�D�OD�H[LVWHQFLD�

de las mujeres como un castigo, no es una elección, se desvalora desde un inicio (Saucedo, 

2006). Pero también constituye una fuerza que genera temor, debido a que “amenaza la exis-

tencia misma de la cultura y la subjetividad” (Serret, 2001, p. 97).

En este sentido, la exclusión de lo femenino ha tenido la función de mantener un orden, de 

regular la forma en que se ejerce el poder en la sociedad, cabe mencionar que este orden se 

impone a través de mecanismos que afectan también a los hombres, los cuales se viven en un 

estado de constante tensión por demostrar que no entran en lo femenino.

/D�LGHQWLGDG�GH�ODV�PXMHUHV�HQ�ODV�VRFLHGDGHV�PRGHUQDV�SXHGH�LGHQWL¿FDUVH�FRPR�XQD�JUDQ�

YDULHGDG�GH�LGHQWLGDGHV�³GH¿QLGDV�SRU�OD�FRQÀLFWLYLGDG �́�SHUR�TXH�VH�HQFXHQWUDQ�HQ�SURFHVR�

GH�WUDQVLFLyQ��6HUUHW���������$Vt�OR�GH¿QLGR�KLVWyULFDPHQWH�FRPR�OR�2WUR��OR�TXH�QR�HV�³VHU�

hombre”, puede constituir ahora «algo más», seguir planteando un diferencia y diversidad 

que permita la posibilidad de una democracia real.

73



Al revisar las diferencias en las masculinidades y feminidades, es posible observar que: 

“…el género, como construcción cultural, produce vulnerabilidades sociales 

diferenciadas y experiencias diversas, no sólo entre «hombres» y «mujeres», sino 

entre distintas maneras de posicionarse en los esquemas de sexo, género y sexua-

lidad” (Herrera, Cristina; Kendall, Tamil y Campero, Lourdes, 2014, pp. 27-28).

De esta manera, resulta importante estudiar las vulnerabilidades a las que el género con-

duce para poder cumplir con el objetivo de la perspectiva de género, es decir, posibilitar re-

laciones más equitativas entre los géneros a partir del estudio de sus diferencias, planteando 

propuestas que puedan convertirse en políticas públicas.

 “Los géneros no pueden ser ni verdaderos ni falsos, ni reales ni aparentes, ni 

originales ni derivados. No obstante, como portadores creíbles de esos atributos, 

los géneros también pueden volverse total y radicalmente «increíbles»” (Butler, 

2007, p. 275).

2.2.6. Más Allá de lA identidAd de génerO

3DUD�LGHQWL¿FDU�D�XQD�SHUVRQD�FRPR�PLHPEUR�GH�XQ�GHWHUPLQDGR�JpQHUR��VH�KDQ�FRQVWUXLGR�

manifestaciones culturales externas, es decir, patrones de comportamientos, ademanes, ador-

nos, arreglo personal o forma de expresarse que cada sociedad en determinados momentos 

históricos acuerda para lo femenino y lo masculino (Alcaraz y Alcaraz, 2008). 

A este concepto se le denomina expresión de género, porque establece cómo se debe ser 

y actuar para aclarar al mundo si se es hombre o mujer, sin embargo, desde los conceptos 

revisados previamente en esta tesina, fue posible observar que el sexo no necesariamente 

determina lo que una persona elige ser. En ocasiones puede que ninguna de estas dos grandes 

FDWHJRUtDV��VHU�IHPHQLQD�R�VHU�PDVFXOLQR���VHDQ�FDSDFHV�GH�GH¿QLU�OR�TXH�DOJXLHQ�HV��R�KD\D�

discordancias entre el cuerpo y la subjetividad de los individuos, por esta razón es importante 

hablar del concepto de identidad sexo-genérica.

(VWD�LGHQWLGDG�SXHGH�GH¿QLUVH�FRPR�OD�YLYHQFLD�VXEMHWLYD�GH�ODV�SHUVRQDV�HQ�UHODFLyQ�GH�

poseer un determinado género, esto independientemente de la biología (Lizárraga, 1987). Es 

decir, que aunque sus genitales o el sexo que le asignaron sea uno, la persona puede sentirse 
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en otro género o en ninguno de ellos.

Por lo tanto esta categoría puede tener una vertiente asignada por las personas del entorno 

y otra determinada por la propia percepción o por la vivencia de cada persona. En este sen-

tido, la preferencia erótica resulta ser autónoma a esta identidad (Alcaraz y Alcaraz, 2008).

6LJXLHQGR�HVWD�GH¿QLFLyQ��OD�LGHQWLGDG�VH[R�JHQpULFD�SXHGH�GHFLGLUVH�D�WUDYpV�GH�XQ�SUR-

ceso de transformación, de forma que la imagen o el cuerpo concuerde con la subjetividad de 

la persona en relación a su género.

De esta manera, posicionar a la identidad sexo-genérica como algo que puede deconstruir-

VH�FRQVWLWX\H�XQD�SROtWLFD�GLIHUHQWH��HQ�OD�TXH�QR�H[LVWH�XQD�³GHOLPLWDFLyQ�GH¿QLWLYD´�GH�OR�TXH�

es “ser mujer” o “no ser mujer”, por lo tanto este discurso entra en el debate feminista (Pérez, 

2008). Así el feminismo también puede ayudar desde el estudio de las identidades sexuales 

y genéricas, a posibilitar la existencia de todas las interacciones entre sexos, roles, géneros y 

deseos (Gimeno, 2008).

(QWRQFHV��VL�OD�LGHQWLGDG�VH[R�JHQpULFD�VH�UH¿HUH�D�OD�IRUPD�HQ�TXH�VH�GHFLGH�YLYLU�HO�VH[R�

R�HO�JpQHUR�R�LQFOXVR�OD�FRQFRUGDQFLD�HQWUH�DPERV��HV�SRVLEOH�LGHQWL¿FDU�DOJXQRV�FRQFHSWRV�

importantes para diferenciar. Alcaraz y Alcaraz, (2008), describen algunos caminos para 

categorizar a las identidades sexo-genéricas:

��$�SDUWLU�GHO�VH[R��(Q�HVWD�LGHQWLGDG�OD�SHUVRQD�SXHGH�GH¿QLUVH�FRPR�PDFKR��KHP-

EUD��LQWHUVH[XDO�R�WUDQVH[XDO��(V�GHFLU��GH¿QLUVH�D�SDUWLU�GH�VXV�FDUDFWHUtVWLFDV�JHQL-

WDOHV�R�¿VLROyJLFDV�TXH�GHWHUPLQDQ�HO�VH[R�

��$�SDUWLU�GHO�JpQHUR��(Q�HVWD�LGHQWLGDG�SXHGH�GHWHUPLQDUVH�VHU�PDVFXOLQR��IHPHQL-

QR��DQGUyJLQR�R�WUDQVJpQHUR��3RU�OR�WDQWR�OD�SHUVRQD�SXHGH�GH¿QLUVH�D�WUDYpV�GH�ORV�

atributos culturales que la constituyen como miembro de cierto género, por no sen-

WLUVH�SHUWHQHFLHQWH�D�QLQJXQR�R�SRU�PRGL¿FDUVH�\�HOHJLU�HO�JpQHUR�GH�VX�SUHIHUHQFLD�

Cabe mencionar que estas identidades no son rígidas, por lo tanto se pueden vivir en dife-

rentes porcentajes.

Es evidente que la identidad sexo-genérica no se encuentra determinada por la preferencia 

HUyWLFD�GH�OD�SHUVRQD��SRU�OR�WDQWR�HVWD�FRQVWLWX\H�RWUD�LGHQWLGDG��OD�GH¿QLGD�FRPR�VH[R�HUy-

tica. 

(VWH�FRQFHSWR�GH�LGHQWLGDG�VH�UH¿HUH�D�ODV�IRUPDV�HVWLPXODWLYDV�DQWH�ODV�FXDOHV�XQ�SHUVR-
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QD�UHVSRQGH�GH�IRUPD�VH[XDO��DIHFWLYD�R�¿VLROyJLFD��SRU�OR�WDQWR�HQ�HVWD�iUHD�H[LVWH�XQ�JUDQ�

espectro dónde se pueden mezclar una serie de conductas y es posible anular los comporta-

PLHQWRV�ELQDULRV�R¿FLDOHV��/L]iUUDJD��������

Por lo tanto, la identidad sexo-erótica puede incluir expresiones comportamentales de la 

VH[XDOLGDG�PX\�YDULDGDV�GH¿QLGDV�SRU�XQ�REMHWR�FRPR�HO�IHWLFKLVPR�R�ERQGDJH��R�OD�RULHQWD-

ción sexual de tipo homosexual, bigenérica, etc.

Este tipo de identidad ha incluido históricamente una gran pluralidad, pero dado a que su 

expresión queda en la mayoría de las veces en el ámbito privado, tiende a ser menos contro-

lada, sin embargo, es una gran fuente de prejuicios y estigmatización.

Alcaraz y Alcaraz (2008), proponen algunas diferenciaciones a partir de las preferencias 

eróticas:

��'HVGH�OR�VH[XDO��/D�SHUVRQD�SXHGH�GH¿QLUVH�FRPR�KHWHURVH[XDO��ELVH[XDO�X�KRPR-

sexual, es decir, delimitando su objeto de deseo a partir de su sexo.

��'HVGH�HO�JpQHUR��/D�SHUVRQD�SXHGH�GHWHUPLQDU�VX�SUHIHUHQFLD�HUyWLFD�FRPR�KHWHUR-

genérica, bigenérica u homogenérica.

Por lo tanto se precisa al objeto de deseo a partir de su forma de vivir el género. Cabe 

señalar que el sexo es un factor independiente en esta elección, por ejemplo; un hombre pue-

de nombrarse heterogenérico por elegir tener una relación erótica con mujeres biológicas o 

mujeres transgénero aunque aún no hayan vivido un proceso de reasignación sexual, y esta 

elección no los determina como homo o bisexuales.

2.2.7. sexuAlidAd y génerO

(O�FRQFHSWR�GH�LGHQWLGDG�VH[R�JHQpULFD�\�VH[R�HUyWLFD�VH�UH¿HUH�D�OD�FRQFHSFLyQ�GH�OD�SHUVRQD�

sobre su propio sexo y género de forma independiente del deseo sexual, pero es importante 

reconocer la relación entre sexualidad y género.

/D�VH[XDOLGDG�VH�GH¿QH�FRPR�XQD�FRQVWUXFFLyQ�VRFLDO�HODERUDGD�SVtTXLFD�\�FXOWXUDOPHQWH��

sensible a las transformaciones del contexto, a las modas y discursos que se construye y se 

regula mediante prohibiciones y sanciones, sin embargo, determina los placeres en forma de 
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intercambios corporales (Lamas, 2005).

Dado que la sexualidad se regula a través de un sistema de prohibiciones, existen formas 

alternas de vivir la sexualidad en la clandestinidad, desarrollándose en lo subterráneo, en la 

exclusión (Laplantine, 1979, en Lamas, 2005). Esta represión se ha formulado a partir de la 

relación construida desde el imaginario social, que la empata con la reproducción, sin em-

bargo, “esta verdad olvida que antes de existir lo sexual la vida ya se reproducía” (Lizárraga, 

1987, p. 384).

La sexualidad constituye un orden de poder, donde pareciera que pese a sus formas tan 

diversas existe una estructura donde se reparte y concretan formas de vivir, por lo tanto la 

elección es limitada, la sociedad y el Estado tienen un conjunto de objetivos para ordenar, 

controlar y sancionar los comportamientos sexuales (Lagarde, 1996; Weeks, 2005).

A través de estos mecanismos coercitivos, se asegura el dominio y posibilidad de desarro-

llo de algunos sujetos frente a otros por su condición de género y su situación vital, de modo 

que les van restando oportunidades (Lagarde, 1996).

Es posible observar que la sexualidad crea vulnerabilidades al agrupar a las personas a tra-

vés de su vivencia de género y comportamientos sexuales, con lo que determina sus potencia-

lidades en la sociedad. Mantiene el dominio de unos sobre otros a partir de la estigmatización 

y la exclusión.“Se estigmatiza a las mujeres que tienen una conducta sexual activa y libre, o 

sea, similar a la masculina; y se reprime y discrimina a personas homosexuales que asumen 

abiertamente su deseo. Ambas prácticas están teñidas por el sexismo y la homofobia, que son 

la expresión más negativa y violenta del esquema cultural de género” (Lamas, 2005, p. 65)

El modelo hegemónico de la masculinidad emplea estos recursos para mantener el orden y 

ejercer el poder desde el control de la sexualidad, la homofobia tiene algunas particularidades 

importantes en la constitución del género.

2.2.8. HOMOfObiA

La homofobia tiene un papel fundamental en la masculinidad para discriminar lo que no es 

“ser hombre”, por lo tanto las personas homosexuales que la enfrentan la viven de forma 

tan reiterada que llegan a compartir esta visión de dominio sobre ellas, como una forma de 
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violencia simbólica, sin embargo, la homofobia constituye una forma de violencia tal, que 

puede llegar a los crímenes de odio más feroces. Por lo tanto constituye también un discurso 

de resistencia, un proceso de resubjetivación necesario para sobrevivir (Lamas, 2005; Núñez, 

2006). 

“El estigma homófobo se emplea así como mecanismo de etiquetaje para lo-

grar la adecuación de los comportamientos individuales a las expectativas socia-

les, a la vez que busca asegurar tanto la subordinación como la marginación de 

conductas y atributos patologizados” (Córdova, 2006, p. 101).

Por lo tanto, a través de la estigmatización, la homofobia es un elemento formativo en la 

masculinidad, que violenta a cualquier forma de disidencia dentro del mismo género.

La homofobia estructura las subjetividades de formas diferentes a través de su experimen-

tación, dado que muchas personas la viven desde su infancia, son forzados a sobrevivirla y a 

incorporarla en toda su dinámica de identidad masculina (Núñez, 2006).

Es posible observar que el género y la sexualidad se constituyen en las personas de forma 

violenta, mediante mecanismos de poder, imposición, dominio y exclusión que vulneran y 

propician la clandestinidad.

([SRQHU�DO�JpQHUR�\�D�VXV�FRQFHSWRV�PiV�HVSHFt¿FRV�IRUPXOD�XQD�IXHQWH�GH�FRQRFLPLHQWR�

SDUD�LGHQWL¿FDU�ORV�IDFWRUHV�TXH�SURSLFLDQ�OD�GHVLJXDOGDG��OD�H[FOXVLyQ��PDUJLQDOLGDG�\�HVWLJ-

matización; elementos que van construyendo la complejidad de vivirse desde la diferencia, 

desde la disidencia sexual o desde lo femenino, es decir, desde lo Otro, y por lo tanto ser 

potencialmente vulnerados hacia una condición como el VIH/sida. 

3RU�RWUR�ODGR�WDPELpQ�VH�LGHQWL¿FD�TXH�GHVGH�OD�PDVFXOLQLGDG�HO�FDPLQR�WDPSRFR�HV�IiFLO�\�

pese a que se les categoriza como seres violentos que ejercen el poder, a través de este análisis 

se observó la constante tensión y la forma en que la homofobia forma, mediante el miedo y 

OD�GLVFULPLQDFLyQ�XQ�JpQHUR�TXH�VH�GH¿HQGH�RFXOWiQGRVH��GH�HVWD�IRUPD�OD�FODQGHVWLQLGDG�YD�

WRPDQGR�XQ�SDSHO�LPSRUWDQWH�HQ�OD�VH[XDOLGDG��\�HVSHFt¿FDPHQWH�HQ�HO�WHPD�GH�9,+�VLGD��GH-

bido a que el estigma forma otra herida que lástima mucho más a quienes viven con el virus. 

Si el género se mantiene a través de un proceso de repetición de prácticas continuo, cues-

tionar estas mismas y entenderlas como una fuente de vulnerabilidad permite sensibilizar 

sobre el problema de VIH/sida, percibirlo como un problema social y no como un castigo por 

trasgredir a la sexualidad aceptada y propiamente reproductiva. 
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3. VIH/SIDA Y GÉNERO.

A través de esta tesina se ha estudiado al VIH/sida desde sus aspectos biológicos, históricos 

y sociales y al género como categoría de análisis y como una relación de poder, sin embargo 

resulta fundamental para conseguir el objetivo de esta investigación, conocer la forma en que 

se ha interpretado al virus desde la perspectiva de género.

 

3.1. perspectivA de génerO en viH/sidA.

En el capítulo 1 se observó que en México la principal forma de transmisión del VIH para 

hombres y mujeres es la vía sexual. Por lo tanto la respuesta a esta epidemia tendría que con-

siderar necesariamente las dinámicas de género y la sexualidad, como temas centrales en la 

experiencia de adquirir y vivir con el virus. Las políticas públicas deberían buscar que las 

personas de los diferentes géneros puedan acceder equitativamente a los servicios de salud, 

imprescindibles para su enfermedad, y todo ello desde un enfoque que promueva sus dere-

chos humanos (Herrera, Kendall y Campero, 2014).

Entonces la integración de la perspectiva de género resulta fundamental para generar una 

SURSXHVWD�VLJQL¿FDWLYD�\�FRQWXQGHQWH�HQ�OD�UHVSXHVWD�DO�9,+�VLGD��TXH�DWLHQGD�IRUPDV�PiV�

efectivas de prevención, atención y reducción del estigma asociado al virus y a las enferme-

dades que éste produce.

Desde este enfoque, podría tomarse en cuenta que los roles de género que reproducen 

hombres y mujeres los llevan a vivir ciertas desigualdades, no solamente como pacientes o 

SHUVRQDV�TXH�QHFHVLWDQ�DFFHGHU�D�ORV�VHUYLFLRV�GH�SUHYHQFLyQ��HVWRV�SDSHOHV�WDPELpQ�LQÀX\HQ�

en el diseño de estrategias, implementación y evaluación de programas, por lo tanto determi-



QDQ�TXLpQ�SXHGH�VDOLU�EHQH¿FLDGR�GH�HOORV��(Q�HVWH�VHQWLGR��ODV�SROtWLFDV�\�SODQHDFLRQHV�GHEHQ�

contener oportunidades y recursos no sólo centrados en hombres o en mujeres por separado, 

sino permitir el acceso desde la equidad de género, aumentando la justicia y promoviendo 

medidas que logren compensar las desventajas históricas y sociales para vivir con igualdad 

(Caro, Schueller, Ramsey y Voet, 2005).

Estos roles de género dependen de ciertas normas y estructuras que van dictando respon-

VDELOLGDGHV�\�WDUHDV��GH¿QHQ�HO�©GHEHU�VHUª�GH�KRPEUHV�\�GH�PXMHUHV��HV�GHFLU��³PRGHODQ�ODV�

subjetividades que sostienen esos papeles sociales”. (Herrera, et al., 2009, p. 148). Entonces el 

contexto histórico-cultural y las redes sociales regulan, refuerzan o cuestionan las acciones 

de las personas, mientras que las estructuras político-sociales profundizan las desigualdades 

\�YDQ�GH¿QLHQGR�ODV�YXOQHUDELOLGDGHV�TXH�FDGD�JpQHUR�YD�D�H[SHULPHQWDU�HQ�UHODFLyQ�DO�9,+�

sida (ONUSIDA, 2006; en Herrera, Campero, Caballero, Kendall y Quiroz, 2009).

Esta normatividad de género que determina los papeles de las personas, también va mol-

deando las prácticas sexuales a través de ellas, por lo tanto no sólo tiene consecuencias en el 

ULHVJR�GH�DGTXLULU�HO�YLUXV��WDPELpQ�UHIXHU]D�HO�HVWLJPD�VRFLDO�\�ODV�GL¿FXOWDGHV�GH�YLYLU�FRQ�

VIH/sida. Esto especialmente porque se trata de una enfermedad que se ha vinculado con la 

PRUDO�VH[XDO�\�FRQ�GLVFXUVRV�VHXGRFLHQWt¿FRV�\�PHGLiWLFRV�TXH�QR�VRQ�QHXWUDOHV�HQ�WpUPLQRV�

de género, por lo tanto señalan a las personas que viven con VIH (Herrera, Kendall y Cam-

pero, 2014).

Es posible observar que el género tiene una relación compleja con el VIH/sida, debido a 

que es un factor importante en las condiciones de vulnerabilidad que pueden llevar a las per-

sonas a vivir el riesgo de adquirir el virus, además durante todo el proceso de la enfermedad 

se va a encargar de señalar mediante la estigmatización, que la persona infectada no cumplió 

con su «deber ser».

Esta complejidad no se toma en cuenta en las estrategias de prevención que se enfocan en 

los comportamientos individuales de las personas, en ellas se asume que “tienen identidades 

sexuales claras y una conducta sexual racional y autónoma” (Herrera, et al., 2009, p. 147), 

consciente y llena de autocuidado; se desconoce el hecho de que la estructura de sexo-género 

impone ciertos comportamientos para ambos sexos que los pueden llevar a ser vulnerables al 

VIH. En el caso de las mujeres, la subjetividad limita su autonomía en el ámbito social, eco-

nómico, sexual y de pareja; mientras que para los hombres, la construcción de su masculini-
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dad los lleva a vivir prácticas sexuales muy complejas, por un lado se les presiona para tener 

P~OWLSOHV�SDUHMDV�VH[XDOHV��SHUR�D�OD�YH]�VH�OHV�GHPDQGD�QR�LGHQWL¿FDUVH�FRQ�OD�FXOWXUD�VH[XDO�

estigmatizada y vulnerable a la infección (es decir, lo gay, que no entra en lo masculino), y 

en consecuencia viven prácticas de riesgo sin ser conscientes de ello (Kendall et al., 2007; en 

Herrera, et al., 2009; Liguori y Lamas, 2003; en Amuchástegui, 2013).

Entonces, el género y la sexualidad se encuentran estrechamente vinculados en la vulne-

rabilidad para adquirir VIH, cabe mencionar que ambos conceptos son culturalmente deter-

minados y constituyen formas de distinguir y dar un orden a las personas. 

Es posible observar esta jerarquización de forma muy evidente cuando los comportamien-

tos sexuales de hombres y mujeres trasgreden las fronteras entre lo masculino o femenino, 

(cuando no concuerdan con lo establecido, lo binario), constituyen entonces graves faltas a 

nivel social, debido a que el género y la sexualidad son heteronormados. Es decir, se impone 

una socialización diferenciada, división sexual del trabajo y en ambos casos, la dominación 

PDVFXOLQD��SRU� OR� WDQWR�VH�FRQVROLGDQ�UHODFLRQHV�GH�SRGHU�TXH�GH¿QHQ�XQD�VHULH�GH� UHSUH-

sentaciones, valores y discursos socialmente construidos sobre los cuerpos, subordinando o 

incluso rechazando cualquier manifestación diferente. Así el sistema de sexo-género toma un 

carácter simbólico en donde se legitima la subordinación incluso por las personas que viven 

bajo su dominio (Herrera y Campero, 2002).

Por lo tanto resulta elemental romper con este ciclo en el que los roles de género controlan, 

determinan y estigmatizan la sexualidad de las personas. No sólo por sus consecuencias, 

que producen vulnerabilidades para adquirir el VIH/sida, también porque se determina el 

estigma que vivirán las personas con el virus a través de su existencia y porque se continúan 

reproduciendo relaciones poco equitativas en el ejercicio del poder.

“Incorporar pues la perspectiva de género permite adoptar una crítica a la na-

turalización de la sexualidad, deconstruir los dualismos y dicotomías, teniendo 

en cuenta la diversidad cultural, y la realidad plural y heterogénea de mujeres y 

hombres. Implica partir de un marco integral que considere la dimensión estruc-

WXUDO��SROtWLFD��HFRQyPLFD��VRFLDO��ELROyJLFD��SVLFROyJLFD�\�ELRJUi¿FD�GH�PXMHUHV�\�

hombres, así como las relaciones de poder que se establecen entre ambos” (MSS-

SI, 2012, p. 17).

Entonces abordar al VIH/sida desde una perspectiva de género constituye una oportuni-

81



dad con consecuencias positivas para hacer frente a la epidemia, además para vivir en una 

sociedad más incluyente dónde se cuestione ese «deber ser» del género, que violenta en múl-

tiples formas a las personas y determina su identidad y sexualidad a través del estigma y la 

discriminación.

En el caso de México, la epidemia de VIH ha posibilitado cambios para hablar más abier-

tamente sobre sexualidad, sin embargo aún persisten diversos mitos y prejuicios morales que 

conllevan a la falta de información y educación sexual; en consecuencia se dejan de lado as-

pectos elementales de la vida sexual y afectiva de las personas que viven con el virus y de los 

individuos que pertenecen a los llamados «grupos de riesgo», que nacen del discurso médico. 

Las personas que viven con VIH han expresado constantemente que experimentan estigma 

y discriminación que los ha llevado a negarse a continuar su vida sexual, debido a que la 

sociedad señala a estas mujeres como «promiscuas» y a los hombres como «homosexuales» 

(Herrera, et al., 2009).

Es posible observar entonces, que en el VIH/sida se han logrado algunos avances como 

visibilizar prácticas e identidades sexuales que antes se encontraban en la clandestinidad, 

aunque todavía es necesario incluir la perspectiva de género para eliminar el estigma que se 

ha asociado a estas experiencias de vida. En este sentido la perspectiva de género constituye 

un elemento fundamental para promover la agencia en las personas, es decir, que a partir de 

la información y sensibilización sobre el tema puedan constituir cambios que rompan el ciclo 

de la violencia (sobre todo de la violencia simbólica) y generen así cambios en la estructura 

que les permitan vivir con mayor equidad.

De acuerdo al Ministerio de Sanidad de España (MSSSI), para incluir la perspectiva de 

género es importante tomar en cuenta ciertos objetivos:

,GHQWL¿FDU�FyPR�ODV�GHVLJXDOGDGHV�GH�JpQHUR�GHWHUPLQDQ�YLYLU�XQD�H[SRVLFLyQ�GLIHUHQWH�D�

los riegos, información, recursos y atención de su salud, todo ello con respeto a sus derechos.

Determinar la forma en la que los roles, estereotipos, identidades y normatividad de géne-

UR�LQÀX\HQ�HQ�OD�VDOXG�GH�PXMHUHV�\�KRPEUHV��FRQ�HO�REMHWLYR�GH�HUUDGLFDU�ODV�GHVLJXDOGDGHV�

y promover el acceso a la salud de forma más equitativa. 

Por su parte, Caro, Schueller, Ramsey y Voet, (2005) mencionan que integrar la perspec-

tiva de género permitiría a los programas y políticas públicas ser sensibles a las realidades 

sociales, económicas y culturales, que pueden mejorar no sólo la salud reproductiva, sino 
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toda la percepción de bienestar de las personas. Para realizar esta incorporación, es necesario 

tomar en cuenta cinco puntos:

1) Integrar el trabajo con organizaciones locales.

2) Apoyar la diversidad y el respeto.

3) Fomentar el concepto de responsabilidad compartida para promover la equidad/

igualdad de género.

4) Promover los derechos humanos, incluyendo los derechos sexuales y los repro-

ductivos.

5) Empoderar a mujeres, hombres, a jóvenes y a las comunidades. 

Herrera, Kendall y Campero (2014) proponen la necesidad de suministrar información 

FRPSOHWD�\�FLHQWt¿FD�TXH�SHUPLWD�FXHVWLRQDU�ORV�HVWHUHRWLSRV�\�FRQ�HOOR�TXH�OD�SUHYHQFLyQ�QR�

quede en una «simple promoción del uso del condón en las clínicas». Estas autoras alertan 

sobre las consecuencias de seguir empleando el modelo de la salud pública que se ha usado 

hasta ahora, debido a que no garantiza los derechos humanos de las personas y en consecuen-

cia, «no tendrá efectividad ni a largo plazo». Por lo tanto, plantean que las políticas públicas 

y las organizaciones civiles necesitan partir del análisis y cuestionamiento de los referentes 

simbólicos que moldean la masculinidad y feminidad de forma tradicional, y que son perju-

diciales para la salud de las personas.

Además es necesario insistir en que hombres y mujeres tienen comportamientos sexuales 

diferenciados, en los que se vive una disparidad de poder que subyace a esos patrones tra-

dicionales de comportamiento, y que es necesario evidenciar esa desigualdad para proponer 

una crítica que posibilite el cambio cultural que conlleve a la equidad entre los géneros (CEN-

SIDA, 2004).

“…en sociedades como la mexicana se deben seguir considerando de manera 

prioritaria las principales diferencias y necesidades particulares de cada género y 

orientación sexual. Si no se aborda el problema del VIH desde esta perspectiva, 

es difícil mejorar las estrategias de prevención de la epidemia y de la atención de 

todas las personas afectadas” (Herrera, Kendall y Campero, 2014, p. 136).

Sería complicado seguir dejando a un lado estos elementos de género, debido a que cada 

vez es más evidente que muchas de las nuevas infecciones por VIH se adquieren en conse-
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cuencia a una serie de factores estructurales que parten del sistema de sexo-género y fomen-

tan comportamientos de riesgo.

La perspectiva de género cumple entonces con la función de evidenciar la desigualdad en 

el ejercicio de poder para ambos sexos, sin embargo esto no quiere decir que las mujeres siem-

pre son las «débiles» y los hombres los «poderosos»; integrar este análisis debe de plantear 

también que existe una gran diversidad dentro de las masculinidades que necesita estudiarse, 

QR�WRGR�HV�FRPR�OR�SODQWHD�HO�HVWHUHRWLSR��HV�QHFHVDULR�LGHQWL¿FDU�ORV�IDFWRUHV�HVWUXFWXUDOHV�

que permitan empoderar a hombres y mujeres de forma saludable (CENSIDA, 2004). 

Por lo tanto, las intervenciones deben orientarse hacia la estimulación del autocuidado, 

autoestima y fortalecimiento o creación de redes que permitan la integración social de las 

personas que viven con VIH, esto desde el análisis de los componentes del género. Este exa-

PHQ�SHUPLWLUtD�LGHQWL¿FDU�FyPR�ORV�HVWHUHRWLSRV�VLJXHQ�DIHFWDQGR�HO�XVR�GHO�FRQGyQ�\�SUREDU�

RWUDV�DOWHUQDWLYDV�TXH�SXHGDQ�PRGL¿FDU�HVWDV�FRQGXFWDV�WUDGLFLRQDOHV�\�DVt�VH�IDYRUH]FD�OD�

protección (Herrera, Kendall y Campero, 2014; CENSIDA, 2004).

Además de estas diferencias, existen otras categorías que exceden al género, que van más 

allá de lo masculino y lo femenino y también necesitan ser tomadas en cuenta. En India hay 

hijras, están los muxes en Oaxaca y katoeis en Tailandia, muchas culturas son conscientes de 

que existe una gran “diversidad de cuerpos, identidades, estéticas, formas de ser y de sentir 

de las personas” (Nanda, 2000; en: MPS-UNFPA, 2011, p. 57).

Por lo tanto la identidad es, más que un hecho determinado o una verdad absoluta, es un 

proceso que debemos trabajar, una posibilidad de elegir, «es la unidad de la narrativa de una 

búsqueda», entonces es algo que se persigue permanentemente, y sin embargo, no constituye 

una decisión libre, su construcción se encuentra limitada por las estructuras y relaciones de 

poder (MacIntyre, 1985; Giddens, 1992; en Weeks, 2005).

Así, la perspectiva de género debe ser sensible a que las identidades no son sólo binarias ni 

heteronormadas, existen comportamientos que trasgreden y por lo mismo viven con mucha 

más fuerza el estereotipo y la estigmatización que puede llevarlos/as a adquirir el virus o a 

vivir con VIH de una forma mucho más excluyente.

Es posible observar que el análisis desde la perspectiva de género en el VIH/sida ha per-

mitido evidenciar la complejidad de la interacción entre sexualidad-género-salud, en este 

sentido es necesario tomar en cuenta aspectos políticos, económicos, sociales, culturales, ét-
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nicos; pensar en la moral, el poder, en el acceso a los derechos humanos, sobre todo sexuales 

y reproductivos, todo ello sin perder de vista el lado humano, es decir, pensar en que también 

es necesario el amor, la calidez, el apoyo social, la equidad, elementos que puedan convertirse 

en recursos en el proceso de enfermedad o incluso de muerte.

De acuerdo a Weeks (2005):

“Pensamos, ciertamente, en cuerpos diferentes, de hombre y mujer, y general-

mente asumimos que esto indica una diferencia fundamental entre los «sexos». 

Pensamos en cuerpos jóvenes y viejos, alrededor de los cuales nuestra cultura ha 

tejido complejos tabúes sexuales. Pensamos en excitación y relaciones sexuales, 

así como en la reproducción… Pensamos en intimidad y calidez. Pensamos en 

amor. Pensamos en varias formas de placer. Pensamos en moralidad e inmo-

ralidad, en pecado y en peligro, en violencia sobre los cuerpos (especialmente 

de niños y mujeres), ejercida en nombre de la sexualidad y en la imposición de 

relaciones de poder y dominación. Y ahora pensamos en enfermedad y muerte” 

(p. 165).

Es necesario entonces, hacer un análisis profundo de estos factores y sus interacciones en 

la epidemia del VIH/sida, para en consecuencia, formular propuestas mucho más sensibili-

zadas a las condiciones de vida de las personas que viven con VIH/sida, en este sentido, a 

FRQWLQXDFLyQ�VH�GHVFULEH�HO�SDQRUDPD�HVSHFt¿FR�GH�ODV�PXMHUHV�TXH�YLYHQ�FRQ�HO�YLUXV��GHVGH�

la perspectiva de género. 

3.2.1. perspectivA de génerO en MuJeres Que viven cOn viH/sidA.

En México, la epidemia de VIH/sida es predominantemente masculina, sin embargo los aná-

lisis epidemiológicos indican que las cifras crecen cada año en la población femenina, y esta 

transmisión es generalmente a través de relaciones heterosexuales, sobre todo en poblaciones 

con bajo ingreso o nivel educativo y en medios rurales (Pérez, at al., 2004). Por esta razón se 

KDQ�UHDOL]DGR�GLYHUVRV�HVWXGLRV�SDUD�LGHQWL¿FDU�VX�YXOQHUDELOLGDG��H[SHULHQFLDV�FRQ�OD�HQIHU-

medad, formas de atención y políticas públicas que puedan ser sensibles a su condición, esto 
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GHVGH�XQD�SHUVSHFWLYD�GH�JpQHUR��GHELGR�D�TXH�VH�KD�LGHQWL¿FDGR�TXH�HVWH�DQiOLVLV�FRQVWLWX\H�

un elemento fundamental para facilitar la prevención y atención en este sector (Chapa, 2014).

(Q�HVWH�VHQWLGR��VH�KDQ�LGHQWL¿FDGR�GLYHUVRV�FULWHULRV�TXH�SRQHQ�HQ�ULHVJR�D�ODV�PXMHUHV�GH�

infectarse con VIH:

��0DQWHQHU�R�KDEHU�PDQWHQLGR�UHODFLRQHV�VH[XDOHV�FRQ�XQ�KRPEUH�FRQ�DOJXQD�R�YDULDV�

de las siguientes características: ser seropositivo, usuario o ex-usuario de drogas intra-

venosas (UDI), usuario de prostitución, tener o haber tenido prácticas homo/bisexua-

les, mantener múltiples parejas o desconocer su estado serológico. 

��2�SRU�RWUR�ODGR��PDQWHQHU�R�KDEHU�PDQWHQLGR�P~OWLSOHV�SDUHMDV��WUDEDMDU�HQ�HO�VH[RVHU-

vicio, haber tenido o mantener relaciones sexuales siendo una mujer joven con hombres 

mayores, vivir situaciones de pareja en las que las relaciones sexuales se abren tempo-

ralmente a otras personas, vivir situaciones de vulnerabilidad de género (subordinación 

y dependencia), tener una historia previa o actual de malos tratos en la pareja o de rela-

ciones sexuales forzadas en pareja, historia previa o de abusos sexuales, historia clínica 

de otras infecciones de transmisión sexual (ITS) o que los tenga la pareja, indicios de 

enfermedades indicativas de sida no diagnosticado (López-Dóriga y Suárez, 2008).

Además de estos criterios, también se plantean diferencias en cuanto a las condicionan-

tes de género de acuerdo al modelo de feminidad tradicional o al modelo en transición. 

López-Dóriga y Suárez, (2008) mencionan:

En el modelo de feminidad tradicional

��5HODFLRQHV�GH�VXERUGLQDFLyQ�FRQ�UHVSHFWR�DO�KRPEUH��FRQ�GHSHQGHQFLD�DIHFWLYD�\�R�

económica, pasividad, pobre autonomía y autoestima. 

��5HVLJQDFLyQ�DQWH�OD�LQVDWLVIDFFLyQ�VREUH�VX�YLGD��1HJDFLyQ�GH�VX�YXOQHUDELOLGDG��QR�

reconocer que su propia actividad sexual y otras las posibles relaciones sexuales de su 

pareja constituyen un riesgo para su salud.

��6LOHQFLDU�VX�GHVHR�\�DFWLYLGDG�VH[XDO��6XERUGLQDFLyQ�GHO�SURSLR�GHVHR�D�VHU�REMHWR�GHO�

deseo masculino y en consecuencia valorar más la satisfacción masculina que suya, 

DFHSWDQGR�ODV�FRQGLFLRQHV�TXH�SRQH�HO�KRPEUH��'L¿FXOWDG�SDUD�SURSRQHU�SUHVHUYDWLYR��

o sexo más seguro, que denotaría conocimiento y habilidad sexual, hacer lo contrario 

la convertiría en una «mala mujer» o «promiscua», con experiencia que «no debería 
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tener».

��$XWRYDOLGDFLyQ�FRPR�PXMHU�D�WUDYpV�GH�OD�UHODFLyQ�GH�SHUWHQHQFLD�DO�KRPEUH��©(QWUHJD�

incondicional» y en consecuencia resistencia al uso del preservativo porque obstaculiza 

la sensación de «entrega».

��,QFDSDFLGDG�SDUD�GHFLU�©QRª�D�UHODFLRQHV�GH�ULHVJR�SRU�WHPRU�D�SHUGHU�DO�KRPEUH�R�SRU�

temor a ser agredida o a recibir malos tratos o abusos 

��(VFDVD�FRQ¿DQ]D�\�FRPSHWHQFLD�GH�OD�QHJRFLDFLyQ�FRQ�OD�SDUHMD��$LVODPLHQWR��

En modelo de feminidad de transición

��7HQHU�PHGLGDV�GH�SUHYHQFLyQ�VyOR�HQ�UHODFLRQHV�FDVXDOHV�R�PiV�OLEHUDOHV�\�QR�HQ�ODV�

tradicionales o formales. Aceptar el riesgo sólo si el hombre se niega a la protección 

para no confrontar y provocar una separación o rechazo.

��1HJDUVH�D�OD�SUHYHQFLyQ�SDUD�QR�SHUWXUEDU�HO�FXUVR�GHO�GHVHR�\�OD�VDWLVIDFFLyQ��'L¿FXO-

tad para proponer sexo no coital para no ser considerada como una mujer conservadora 

o mojigata. Tendencia a prácticas sexuales de mayor riesgo (anales, grupales, etc.), con-

sideradas «modernas o liberales».

�� 6HQWLPLHQWR� GH� LQYXOQHUDELOLGDG� R� H[FHVR� GH� FRQ¿DQ]D� SRU� FRQVLGHUDUVH� FDSD]� GH�

controlar sus relaciones. Imitación del modelo masculino.

Todos estos criterios se fundamentan en aspectos relacionados con el género que produ-

cen la vulnerabilidad de las mujeres, entendiendo que todos estos constructos parten de una 

estructura y de condiciones biológicas, sociales, económicas, políticas y culturales muy par-

ticulares. Por lo tanto, a continuación se describen algunas investigaciones que han puesto en 

evidencia estas causas.

Desde el punto de vista biológico, los estudios han demostrado que las mujeres son de dos 

a cuatro veces más vulnerables a adquirir el virus debido a varios factores, como el hecho de 

FRQWDU�FRQ�XQD�VXSHU¿FLH�PD\RU�GH�PXFRVD�YDJLQDO�H[SXHVWD��VXMHWD�D�FDPELRV�¿VLROyJLFRV�

producidos por ciclos menstruales, anticonceptivos, alteraciones del pH, eversión glandular 

o la presencia de infecciones de transmisión sexual (Amuchástegui, 2013). Estas infecciones 

son co-factores de transmisión del VIH debido a que frecuentemente son asintomáticas y van 

debilitando la mucosa vaginal, permitiendo más fácilmente la entrada del virus (la presencia 

de ITS aumenta diez veces más la probabilidad de contagio); cabe mencionar que esta cues-
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tión es aún más viable en las adolescentes, porque su aparato genital se encuentra todavía 

inmaduro. Además de estos factores, se ha demostrado que el semen tiene una carga viral 

PXFKR�PD\RU�D�OD�GH�ORV�ÀXLGRV�YDJLQDOHV��SRU�OR�TXH�WHQHU�UHODFLRQHV�VH[XDOHV�VLQ�FRQGyQ�

tiene consecuencias mayores en el sexo femenino (Herrera y Campero, 2002).

En el aspecto económico, las mujeres son vulnerables debido a que generalmente tienen 

un menor acceso a la educación y en consecuencia, menos oportunidades para obtener un 

trabajo asalariado; por lo tanto la información con la que cuentan y el ingreso que perciben 

tiende a ser menor, esta cuestión aumenta en probabilidad si las mujeres viven en condiciones 

de alta marginación, como en el caso de las mujeres indígenas, que además perciben discri-

minación por su raza (Amuchástegui, 2013). 

Estas características económicas las pueden llevar a ser dependientes de sus parejas, de 

modo que no tienen la posibilidad de controlar o decidir sobre las circunstancias en las que 

WHQGUiQ�UHODFLRQHV�VH[XDOHV��DGHPiV�GH�TXH�HVWDV�FRQGLFLRQHV�ODV�OOHYDQ�D�WHQHU�GL¿FXOWDGHV�

para acceder a los servicios de salud. Por otro lado, la precariedad también puede llevarlas a 

intercambiar sexo en pro de su supervivencia, de tener empleos dónde el requisito principal 

es el cuerpo embellecido (trabajar en bares, table dance, ser edecanes, etc.), a través de los 

cuales existe la posibilidad de tener que realizar trabajo o favores sexuales; o en el servicio 

doméstico, trabajos de intendencia o comercio informal, lugares dónde es posible que sean 

forzadas a tener relaciones sexuales sin su consentimiento (Pérez, et al., 2004; Torres, 2010; 

Herrera y Campero, 2002).

Así, la vulnerabilidad de género en las mujeres se refuerza cuando se van acumulando 

otras situaciones, como la pobreza y cuestiones étnicas o de preferencia sexual que pueden 

desencadenar discriminación. Por lo tanto el hecho de ser mujer vulnera para la infección con 

VIH, pero no afecta a todo el género femenino por igual (Herrera y Campero, 2002).

Sin embargo, existen otras cuestiones culturales que también aumentan la probabilidad de 

la infección en mujeres. De acuerdo al discurso hegemónico tradicional que dicta el compor-

tamiento de éstas, se espera que su conducta y actitud garantice el control de la reproducción, 

se exige que las mujeres lleguen vírgenes al matrimonio (por lo tanto siendo inocentes e 

ignorando todas las cuestiones sexuales), siendo pasivas y sin deseo sexual, con la obligación 

GH�VHU�¿HOHV�\�GH�FRPSODFHU�D�VX�SDUHMD�LQGHSHQGLHQWHPHQWH�GH�VXV�SURSLRV�GHVHRV��DGHPiV�GH�

ejercer la sexualidad orientada a solamente a la procreación (Szasz, 1998; en Kendall, 2009; 
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Herrera, Kendall y Campero, 2014).

Siguiendo esta perspectiva, se ha observado que cada vez más hombres mayores se en-

cuentran en búsqueda de relaciones con mujeres mucho más jóvenes, para asegurar así su 

«inocencia», bajo la creencia de que si tienen a una mujer «virgen» entonces no se arriesgan a 

contraer infecciones de transmisión sexual; aunque si constituyen un aumento en las probabi-

lidades de riesgo para ellas, dado que al tener más experiencia sexual, pueden haber contraído 

VIH u otras enfermedades en el pasado e infectar a su pareja, que puede no percibirse en 

peligro dado que «desconoce sobre sexualidad» y confía en su esposo (Pérez, et al., 2004).

2WUR�DVSHFWR�IXQGDPHQWDO�GH�OD�IHPLQLGDG�WUDGLFLRQDO�VH�UH¿HUH�D�OD�GHSHQGHQFLD��DPRU�\�

cuidado de otros, en este sentido es importante resaltar que las mujeres experimentan desde 

muy pequeñas la obligación de hacerse cargo del cuidado de terceras personas, a partir de 

esto desarrollan su identidad desde el Yo en relación de otro, pareciera que este mandato es 

históricamente inherente a la mujer, porque culturalmente su existencia debe ser para los 

otros a partir del discurso del amor, entonces, el amor aparece como el centro de la identidad 

femenina, en consecuencia, son consideradas «seres para amar» (Chapa, 2014).

Así, su sexualidad se encuentra controlada desde temprana edad y totalmente delimitada 

SRU�HO�DPRU�URPiQWLFR��GHVGH�HO�FXDO�XQD�UHODFLyQ�GHEH�GDUVH�VLQ�FRQGLFLRQHV�QL�LQ¿GHOLGDGHV��

es irracional, en ella debe haber una entrega total en la cual las mujeres necesitan mostrar 

sus «virtudes femeninas» para ser amadas. En este sentido, la sexualidad implica renuncia 

de su propio placer, sufrimiento y desigualdad; se les exige ser suaves, persuadir a su pareja 

y pensar en la maternidad, por lo tanto proponer el uso del condón indicaría que no confían 

en su pareja (haya o no fundamentos para ello), que son mujeres «fáciles», o que no desean 

cumplir con su rol materno (Turner, 1989; en Herrera, et al. 2009; Herrera, Kendall y Cam-

SHUR��������3pUH]��HW�DO���������6DOJDGR���������(QWRQFHV��OD�VH[XDOLGDG�FRQ�¿QHV�SODFHQWHURV�

y sin relación al amor se adjudica a las «malas mujeres», las «promiscuas», que no cumplen 

con su papel. Cabe mencionar que esta concepción lástima mucho a las mujeres que viven con 

VIH, debido a que su existencia se desarrollaba en torno a ser una buena mujer, y al recibir un 

diagnóstico tan estigmatizado, les resulta casi imposible asimilar o comprender su situación 

(Chapa, 2014). 

Debido a estas cuestiones, tanto el matrimonio como el noviazgo pueden constituir vul-

nerabilidades para las mujeres, además de que estando en una relación de este tipo, «las 
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prácticas masculinas salen de su control», es decir, limitan sus formas de prevención porque 

ellas no pueden acceder o cuestionar la sexualidad de sus compañeros (Chapa, 2014). Este 

aspecto toma una gran importancia en la epidemia del VIH/sida, con base en que la mayoría 

de las mujeres que viven con el virus tuvieron como único factor de riesgo, tener relaciones 

sin condón con una pareja estable.

(Q�FXDQWR�D�OD�¿GHOLGDG�VH[XDO�\�D�OD�PRQRJDPLD��pVWDV�IRUPDQ�XQD�FRQWUDGLFFLyQ�SDUD�ODV�

PXMHUHV��GHELGR�D�TXH�DXQTXH�HOODV�SXHGDQ�OOHJDU�D�WHQHU�VRVSHFKDV�R�HYLGHQFLDV�GH�OD�LQ¿GH-

lidad de su pareja, su «deber ser» les indica defender el matrimonio ante todas las cosas, por 

lo tanto se niegan a aceptarlo y, en consecuencia no toman medidas de prevención que las 

proteja de adquirir el virus (Kendall y Pérez, 2004). Es este sentido es importante mencionar 

que tomar medidas de prevención o cuestionar la orientación sexual de su compañero puede 

conducirlas a ser violentadas o poner en peligro su relación de pareja.

Por otro lado, también la «obligación» de ser madres pone a las mujeres en desventaja, 

porque en ocasiones puede representarles tener que vivir embarazos riesgosos o no desea-

dos y reducir su sexualidad sólo a la reproducción. Además de que en los servicios de salud 

sólo se toma en cuenta a éste como su papel principal, se diseñan métodos anticonceptivos 

H[FOXVLYRV�SDUD�HOODV�\�VXV�GHUHFKRV�VH[XDOHV�\�UHSURGXFWLYRV�VRQ�UHGXFLGRV�D�©SODQL¿FDFLyQ�

familiar», en dónde escasamente se da importancia a sus deseos o necesidades. En suma a 

estos puntos, las mujeres viven la imposición de relaciones sexuales y con ellas, mayor riesgo 

para adquirir infecciones de transmisión sexual, incluido el VIH/sida (Szasz, 1995; en Pérez, 

Taracena, Magis, Gayet y Kendall, 2004).

Otro elemento presente en nuestra y otras culturas es la violencia sexual hacia las mujeres, 

niñas y adolescentes, es decir, la violación, abuso y/o hostigamiento sexual, relaciones sexua-

les coaccionadas en el matrimonio o relaciones de pareja, violaciones sistemáticas durante 

ORV�FRQÀLFWRV�DUPDGRV�R�OD�PLOLWDUL]DFLyQ�GH�FLHUWDV�SREODFLRQHV��D�WUDYpV�GH�OD�SURVWLWXFLyQ�

forzada o trata de personas y mediante las «inspecciones» para comprobar la virginidad 

(Riquer y Castro, 2002; en Amuchástegui, 2013). Todas estas prácticas violentas aumentan 

la probabilidad de adquirir el VIH/sida debido a que provocan un trauma físico por el sexo 

forzado, y difícilmente se denuncia, sobre todo en la infancia, por lo que las niñas no tienen 

QL�VLTXLHUD�OD�RSRUWXQLGDG�GH�UHFLELU�XQ�WUDWDPLHQWR�SUR¿OiFWLFR�TXH�SRGUtD�SURWHJHUODV�GH�OD�

infección (Amuchástegui, 2013).
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Estas situaciones de violencia vulneran a las mujeres por varios aspectos, en primer lugar 

por las evidentes lesiones que provocan en el cuerpo y permiten con mayor facilidad la entra-

da del virus, y por otro lado las investigaciones han señalado al menos otros tres mecanismos: 

la coerción para tener relaciones sexuales con una pareja infectada (que puede o no saberlo), 

imposibilidad para negociar el uso del condón debido a la violencia, y por último, la violencia 

sexual o física en la niñez que se ha asociado con comportamientos sexuales de alto riesgo 

durante la adolescencia y adultez. Además de estos estudios, otras investigaciones indican 

que los hombres que tienden a ejercer este tipo de violencia también tienen frecuentemente 

otras prácticas de riesgo como sexo anal y vaginal desprotegido y/o forzado, o tener múltiples 

parejas sexuales, por lo que se exponen mucho más a adquirir el virus (Maman, Campbell, 

6ZHDW�\�*LHOHQ��������5DM��6DQWDQD��/D�0DUFKH��$PDUR��&UDQVWRQ�\�6LOYHUPDQ��������.D-

OLFKPDQ��6LPED\L��&DLQ��+HQGD�\�&ORHWH��������'XQNOH��-HZNHV��%URZQ��*UD\��0F,QW\UH�\�

+DUORZ��������HQ�.HQGDOO��������

Es importante mencionar que este tipo de violencia es común en México, la Encuesta 

Nacional de violencia contra las mujeres llevada a cabo en 2002, reveló que una de cada tres 

mujeres en el país reciben violencia por parte de su pareja, reportada de las siguiente forma: 

19.6% psicológica, 9.8% física, 7% sexual y 5.1% económica; es trascendental resaltar que 

en algunas poblaciones del Estado de México, Jalisco o Durango, estos porcentajes son mu-

cho más amplios, por ejemplo, en Nezahualcóyotl, en 1994, un estudio mostró los siguientes 

porcentajes: 66% violencia física, 76% psicológica y 21% sexual) (Kendall y Pérez, 2004). 

También esta encuesta en su versión de 2003, expuso que las lesiones físicas experimentadas 

por las mujeres que habían sufrido algún tipo de violencia durante o después de una relación 

sexual iban desde infecciones genitales (9.8%), hasta sangrado vaginal o anal (8.4%), debido 

al maltrato (Torres, 2010).

Asimismo, la Encuesta Nacional de Violencia en el Noviazgo realizada en 2007 y llevada 

a acabo entre jóvenes solteros de 15 a 24 años (de los cuales el 50% ya había tenido relaciones 

sexuales), puso en evidencia que el 15% de la muestra había sido violentado de forma física 

por su pareja, cabe mencionar que de este porcentaje, el 61% eran mujeres (SEP, IMJ, 2008; 

en Torres, 2010).

Por lo tanto, evidentemente la violencia que viven las mujeres desde la adolescencia las 

vuelve mucho más vulnerables por cuestiones físicas, psicológicas y sociales.
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Sumando las probabilidades que generan todos estos aspectos culturales, se forman vulne-

UDELOLGDGHV�HVSHFt¿FDPHQWH�SDUD�ODV�VLJXLHQWHV�PXMHUHV��WUDEDMDGRUDV�GH�OD�VDOXG��FRPSDxHUDV�

sexuales de personas con prácticas de riesgo (usuarios de drogas inyectables, bisexuales, etc.), 

mujeres expuestas a violencia sexual, poblaciones indígenas, rurales o migrantes; personas 

privadas de la libertad o parejas de una persona en esta condición, parejas de personas mili-

tares o que viven con VIH o que han recibido transfusiones sanguíneas sin precaución. Cabe 

mencionar que muchas mujeres experimentan varias de estas situaciones al mismo tiempo, 

por lo que se les considera en condiciones de vulnerabilidades acumuladas (Herrera y Cam-

pero, 2002; Chapa, 2014). 

Estas vulnerabilidades son menos visibles debido a la difusión de la expresión «grupos 

de riesgo», dado a que en el imaginario colectivo las personas asocian al VIH/sida con gays 

y bisexuales, por lo que las mujeres y adolescentes tienden a no percibirse en peligro; es im-

portante resaltar que esta percepción parece vinculada incluso a los encargados de responder 

a la epidemia, por lo que existe un vacío en la prevención y atención (Pérez, et al., 2004). 

Esto quiere decir que gran parte de las políticas públicas diseñadas para dar respuesta a la 

epidemia aún se enfocan solamente a los «grupos de riesgo», reduciendo posibilidades de 

desarrollo de la conciencia de riesgo y de atención de calidad para muchas personas que no 

se incluyen en estas categorías tan estigmatizadas.

En este sentido, es necesario destacar que la mayoría de mujeres que viven con VIH sólo 

tuvieron contacto sexual con su pareja (así, las campañas que promueven la monogamia les 

generaron un imaginario de protección), en estos casos, el hombre era quien decidía «dónde, 

FXiQGR�\�FyPRª�VH�UHDOL]DED�OD�DFWLYLGDG�VH[XDO��GH¿QtD�TXH�HO�XVR�GHO�FRQGyQ�TXHGDED�WRWDO-

mente fuera de la relación y mantenía comportamientos en secreto (contactos homoeróticos y 

uso de drogas) (Kendall y Pérez, 2004). De este modo las mujeres se sentían invulnerables o 

negadas a pensarse en peligro, debido a que socialmente se espera que el matrimonio les de 

seguridad y que sus esposos las protejan de cualquier situación negativa.

(VWD�SRFD�YLVLELOLGDG�R�SHUFHSFLyQ�GH�ULHJR� WDPELpQ�VH�KD�UHÀHMDGR�HQ�DOJXQDV� LQYHVWL-

gaciones, que han tendido a enfocarse en las trabajadoras del sexo comercial, en dónde se 

considera a los clientes como «víctimas» de estas «malas mujeres»; por lo que el estigma se 

recrudece y las lleva a enfrentar el VIH/sida y muchas veces el de sus hijos con una constante 

violación a sus derechos humanos, inequidad de género, pobreza y marginación, aunados 

a la pérdida de sus parejas y al desarrollo de la enfermedad (Pérez, et al., 2004). Lejos del 
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aspecto moral, las trabajadoras sexuales viven vulnerabilidades acumuladas para infectarse 

DO�9,+�GHELGR�D�VXV�FRQGLFLRQHV�GH�SUHFDULHGDG�HFRQyPLFD�\�D�OD�GL¿FXOWDG�SDUD�DFFHGHU�D�

los servicios educativos y de salud; al estigma, discriminación y falta de reconocimiento a 

sus derechos laborales y sociales. Sin embargo, las intervenciones realizadas han resultado 

muy efectivas, los estudios indican que ha aumentado el uso del condón en esta población, y 

en consecuencia se ha estabilizado la prevalencia del virus en ellas (Torres, Zarco y Allen, 

2003; en Amuchástegui, 2013). Sin embargo la vulnerabilidad sigue teniendo efecto porque 

emplean métodos de prevención con sus clientes, pero no con sus parejas; por lo tanto viven 

las otras vulnerabilidades de mujeres en condiciones de pobreza. En este sentido, algunas 

investigaciones han señalado podían emplear preservativos en el 96% de relaciones sexuales 

con los usuarios de su servicios, mientras que sólo el 17% de las veces empleaban condones 

FRQ�VXV�SDUHMDV�HVWDEOHV��(VWD�VLWXDFLyQ�VH�KD�UHODFLRQDGR�FRQ�HO�DPRU�\�FRQ¿DQ]D�TXH�VH�HVSH-

ra en este tipo de relaciones afectivas (Allen, et al., 2003; Gayet, et al., 2007; en Torres, 2010).

Siguiendo esta perspectiva, las mujeres en condiciones de pobreza o marginación más 

afectadas son: las mujeres migrantes o parejas de hombres en situación de movilidad, muje-

res privadas de la libertad o parejas de reclusos, usuarias de drogas inyectables o parejas de 

personas con drogadicción y las mujeres indígenas.

Diversas investigaciones han evidenciado las condiciones de riesgo que viven las mujeres 

parejas de hombres que migran hacia Estados Unidos, un ejemplo es el caso del estado de 

Jalisco, en donde se ha estudiado la relación entre la migración y el VIH/sida. En esta enti-

dad muchos hombres viajan hacia California (localidad con tasas muy altas de VIH), y ahí 

se enfrentan con tres grandes situaciones de riesgo para infectarse con el virus: a) venta de 

sangre, b) conducta sexual sin protección adecuada y c) uso de agujas infectadas (no por la 

utilización de drogas inyectables). Al contraer la enfermedad, las personas deciden volver a 

0p[LFR�SRUTXH�VH�OHV�GL¿FXOWD�DWHQGHUVH�HQ�(VWDGRV�8QLGRV��SULQFLSDOPHQWH�SRUTXH�GHVFRQR-

cen tanto el idioma inglés como las características del sistema de salud; y por su condición 

legal, económica y laboral que no les permite encontrar la ayuda que necesitan. Regresan a 

sus comunidades donde los programas de educación, prevención y cuidados relacionados al 

VIH son prácticamente inexistentes; por lo tanto se constituyen mayores riesgos tanto para la 

WUDQVPLVLyQ�GH�YLUXV�KDFLD�VXV�SDUHMDV��FRPR�SDUD�UHFLELU�XQD�DWHQFLyQ�GH¿FLHQWH�\�FRQ�HOOR�XQ�

pronóstico de la enfermedad más difícil (Hayes-Bautista y Matsui, 1990 en Salgado, 2005).

En este sentido, es importante resaltar que cuando los hombres se encontraban ausentes, 

93



las mujeres tomaban el poder y el control de las situaciones de la casa, pero al regresar los 

esposos, volvían inmediatamente a asumir su rol tradicional (sumiso y pasivo), sobre todo 

en las relaciones sexuales, dónde su baja autoestima y ausencia de empoderamiento les im-

pedía negociar cualquier aspecto relacionado con la sexualidad, arriesgándolas a embarazos 

no deseados o adquirir VIH. Estas características muchas veces provenían de un bajo nivel 

educativo, información limitada o errónea y la aceptación completa de su rol de género tra-

dicional (Salgado, 2005). Esto muestra que las mujeres eran perfectamente capaces de tomar 

decisiones y hacerse responsables de su hogar, pero al regresar su esposo, les era imposible 

mostrar alguna expresión de liderazgo o autonomía, porque eso sería contradictorio a su rol 

y podría exponerlas al abandono.

Por otro lado, las mujeres que migran se encuentran con otro tipo de vulnerabilidades, 

sufren diversos tipos de violencia durante el viaje, pero más frecuentemente violencia se-

[XDO��SRU�SDUWH�GH�R¿FLDOHV�IURQWHUL]RV�R�GH�OD�SROLFtD��DGHPiV�GH�TXH�FRQVWDQWHPHQWH�SXHGHQ�

necesitar de intercambios sexuales durante el trayecto, para obtener comida o techo, como 

soborno o condición para seguir con su viaje. En estas situaciones es muy difícil que se pue-

da negociar el uso del condón, debido a que no van preparadas para asumir esa decisión o 

muchas veces son forzadas a hacerlo. Así mismo, al llegar a su destino son obligadas a ingre-

sar a sectores informales de la economía, como el trabajo doméstico, dónde no cuentan con 

derechos laborales o servicios de salud (Caballero, Dreser, Leyva, Rueda y Bronfman, 2002; 

UNFPA, 2006; en Kendall, 2009).

En cuanto a las mujeres privadas de la libertad, también se observaron vulnerabilidades 

acumuladas para adquirir el virus, debido a sus características socio-económicas, culturales, 

individuales y colectivas. Entre estas características se encuentran algunas prácticas a veces 

negadas tanto por ellas como por las autoridades de los centros dónde se encuentran, como 

son las relaciones o el trabajo sexual, consumo de drogas o tatuajes realizados con agujas no 

estériles (Parrini, 2009).

Sobre el uso de drogas inyectables, algunos estudios en Ciudad Juárez y Tijuana han seña-

lado que los hombres son los principales consumidores de estas drogas (87.6% de la muestra 

investigada pertenecía a este sexo), sin embargo las mujeres mostraron una mayor vulnerabi-

lidad (la prevalencia de VIH fue de 8%, en comparación con la de los hombres, registrada en 

3%), asimismo, las parejas de los hombres con esta dependencia resultaron en mayor riesgo 

de adquirir el virus. Las posibles explicaciones para estas cifras son que se acostumbra que 
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las mujeres se inyecten con la jeringa de sus parejas luego de que ellos lo hicieron, a que 

muchas de ellas se dedicaban al trabajo sexual o al sexo recompensado con drogas (Magis, et 

al., 2005; Viani, et al., 2004; Strathdee, et al., 2008; Firestone, et al., 2007; en Kendall, 2009).

En relación a las mujeres indígenas, se ha estudiado que los factores que las vulneran son, 

principalmente: pobreza, analfabetismo, hablar solamente una lengua, falta de acceso a los 

servicios de salud, su relación con la migración o poblaciones migrantes, discriminación, 

los roles tradicionales y rígidos de género dominantes en sus comunidades, tensión sobre la 

SUHVHUYDFLyQ�GH�OD�FXOWXUD�\�MXVWL¿FDU�OD�LQHTXLGDG�GH�JpQHUR�HQ�VXV�FRPXQLGDGHV�HQ�HO�PDUFR�

de los llamados «usos y costumbres». Sobre este tema, es importante investigar cómo los 

supuestos que plantean la preservación de las culturas indígenas pueden limitar el acceso a 

mujeres de estas comunidades para la protección y respeto de sus derechos humanos; debido 

D�TXH�HQ�RFDVLRQHV�ORV�©XVRV�\�FRVWXPEUHVª�LPSLGHQ�UHFRQ¿JXUDU�R�WUDQVIRUPDU�ORV�UROHV�WUD-

dicionales y se convierten en barraras para la prevención de enfermedades como el VIH/sida 

porque se impide a las mujeres tener prácticas sexuales seguras y saludables (Ponce, 2009; 

en Torres, 2010).

Es posible observar que la vulnerabilidad de género en las mujeres para adquirir VIH/

sida tiene que ver con las formas que perciben el «deber ser» del género y la manera en que 

lo llevan a cabo, con el estigma y discriminación que reciben a causa de sus condiciones bio-

lógicas, económicas, étnicas, sociales o culturales de vida, que muchas veces las conducen a 

prácticas de riesgo que no son percibidas como tal en la mayoría de los casos, o que realizan 

como medio de supervivencia; todas estas cuestiones les producen malestar emocional que 

muchas veces es causa y consecuencia de sus experiencias y tiene como resultado el aisla-

miento o exclusión de redes de apoyo (Chapa, 2014) (Figura 3.1).

Una vez que han adquirido el virus, las mujeres van a enfrentarse a una serie de condicio-

nes que pueden impedir o potenciar su desarrollo, dado que recibir el diagnóstico de  VIH 

constituye un momento de crisis que demanda una gran necesidad de adaptación.
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Categorías relacionadas a la dimensión de vulnerabilidad.

 

Figura 3.1. Categorías relacionadas a la dimensión de vulnerabilidad. (Chapa, 2014, p. 179).

En un estudio realizado en Costa Rica con trece mujeres positivas al VIH, de entre 25 y 

60 años de edad, se puso en evidencia que la mayoría tuvo que experimentar nuevas condi-

ciones de vida a partir de su diagnóstico, tales como tener que cambiar de casa, perder su 

empleo debido a discriminación, volverse más sensibles y tolerantes, con mayor autoestima 

y cualidades para trabajar en equipo, también reportaron tener que dejar los vicios y poner 

más atención a su salud y sexualidad (Rodríguez, Castro y Morales, 2010; en Chapa, 2014).

En el contexto mexicano, las experiencias de las mujeres después del diagnóstico fueron 

más variadas, en una investigación realizada por Chapa (2014), se pudo categorizar a las res-

puestas femeninas en tres grupos:

1) La mujeres apegadas al papel tradicional, que se percibían como víctimas de la enfer-

medad y de las circunstancias, y en consecuencia constantemente experimentaban ma-

lestar emocional (impotencia, rabia, culpa o desamparo), por lo tanto casi no salían de 

casa y en caso de hacerlo era sólo para asistir a consulta o acudir por sus medicamentos.

2) Aquellas decididas a «salir adelante», que manifestaban querer tomar las riendas 

de su vida, motivadas por desarrollo personal o de sus hijos y acudían a grupos de 

autoapoyo en algunas ocasiones, para aprender sobre VIH y en consecuencia lograron 
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PRGL¿FDU�DOJXQRV�SUHMXLFLRV�UHODFLRQDGRV�DO�YLUXV�

3) Mujeres que enfocaron su atención en defender sus derechos y los de otras personas 

en su condición, en este grupo resaltó el activismo, aunque un tanto maternalista, pero 

caracterizado por demandar una mayor calidad en los servicios de salud.

En este sentido, es importante resaltar que las condiciones socio-culturales que pudieron 

limitar el desarrollo o mejorar la calidad y esperanza de vida de estas mujeres, son prácti-

camente los mismos que las vulneraron para adquirir el virus, sólo que en este caso, que ya 

fueron diagnosticadas, pudo aumentar el estigma y discriminación, y en consecuencia algu-

nas personas tendieron a autoexcluirse de sus redes sociales; además de que mandatos del 

género como «ser cuidadoras» las llevó a prestar en ocasiones más atención a la salud de sus 

parejas o hijos que a la suya, por lo que acudieron al servicio médico hasta el último momento 

(Chapa, 2014). Entonces, frecuentemente las obligaciones del rol de género se vuelven más 

pesadas y con consecuencias perjudiciales para el cuidado de su salud, y esto se debe en gran 

medida a la estigmatización.

Por otro lado, como se ha mencionado anteriormente, muchas mujeres que viven con VIH, 

adquirieron el virus a través de relaciones sexuales con una pareja estable, mientras que estos 

a su vez, contrajeron la enfermedad mediante prácticas homoeróticas. Pese a ser conscientes 

de esta situación, muchas de ellas viven con culpa porque los mandatos del género indican 

que ellas debieron llegar vírgenes al matrimonio, y aquellas que no lo hicieron asumen que 

no se encuentran «libres de pecado» y que de alguna manera viven las consecuencias de la 

SURPLVFXLGDG��6REUH�OD�ELVH[XDOLGDG�GH�VXV�SDUHMDV�SUH¿HUHQ�DO�SDUHFHU�QR�VDEHU�GHWDOOHV�\�

seguir adelante, asumen que la conducta sexual masculina corresponde a «espacios de hom-

bres» dónde ellas no pueden acceder ni hablar de ello (Herrera, et al. 2009). 

Algunas investigaciones han revelado que la vida sexual de las mujeres que viven con 

VIH tiende a ser abandonada luego del diagnóstico debido a que no la desean o incluso nunca 

OHV�IXH�SODFHQWHUR��D�TXH�SUH¿HUHQ�UHODFLRQHV�VRODPHQWH�DIHFWLYDV��SRU�WHPRU�GH�LQIHFWDU�D�OD�

nueva pareja o reinfectarse (dado que aún se ven con poco control para intentar negociar el 

uso del condón o por miedo de que éste no sea infalible), por enojo hacia la persona que les 

WUDQVPLWLy�HO�YLUXV��GHVFRQ¿DQ]D�R�SRU�UHFHOR�KDFLD�KDEODU�GH�VX�SDGHFLPLHQWR��/D�HYDVLyQ�D�

las relaciones sexuales luego del diagnóstico concuerda con el modelo de sexualidad femeni-

na predominante, dónde la mujer debe renunciar a sus placeres y deseos en pro de los de su 
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pareja, con la cual tiene que vivir en matrimonio monógamo. Dado que  muchas mujeres se 

separaron de sus parejas o enviudaron luego de contraer el virus, su sexualidad pierde senti-

do debido a que ya no esta la persona a la que tenían que complacer, además de que buscar 

FRQWLQXDU�FRQ�XQD�YLGD�VH[XDO�ODV�OOHYDUtD�D�UHD¿UPDU�HO�HVWHUHRWLSR�GH�TXH�VH�LQIHFWDURQ�SRU�

«andar de promiscuas». Por lo tanto para tratar de demostrar lo contrario necesitan exacerbar 

su rol materno y dedicarse únicamente a sus hijos (Grimberg, 2002 y Koerting y Castellanos, 

2012; en Chapa, 2014; Herrera, et al., 2009).

Estos cambios en la sexualidad también tienen que ver con su concepto y percepción del 

cuerpo en relación a los mandatos de género, una investigación realizada en Argentina reveló 

que el cuerpo de las mujeres con VIH adquiere dos formas de representación negativas: por 

un lado comienza a ser visto como «agente de contagio» y por otro se encuentra «vacío de 

sentido». Estas concepciones tienen que ver con los cambios producidos por la enfermedad, 

FRPR�HO�DGHOJD]DPLHQWR�R�GHWHULRUR�HYLGHQWH��OD�OLSRGLVWUR¿D�SURYRFDGD�SRU�DOJXQRV�PHGLFD-

mentos y la falsa creencia de que pierde su función reproductiva; por lo tanto, la construcción 

hegemónica de la feminidad  señala a las mujeres positivas al VIH como carentes de sentido 

erótico o maternal, en consecuencia «no sirven» (Grimberg, 2000; en Chapa, 2014).

Estas ideas sobre la feminidad se observan en el enfoque de las campañas dirigidas hacia 

mujeres, las cuales se centran en dos grupos: las mujeres embarazadas y las prostitutas. Evi-

dentemente la atención se encuentra en el valor erótico de la mujer y la maternidad.

Este enfoque no sólo excluye a todos los otros grupos de mujeres que son vulnerables, sino 

que se focaliza en las mujeres como «agentes de contagio», hacia sus hijos o hacia los clientes 

(Kendall y Pérez, 2004).

Siguiendo con las implicaciones de los mandatos de género, se ha observado en la pobla-

ción femenina que vive con VIH, que aún cuando ya han recibido el diagnóstico, la mayoría 

no recibe apoyo emocional por parte de sus parejas. La causa radica en el mantenimiento de 

los roles tradicionales, dónde los hombres son los proveedores de los bienes materiales y tie-

nen poca capacidad para expresar sentimientos, mientras que las mujeres son las responsables 

de cuidar emocionalmente de los otros. Esta situación ha evidenciado también en el silencio 

de las mujeres sobre su enojo y rabia hacia la pareja por infectarla (Kendall y Pérez, 2004).

En este sentido, la intensidad de sentimientos como el enojo y la rabia hacia la pareja, se 

ha observado en relación a los anclajes sobre los aspectos tradicionales del género, debido 
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a que las mujeres tendieron a mostrarlos de forma más intensa cuando se encontraban muy 

DSHJDGDV�D�HOORV��SRUTXH�VH�KD�GHVPRURQDGR�VX�FRQFHSWR�GH�DPRU�URPiQWLFR��XQLyQ�\�¿GH-

lidad, sobre todo cuando su pareja tuvo relaciones con otro hombre (Núñez, 2007; Parrini, 

2007; en Chapa, 2014). Asimismo, el hecho de experimentar tales emociones ha demostrado 

la posibilidad de que éstas evolucionen hacia un trastorno de depresión, sobre todo cuando los 

mandatos de género impiden manifestar a las mujeres lo que sienten, cuestionar a su pareja 

o incluso abandonarla; expresar sus emociones cuando ésta fallece a consecuencia de sida o 

hablar sobre desaprobación social que perciben (Chapa, 2014).

3RU�RWUR� ODGR�� VH�KD� LGHQWL¿FDGR� WDPELpQ�TXH�PXFKDV�PXMHUHV�TXH�YLYHQ�FRQ�9,+�VLGD�

tienden a regresar a cierta condición infantil, tienden al volver a casa de sus padres, donde se 

vuelven dependientes, con pobre autonomía y pocas opciones para decidir sobre ellas o sus 

hijos. En este sentido, volver al entorno familiar trae consigo la prohibición a las mujeres para 

vivir su sexualidad, tener relaciones de pareja o ejercer su profesión. 

 “El cautiverio de las mujeres en el circuito familiar, y negarles la posibilidad 

de una vida sexual, romántica o profesional después de haber sido diagnostica-

das, es imponerles una muerte existencial antes de que la muerte física sobreven-

ga…” (Kendall y Pérez, 2004, p. 118).

Por lo tanto, promover procesos que brinden la oportunidad de tomar conciencia, propiciar 

la independencia económica y proporcionar educación sobre el tema a los familiares, permi-

WLUtD�D�ODV�PXMHUHV�TXH�YLYHQ�FRQ�9,+�VLGD�GHVDUUROODU�UHGHV�PiV�ÀH[LEOHV�\�HQ�FRQVHFXHQFLD�

mejorar su calidad de vida. Además de que les daría la oportunidad de disfrutar su sexuali-

dad, exigir sus derechos, conocer más personas, viajar, aprender, poner límites, producir un 

proyecto de vida alejado del «deber ser» femenino, construyéndolo a partir de sus propias 

decisiones y desde el autocuidado (Kendall y Pérez, 2004; Chapa, 2014).

Otro aspecto elemental para las mujeres lo constituye la cuestión política, es necesario 

que se hagan «visibles»; el hecho de que los grupos más afectados por el virus sean aque-

llos con más desventajas educativas y económicas, hace que sean consideradas como «fuera 

de la opinión pública», no determinan «temas políticos», son «minorías», por lo tanto no 

son percibidos por la sociedad. Entonces, resulta elemental crear esa visibilidad a partir del 

empoderamiento, restituir su poder para adueñarse de su vida y ser partícipes en la toma de 

decisiones, es decir, ser tomadas en cuenta en las políticas. Cabe mencionar que este proceso 
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no puede darse desde afuera, es necesario que exista un apoyo social, pero las mujeres deben 

empoderarse desde su capacidad de agencia (Herrera y Campero, 2002).

Algunos elementos fundamentales para construir el empoderamiento radican en primer 

lugar en contar con una red de soporte emocional, que puede ser la familia o un grupo de 

autoapoyo, espacios dónde puedan recibir apoyo psicológico, lugares para informarse sobre 

sus derechos, para percibir un sustento económico o en el cual puedan contar con alguien de 

FRQ¿DQ]D�TXH�FXLGH�GH�VXV�KLMRV�DV��GH�PRGR�VH�OHV�SHUPLWD�DFFHGHU�D�HVSDFLRV�ODERUDOHV��HO�

segundo lugar consiste en alcanzar involucrarse en proyectos contra el estigma y discrimina-

ción, dónde se logre fomentar la defensa de los derechos humanos, en este sentido el activis-

mo podría posibilitar un crecimiento de redes de apoyo y con ello un mayor empoderamiento 

(Campero et al., 2010; Gregoric, 2012; Parker y Aggleton, 2001; Toro, Varas y Núñez, 2005; 

Bernal, 2000; en Chapa, 2014; Kendall y Pérez, 2004; Toro y Varas, 2008).

3.2.2. liMitAciOnes pArA lA prevención en lAs MuJeres.

Así como hay vías para el empoderamiento de las mujeres que viven con VIH/sida, también 

se encuentran algunos obstáculos culturales, sociales e institucionales.

En México los medios de protección alternativos al condón masculino, tales como el con-

dón femenino o los microbicidas como las cremas con Nonoxidol-9, se encuentran muy poco 

disponibles, por lo que el único medio de prevención realista con el que cuentan es su capaci-

dad de convencimiento para que sus parejas accedan a usar el preservativo, lo cual las coloca 

nuevamente en una situación de dependencia (Salgado, 2005).

3RU�RWUR�ODGR��DERUGDU�OD�LQ¿GHOLGDG�PDVFXOLQD�UHVXOWD�FRPSOLFDGR�D�SHVDU�GH�VHU�XQ�©VH-

FUHWR�D�YRFHVª�� LQWURGXFLU�HO� WHPD�SXHGH�H[SRQHU�D�PXFKDV�PXMHUHV�D�FRQÀLFWRV�GH�SDUHMD�

o hasta padecer violencia o abandono, porque culturalmente es un asunto prohibido, el rol 

tradicional les marca la imposibilidad de cuestionar la sexualidad de sus parejas o hablar 

de sexualidad dado que son «decentes»; por lo tanto implementar medidas preventivas que 

FRQWHPSOHQ�OD�LQ¿GHOLGDG�FRQVWLWX\H�SDUD�DOJXQDV�PXMHUHV�XQ�VKRFN�HPRFLRQDO�\�SVLFROyJLFR��

GHELGR�D�TXH�URPSH�FRQ�ODV�FRQVWUXFFLRQHV�GH�DPRU�\�FRQ¿DQ]D�FRQ�ODV�TXH�KDQ�FUHFLGR��FRQ�

estos imaginarios históricos. Bajo estas condiciones, no es extraño que muchas de ellas ni 

siquiera hagan el intento de tomar medidas de prevención a pesar de sospechar algún tipo de 
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riesgo consecuente a la conducta sexual de sus parejas (Kendall, 2009).

Si bien, los roles tradicionales de género condicionan las vulnerabilidades de las mujeres 

para adquirir el virus, es importante resaltar que recientemente estos imperativos han em-

pezado a cambiar en algunos sectores, existe una feminidad en transición que se resiste a la 

reiterada transmisión de estos valores a través de los medios de comunicación, de los ámbitos 

sociales, familiares e institucionales.

“Si bien a las mujeres se las valora y estimula en la formación académica para 

tener una profesión y una independencia económica y desempeñar diversos pape-

les en el mundo profesional y público o vivir sus relaciones afectivas y amorosas 

de forma más igualitaria y libre, siguen vigentes antiguas expectativas sociales y 

se espera que, a pesar de tener mayor autonomía personal, las mujeres cumplan 

con parte de los mandatos de los roles tradicionales, sobre todo en la vida íntima” 

(López-Dóriga y Suárez, 2008, p. 19).

En este modelo de transición se dan relaciones más diversas en las que la mujer puede te-

ner proyectos propios, múltiples parejas a lo largo de su vida y sobre todo, ya no pertenece a 

un hombre. Sin embargo, dado que este modelo apenas se esta transformando, aún aparecen 

resistencias y contradicciones, por un lado las mujeres pueden tomas actitudes masculinas 

que las llevan al sentido de invulnerabilidad, con lo que toman comportamientos más arries-

gados que las vulneran para adquirir VIH, como el sexo anal sin protección en favor de una 

supuesta «modernidad» y «libertad sexual», y por otro lado aún mantienen interiorizados 

algunos roles tradicionales (López-Dóriga y Suárez, 2008). Entonces las mujeres del modelo 

en transición buscarían una mayor libertad, pero a la vez manteniendo cierta dependencia 

emocional; lo cual se observa en el ejercicio de una sexualidad menos protegida, con más 

parejas, pero como intercambio o en búsqueda del amor.

Regresando al tema del sexo anal. Estudios han mostrado que constituye una práctica de 

riesgo cuando no se realiza de forma segura o protegida, a causa de varios factores que tienen 

que ver con cuestiones de género: se cree que a través de su práctica se conserva la virginidad 

y con ello el valor de la mujer, se usa para evitar embarazos sin tener que emplear algún pre-

servativo, se cree que protege de otras infecciones de transmisión sexual, incluido el VIH; es 

una práctica ambivalente, ya que para algunas mujeres representa placer, mientras que otras 

lo perciben como un castigo o una exigencia por parte de su pareja, además de que algunos 

101



estudios muestran que ésta es una práctica propensa a reportarse entre hombres bisexuales, 

por esta razón es una costumbre a la que se necesita poner más atención, debido a que en 

HOOD�VH�XELFDQ�YDULRV�IDFWRUHV�TXH�FRQVWLWX\HQ�\�UHD¿UPDQ�YXOQHUDELOLGDGHV�SDUD�ODV�PXMHUHV�

(Houston, Fang, Husman y Peralta, 2007; Stadler, Delany y Mntambo, 2007; Izazola, et al., 

2003; Halperin, 1999; en Kendall, 2009).

Otros factores que limitan la prevención de la vulnerabilidad femenina radican en que 

pese a que el modelo tradicional de la sexualidad dominante esta cambiando en nuestro país, 

sigue produciendo resistencias y la transformación es muy lenta debido a que ha estado arrai-

gado durante tantos siglos (Herrera, Kendall y Campero, 2014).

Por lo tanto: “la prevención del SIDA en la población femenina sólo será posible cuando 

la mujer tenga el poder económico y social para decir ‘no’ a una relación sexual” (Del Río, 

1997; en Pérez, et al., 2004, p. 39).

Cabe mencionar que la transición que se vive actualmente ha producido importantes mo-

GL¿FDFLRQHV�HQ�HO�PRGHOR��D�FDXVD�GH�XQD�PD\RU�SDUWLFLSDFLyQ�GH�ODV�PXMHUHV�HQ�OD�HGXFDFLyQ�

y la economía formal, a la reducción de la natalidad, globalización y migración. Sin embargo 

aún muchas mujeres saben que decidir o poner límites sobre sus cuerpos y sobre su sexua-

lidad podría poner en peligro su integridad física o su salud, o incluso llevarlas a la muerte 

(Herrera, Kendall y Campero, 2014; Pérez, et al., 2004).

Por otro lado, se ha descrito la importancia de las redes y grupos de autoapoyo para el 

cambio de creencias y el cuestionamiento de los mandatos del género, sin embargo existen 

algunos impedimentos para algunas mujeres que no les permiten formar estas redes y sobre 

todo acudir a grupos de la sociedad civil. 

En primer lugar se encuentra la falta de tiempo, la doble y en ocasiones triple jornada que 

muchas de ellas realizan, las preocupaciones sobre el aspecto económico, el transporte y la 

inseguridad; la falta de autonomía (a algunas se los prohíbe su pareja o la familia), el «deber 

VHUª�GH�OD�IHPLQLGDG�TXH�OHV�HVWDEOHFH�VHU�OD�~OWLPD�SULRULGDG��HV�GHFLU��VDFUL¿FDUVH�VLHPSUH�

por sus seres queridos y anteponerlos a todas las cosas; y un hecho muy importante es que 

muchos grupos de autoapoyo están conformados por hombres homosexuales, lo cual consti-

tuye importantes inconvenientes para algunas mujeres. Por un lado para aquellas que fueron 

infectadas en consecuencia a un contacto bisexual de su pareja, tener contacto con hombres 

JD\V�OHV�UHFXHUGD�OD�LQ¿GHOLGDG�\�FRQ�HOOR�WRGR�HO�HQRMR�\�ORV�VHQWLPLHQWRV�GH�WUDLFLyQ��\�SRU�
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RWUD�SDUWH��D�DOJXQDV�VH�OHV�GL¿FXOWD�LGHQWL¿FDUVH�FRQ�VXV�SUREOHPiWLFDV�GHELGR�D�ODV�IXHUWHV�

diferencias de contextos y condiciones de vida (Kendall y Pérez, 2004). 

Por lo tanto, a pesar de las limitaciones para implementar nuevas propuestas sensibles a las 

condiciones que determinan la vulnerabilidad de género en las mujeres, es posible observar 

que el camino radica en visibilizar y convertir en protagonistas del discurso político a las 

mujeres más desprotegidas, impulsar el empoderamiento y constituir políticas públicas que 

no se basen en la estigmatización. La epidemia ha cambiado, se ha feminizado, sin embargo, 

por esta misma razón es más necesario hablar de la masculinidad y del papel de los hombres 

en la transmisión del virus.

3.3. vulnerAbilidAd de génerO en HOMbres.

En el caso de los varones, también se han establecido algunos criterios de riesgo que los ha-

cen susceptibles al VIH/sida: 

��0DQWHQHU�R�KDEHU�PDQWHQLGR�UHODFLRQHV�VH[XDOHV�FRQ�XQD�PXMHU�FRQ�DOJXQD�GH� ODV�

siguientes características: vivir con VIH/sida, ser usuaria o ex-usuaria de drogas in-

travenosas, que mantiene o ha mantenido múltiples parejas o de la que desconoce su 

estado serológico. 

��6HU�XVXDULR�GH�OD�SURVWLWXFLyQ��PDQWHQHU�R�KDEHU�PDQWHQLGR�P~OWLSOHV�SDUHMDV��WHQHU�R�

haber tenido relaciones homo/bisexuales, vivir situaciones de crisis de pareja en la que 

la relación se abrió a otras personas, historia previa o actual de otras ITS en él o en su 

pareja sexual, indicios clínicos de VIH o enfermedades indicativas de sida (López-Dó-

riga y Suárez, 2008).

En cuanto a la vulnerabilidad de género, López-Dóriga y Suárez (2008), mencionan algu-

nos condicionantes de género, de acuerdo al modelo tradicional y al de transición:

En modelo de masculinidad tradicional

��1HJDFLyQ�GH�OD�GHELOLGDG��VHQWLPLHQWR�GH�LQYXOQHUDELOLGDG��QHJDFLyQ�GHO�XVR�GHO�SUH-

servativo porque obstaculiza que pueda demostrar su potencia sexual. Manifestar siem-

pre su capacidad sexual y mostrar deseo sexual activo, de estas conductas depende, 

gran en parte, la percepción de su masculinidad tradicional.
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��,PSXOVR�D�PDQWHQHU�P~OWLSOHV�SDUHMDV��6H[XDOLGDG�FRPR�GHPRVWUDFLyQ��+LSHUYDORUD-

ción del coito como toma de posesión de la mujer. Insatisfacción con el sexo no coital. 

Sexualidad urgente, deseo incontrolable.

��5HODFLyQ�GH�SRGHU��SRVHVLyQ�\�H[FOXVLYLGDG�FRQ�OD�PXMHU�TXH�HV�VX�SDUHMD�HVWDEOH��,Q-

WROHUDQFLD�D�OD�LQ¿GHOLGDG��6HU�HO�~QLFR�HQ�OD�YLGD�GH�©VX�PXMHUª��,QWROHUDQFLD�R�UHFKD]R�

hacia la mujer que muestre deseo sexual activo, por ejemplo, proponiéndole sexo segu-

ro y/o protegido, lo que denota que no es «inocente».

En modelo de masculinidad de transición

��6HQWLPLHQWR�GH�LQYXOQHUDELOLGDG�R�H[FHVR�GH�FRQ¿DQ]D�SRU�FUHHUVH�FDSD]�GH�FRQWURODU�

las relaciones. Protección con relaciones más liberales y no protección con otras más 

tradicionales.

��7HQGHQFLD�D�SUiFWLFDV�VH[XDOHV�GH�PD\RU�ULHVJR�FRQVLGHUDGDV�©PRGHUQDVª�

Se ha observado que tanto el modelo tradicional como el de transición siguen creando 

vulnerabilidades en hombres y mujeres para adquirir VIH/sida. Particularmente en el caso 

de los varones se ha estudiado las formas en que la masculinidad hegemónica los pone en 

riesgo, existe evidencia de que vivir teniendo que probar constantemente su hombría los lleva 

a tener que buscar conquistas sexuales todo el tiempo y a no poder negarse aunque no deseen 

tener esa relación; los conduce a beber alcohol de forma excesiva y a consumir drogas; a ser 

violentos, y al combinar la conducta violenta con las adicciones, aumenta su probabilidad 

para tener encuentros sexuales sin protección, a la violación o rapto de mujeres debido a la 

hipervaloración de la virginidad y a la desinformación (Faggetti, 2006; Nuñez, 2007; Parrini, 

2007; Szasz, 1998; en Chapa, 2014).

Se ha hablado incluso de un «construcción esquizofrénica» de la sexualidad masculina 

en ciertos contextos mexicanos, dónde en los espacios heterosociales como la comunidad y 

OD�LJOHVLD��ORV�YDURQHV�VRQ�DOHQWDGRV�D�PRVWUDUVH�FRPR�¿HOHV��PRQyJDPRV�\�EXHQRV�SDGUHV��

mientras que en los entornos homosociales se les exige expresar su «hombría», a través de 

múltiples conquistas sexuales (Hirtsch et al., 2007 en Herrera, Kendall y Campero, 2014).

Entonces, el ideal de la masculinidad demanda a un ser fuerte, que brinde protección y 

sea el proveedor de recursos, además de ser arriesgado, invulnerable, evidentemente hetero-

sexual, con múltiples conquistas sexuales (en las que siempre debe asumir el papel activo), 

debido a que su deseo sexual es un impulso incontrolable que debe ser atendido urgente-
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mente, además de que no necesita aprender sobre sexo porque «lo sabe todo» (Villaseñor y 

Castañeda, 2003; De Keijzer, 2004; en Herrera y Campero, 2002; Chapa. 2014).

Así, al establecer como parte del «ser hombre» el ser agresivo y ser quien conduce, con-

WUROD�\�GRPLQD�HQ�OR�VH[XDO��SURGXFH�TXH�DOJXQRV�KRPEUHV�WHQJDQ�PXFKDV�GL¿FXOWDGHV�SDUD�

hablar sobre sus dudas o expresar falta de conocimiento sobre la sexualidad; por lo tanto si 

se permitieran recibir información u orientación por parte de sus parejas femeninas, podrían 

sentirse menos hombres o asumir que su pareja es una «mala mujer» (Kendall, 2009).

En relación a las masculinidades y la sexualidad de los varones, Szasz y Castrejón (2008), 

realizaron un estudio con base en los resultados de la Encuesta de Salud Reproductiva con 

Población Derechohabiente del IMSS de 1998, a partir de los cuales exploraron la relación 

entre las identidades masculinas y las prácticas sexuales en hombres heterosexuales casados 

que vivían principalmente en entornos urbanos. En este estudio se encontró que entre más 

D¿UPDEDQ�pVWRV�LGHDV�VREUH�HTXLGDG�GH�JpQHUR��PHQRU�HUD�VX�SUREDELOLGDG�GH�HMHUFHU�SUiFWLFDV�

sexuales de riesgo; y a la inversa, en aquellas parejas dónde el hombre era quien dominaba, se 

ejercía practicas sexuales que podían poner en peligro su salud o la de su pareja. También se 

observó un asociación entre la edad y el estrato socioeconómico como factores protectores, 

es decir, entre más jóvenes eran los varones y de estrato social medio o alto, había una mayor 

tendencia al autocuidado, a pesar de reportarse más relaciones extramaritales. Por lo tanto, 

tener más encuentros sexuales no constituía un riesgo para estos hombres, sino el hecho de 

mantener creencias tradicionales de la masculinidad.

Respecto a estas concepciones tradicionales de la masculinidad, se ha explorado aspectos 

interesantes que tienen que ver con el ejercicio de la sexualidad. Un estudio realizado con 312 

camioneros (de los cuales el 0.6% resultó positivo al VIH) reveló que aunque la mayoría de 

estos varones estaba casado con mujeres, el 96% expresó haber tenido en promedio otras tres 

parejas en el año anterior, el 24% informó haber contratado a trabajadoras sexuales, mientras 

que el 6% intercambiaba sexo por favores y el 5% había tenido también encuentros sexuales 

con otros hombres (Gayet, et al., 2007; en Torres, 2010). Este estudio muestra que identidad 

sexo-genérica no es una limitante para la experimentación sexual con personas del mismo 

sexo para los varones.

8QD�LQYHVWLJDFLyQ�UHDOL]DGD�FRQ�����KRPEUHV�GLDJQRVWLFDGRV�FRQ�9,+�DXWRLGHQWL¿FDGRV�

como hombres que tienen sexo con mujeres mostró que el 92% tuvo coito anal con otro hom-
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bre alguna vez en su vida, de los cuales el 70% no uso condón. Por lo tanto sería importante 

realizar campañas de prevención que aborden estos espacios homosociales dónde estas prác-

ticas son comunes (bares, parques, saunas, etc.), sin estigmatizar o asumir ninguna identidad 

sexual, de modo que sea posible hacer prevención del VIH, promover encuentros sexuales se-

guros entre hombres a partir del cuestionamiento a los mandatos de género dominantes (Mi-

reles, López y Cruz, 2002; Kendall, Herrera, Caballero y Campero, 2007; en Kendall, 2009).

Cabe mencionar que en los encuentros sexuales entre hombres dónde predominan estas 

concepciones tradicionales, se asume que mientras se tome el papel «activo» en una relación 

entre varones, se refuerza la «hipermasculinidad o machismo» debido a que se queda intacta 

la heterosexualidad (Liguori y Aggleton, 1996; en Herrera, Kendall y Campero, 2014). Es 

decir, que mientras el hombre no sea penetrado por otro hombre no es homosexual o bisexual, 

por el contrario, se es más masculino si puede ejercer su poder sexual sobre una mujer o sobre 

otro hombre (Kendall y Pérez, 2004).

Es importante mencionar que esta concepción depende de varios factores para ser jus-

WL¿FDGD��TXH�XQ�KRPEUH�KD\D�WHQLGR�UHODFLRQHV�FRQ�RWUR�KRPEUH�GHVGH�HO�SDSHO�DFWLYR�SRU�

soledad o encontrarse migrando (como en el caso de los camioneros), o simplemente porque 

no habían otras mujeres disponibles cerca (y dado que debe atender su deseo sexual inmedia-

WDPHQWH�VH�MXVWL¿FD���TXH�KD\D�HVWDGR�EDMR�ORV�HIHFWRV�GHO�DOFRKRO�R�GURJDV��TXH�HO�HQFXHQWUR�

haya sido un «accidente» (por lo tanto no se emplea ningún método de prevención) o que el 

varón que tomó el papel «pasivo» haya sido muy femenino (Bronfman y Minello, 1999; en 

Herrera, et al., 2009; Kendall y Pérez, 2004; Herrera, Kendall y Campero, 2014).

(Q�HVWH�VHQWLGR��XQD�LQYHVWLJDFLyQ�HWQRJUi¿FD�UHDOL]DGD�HQ�6RQRUD�SXVR�HQ�HYLGHQFLD�TXH�

muchos de los primeros contactos homoeróticos que experimentan los hombres se relacionan 

con la sobrevalorización de la virginidad femenina, dado que al ser tan custodiada, los hom-

bres descubren su sexualidad entre ellos, comúnmente en contextos de embriaguez; por lo 

tanto se exponen a condiciones que obstaculizan la prevención desde temprana edad, como 

es la semiconsciencia y la clandestinidad (Nuñez, 2007; en Chapa, 2014). 

Otro aspecto importante en las prácticas homoeróticas es la intensidad de la sensación de 

placer que muchos hombres reportaron, percepción que también tiene que ver con los estereo-

tipos de género, dado que se expresa en relación a que los varones «saben dar placer», mien-

tras que las mujeres tienen poca experiencia sexual y casi nunca están dispuestas a practicar 
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sexo oral o anal, cuestión que se encuentra asegurada en un encuentro sexual entre hombres 

(Herrera, Kendall y Campero, 2014).

Cabe mencionar que cuando las prácticas homoeróticas no cumplen las condiciones que 

demanda la masculinidad hegemónica (como el silencio o la clandestinidad) , la homofobia 

tiende a ejercerse, por lo tanto se exige que estos contactos sean disimulados, ocasionales o 

realizados sólo en el ámbito privado, generalmente de forma anónima. Por esta razón muchos 

hombres desconocen su estado serológico o se lo ocultan a sus parejas, debido a que revelarlo 

podría evidenciar sus comportamientos, y ponerlos en peligro, dado que el VIH/sida es una 

enfermedad sumamente estigmatizada y relacionada con la homosexualidad, lo inmoral y el 

pecado (Amuchástigui, 2013). 

Por esta razón, en América Latina, uno de los factores que vulnera más a las mujeres para 

adquirir el virus es que sus parejas tengan prácticas sexuales con hombres y mujeres; esto no 

TXLHUH�GHFLU�TXH�HQWRQFHV�GHEDQ�HVWLJPDWL]DUVH�PiV�ODV�SUiFWLFDV�KRPRHUyWLFDV�R�OD�LQ¿GHOL-

dad, por el contrario, es necesario que los mensajes de prevención tomen en cuenta que las 

practicas sexuales entre personas del mismo sexo no necesariamente determinan la identidad.  

Este es el caso de muchos hombres HSH (hombres que tienen sexo con hombres) o HSHM 

(hombres que tienen sexo con hombres y mujeres pero no se consideran a sí mismos bisexua-

les), que no expresan o perciben su identidad como gay o bisexual; porque para ellos los 

contactos homoeróticos no alteran su masculinidad, pueden cumplir con todas las normas 

del «ser hombre» y tener relaciones con otros hombres por cuestión de «seguridad». Es decir, 

evitan embarazos, supuestamente nadie se va a enamorar ni a poner en riesgo la relación con 

su esposa porque ninguno hablará al respecto. Además de estas creencias, la clandestinidad 

GH�OD�LQ¿GHOLGDG�HQ�VXPD�DO�HVWLJPD�\�OD�KRPRIRELD��VH�FUHDQ�HVFHQDULRV�GRQGH�OD�SUHYHQFLyQ�

del VIH se vuelve psicológica y materialmente difícil de implementar, lo cual incrementa en 

gran medida el riesgo de adquirir el virus para los hombres (Kendall, 2009; Kendall y Pérez, 

2004).

(VWD�GL¿FXOWDG�SDUD�SRQHU�HQ�IXQFLRQDPLHQWR�PpWRGRV�GH�SUHYHQFLyQ�HQ�HVWH�VHFWRU�WLHQH�

que ver con el hecho de que a pesar de que estos varones han tenido múltiples parejas sexua-

les, mantienen tan arraigado el «deber ser» tradicional de género (debido a la interiorización 

del discurso del amor romántico), que se niegan a aceptar que han tenido prácticas de riesgo, 

por lo tanto no acuden a ningún lugar o grupo dónde puedan recibir la información adecuada. 
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En contraste, muchos hombres abiertamente gays o bisexuales tienden a acceder a los servi-

cios de prevención y encontrase sensibilizados sobre el VIH/sida gracias a algunas organiza-

ciones civiles (Kendall y Pérez, 2004).

Una vez que se dan estas condiciones de riesgo y los hombres son diagnosticados como 

personas que viven con VIH, existen importantes cambios que tienen lugar en su cotidiani-

dad. Herrera, Campero, Caballero, Kendall y Quiroz, (2009) realizaron un estudio con 40 

personas, 20 hombres y 20 mujeres con prácticas heterosexuales en los estados de Morelos, 

Guerrero y D.F. que vivían con VIH. En esta investigación se puso en evidencia que la sexua-

lidad de los hombres que viven con el virus también se encuentra sumamente estigmatizada. 

Se asocia con irresponsabilidad, con que no les importó infectar a sus parejas o que incluso 

lo hicieron de forma intencional o por venganza; se piensa en ella como si fuera un impulso 

agresivo o hasta destructivo. Sin embargo los varones expresaron asociación entre su vida 

sexual y el «pecado» (por lo tanto la infección por VIH es «merecida», por desviarse de la 

heterosexualidad o por «destramparse»), manifestaron culpa por causar daño a sus parejas al 

infectarlas, y luego del diagnóstico tendían a evitar tener otra pareja por miedo a tener que 

revelar el diagnóstico y a sostener relaciones sexuales y correr el riesgo de infectar a otra 

persona. Debido a estas razones, varios participantes en este estudio preferían tener relacio-

nes sexuales con prostitutas, debido a que ellas no les cuestionarían el hecho de usar condón; 

mientras que una pareja «afectiva» sospecharía de la insistencia de usar preservativo o podría 

tener deseos de tener hijos. Además los participantes de esta investigación también habían 

disminuido radicalmente su vida sexual a causa de la depresión, cansancio, los problemas de 

salud e incluso los efectos secundarios de los medicamentos. Otro resultado interesante de 

estudio fue que los entrevistados expresaron que a diferencia de las mujeres, ellos no estaban 

DGDSWDGRV�DO�©GLVSODFHU�FRUSRUDO�\�D�OD�GLVFLSOLQDª��SRU�OR�WDQWR�VH�OHV�GL¿FXOWDED�PXFKR�LQ-

corporar el hábito de tomar medicamentos y cuidar sus salud, esto en gran parte se encuentra 

relacionado con la idea de que la masculinidad dominante debe representar potencia o activi-

dad, en consecuencia, la idea de pasividad y sufrimiento se asocia a la feminidad. 

Otro estudio mostró que aquellos hombres positivos al VIH que defendían de forma más 

intensa su masculinidad (desde el modelo tradicional), tendían a dedicar gran parte de su 

WLHPSR�\�HQHUJtD�DO�WUDEDMR��UHD¿UPDQGR�VX�URO�FRPR�SURYHHGRUHV�\�DLVOiQGRVH�GH�RWUDV�UHGHV�

GH�DSR\R��VLQ�HPEDUJR�SHVH�D�PDQWHQHU�HVWD�LPDJHQ�GH�SHUVRQDV�DXWRVX¿FLHQWHV��DGPLWLHURQ�

sentirse solos y con ganas de convivir más con personas en su condición, con las que pudieran 
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LGHQWL¿FDUVH��&KDSD��������

$VLPLVPR��HO�FRQÀLFWR�GH�FUHHQFLDV�SURYHQLHQWHV�GHO�PRGHOR�GH�PDVFXOLQLGDG�WUDGLFLRQDO�

en estos hombres, reveló la contradicción entre su concepción de hombre que tiene que ver 

con fuerza, razón y nula emotividad y su experiencia de fragilidad o debilidad corporal ex-

perimentada luego del diagnóstico; con lo cual se cuestiona su identidad masculina (Chapa. 

2014).

Por lo tanto, el diagnóstico de VIH puede cuestionar los mandatos de la masculinidad 

hegemónica, dado que son insostenibles en muchos casos cuando ya se vive con la enfer-

medad. También constituye una oportunidad para cuestionar el «deber ser» de la identidad 

sexual, desestigmatizar las prácticas homoeróticas y con ello liberarlas de la clandestinidad, 

que se ha observado como uno de los mayores factores de riesgo para no utilizar medidas de 

protección.

En este sentido, sobre los hombres abiertamente gays o bisexuales, es importante resaltar 

que la respuesta al VIH/sida en estos últimos treinta años ha ayudado mucho a visibilizar y a 

luchar contra el silencio y el rechazo (Bohan, 1996; Guajardo, 2003; en Toro y Vargas, 2008). 

Sin embargo, el panorama no es nada sencillo tampoco para este grupo, existen factores que 

determinan su vulnerabilidad para adquirir el virus, como la edad, clase social, etnia; en 

este caso su preferencia sexual no los aleja de mandatos de la masculinidad que los ponen en 

riesgo.

“Es dentro del contexto de la raza y la etnicidad que se construye la mascu-

linidad y el deseo homoerótico, y no necesariamente dentro del contexto de las 

LGHQWLGDGHV�GH¿QLGDV�SRU�OD�RULHQWDFLyQ�VH[XDO´��7RUR�\�9DUDV��������S�������

(QWRQFHV��HO�FRQWH[WR�VRFLDO�WLHQH�XQ�JUDQ�SHVR�HQ�OD�GH¿QLFLyQ�GH�ODV�P~OWLSOHV�PDVFXOL-

nidades, y con ello en el comportamiento sexual de los hombres. Investigaciones realizadas 

sobre las prácticas sexuales de algunos hombres latinos en Estados Unidos concluyeron que 

el contexto de la relación erótica puede determinar el rol de hombres homosexuales versátiles 

(es decir personas que pueden ejercer un rol pasivo o activo). En estos estudios, la decisión 

sobre qué rol tomar se basó en la percepción de la masculinidad de su compañero sexual, es 

decir, si su pareja se mostraba más agresiva, con tez más oscura, físicamente más alto o con 

un pene grande, entonces tendían a asumir el rol sexual pasivo (Carballo, et al., 2004; en Toro 

y Varas, 2008). 
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Otro aspecto fundamental en este grupo es el papel de la estigmatización y la homofobia, 

dado que la sociedad mexicana se desarrolla dentro de una estructura patriarcal, el rechazo 

hacia los hombres gays y bisexuales se perpetúa a través de todos los ámbitos sociales, como 

lo son: la familia, la escuela, el trabajo o los servicios de salud. Por otro lado se ha puesto en 

evidencia que cuando se internaliza el prejuicio social y la opresión, se afecta el proceso de 

toma de decisiones vinculado a la prevención de enfermedades y con ello el progreso de las 

PLVPDV�FDPELD��'ROH]DO��HW�DO���������/HZLV��HW�DO���������2UWL]��HW�DO���������HQ�7RUR�\�9DUDV��

2008; Estrada, Magis y Bravo, 2009).

Por otro lado, ser un hombre homosexual o bisexual no determina necesariamente que 

vivan su masculinidad de forma diferente a la hegemónica, por el contrario, son las formas 

tradicionales en las que fueron socializados las que los vulneran. En este sentido, Díaz y 

$\DOD���������HMHPSOL¿FDQ�DOJXQDV�GH�HVWDV�OLPLWDFLRQHV�

Barreras para sexo más seguro en hombres gay latinos

 

Figura 3.2. Barreras para hombres gay latinos (Díaz y Ayala, 2001; en Frasca, 2002, p. 150). 

Esto quiere decir que los hombres homosexuales se encuentran en riesgo por expresar ese 

deseo sexual «incontrolable» característico de la masculinidad tradicional, pero dado a que 

sus encuentros eróticos deben ser casi siempre clandestinos o en espacios públicos, tienden 
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a una menor probabilidad de usar condón y a vivir estos encuentros en silencio (y si no se 

habla no se puede negociar); por otro lado, continúan reduciendo el ejercicio de su sexualidad 

a la penetración (oral o anal). Todos estos aspectos se suman a la homofobia, que les impi-

de expresar libremente su orientación sexual y tiene graves implicaciones emocionales, así 

FRPR�XQD�LPSRUWDQWH�UHODFLyQ�FRQ�HO�FRQVXPR�GH�GURJDV�\�DOFRKRO�SDUD�MXVWL¿FDU�R�GHVLQKLELU�

el acercamiento sexual. Además cuando la pobreza se suma a todos estos factores pueden 

acumularse las vulnerabilidades y sumarse las relacionadas a la migración, reclusión o sexo-

servicio.

Por lo tanto en el contexto cultural latinoamericano y particularmente de México, es tras-

cendental investigar, discutir y plantear estrategias para abordar esta situación (Kendall y 

Pérez, 2004). Es necesario generar alternativas en las políticas públicas para que estas sean 

sensibles a esta problemática y disminuya la vulnerabilidad, es decir, se planteen mecanismos 

de cambio para que estos roles de género dejen de poner en riesgo a hombres y mujeres, sobre 

todo en contextos de alta marginación social, que no constituyen actores políticos visibles. 

Sin embargo las condiciones de sobrevivencia a las que están expuestos los llevan a vivir 

situaciones de mayor peligro que los vulneran para adquirir VIH.

3.4. vulnerAbilidAd de génerO en MuJeres trAnsexuAles y trAnsgénerO.

“…el sida se ha convertido en algo más que un grupo de enfermedades; se ha con-

vertido en una poderosa metáfora de nuestras culturas sexuales” (Weeks, 2005, 

p. 165).

(Q�0p[LFR��OD�FXOWXUD�PDFKLVWD��TXH�GH¿QH�ORV�FULWHULRV�GH�OD�PDVFXOLQLGDG�WUDGLFLRQDO��WLHQGH�

a minimizar a las mujeres mediante burlas e insultos, y en consecuencia se llega a la ridicu-

lización de las mujeres transgénero, las cuales tienen que enfrentar además de la homofobia, 

el peso de la misoginia (Franco, 2005; en Davenport, 2009). Sin embargo, no es posible vivir 

sin identidades, pero tampoco asumir por completo las que la sociedad impone, por lo tanto 

en esta construcción de las identidades trans es posible observar la lucha entre la imposición 

y la decisión (Weeks, 2005).
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Se ha descrito al género anteriormente como una construcción social a partir de la cual las 

SHUVRQDV�VH�LGHQWL¿FDQ�HQ�XQ�JUXSR�GH�SHUWHQHQFLD��KRPEUHV�\�PXMHUHV�VH�GHVDUUROODQ�HQ�XQD�

estructura que dicta los mandatos, jerarquías, espacios y estéticas que deberán perseguir a 

lo largo de su vida. En el caso de las mujeres transgénero y transexuales, se cuestionan estas 

normas al trasgredir la «supuesta naturalidad» entre el sexo biológico y el género al construir 

su identidad, una identidad femenina a partir de un cuerpo con sexo masculino (Estrada y 

García, 2010). Por esta razón resulta trascendente incluir en el análisis desde la perspectiva de 

género a las mujeres trans como parte de la feminidad, dónde ésta «respeta las construccio-

nes alternativas de género». En este sentido, las intervenciones para prevenir la transmisión 

y atención del VIH/sida deben necesariamente tomar en cuenta una visión más amplia de la 

identidad de género que no se centre solamente en los genitales y la concepción biomédica 

del sexo (Torres, 2010; Davenport, 2009).

Las mujeres trans (transgénero, transexuales o incluso travestis) presentan la misma vul-

nerabilidad social que las mujeres biológicas debido a que se viven como mujeres en el en-

WRUQR�VRFLDO��DXQTXH�VLQ�HO�UHFRQRFLPLHQWR�R¿FLDO�GH�VX�LGHQWLGDG�HQ�OD�PD\RUtD�GH�ORV�FDVRV���

sin embargo también viven los riesgos de ser receptivas en el acto sexual anal (como los hom-

bres homosexuales), viven muchas formas de violencia que van desde el rechazo familiar y 

laboral, discriminación, estigmatización, carencia de servicios adecuados de salud sensibles 

D�VXV�QHFHVLGDGHV��DVt�FRPR�YLROHQFLD�HVSHFt¿FDPHQWH�SRU�SDUWH�GH�OD�SROLFtD��,QIDQWH��HW�DO���

2009; en Torres, 2010; Davenport, 2009). Estos factores las colocan en una situación de alta 

vulnerabilidad para adquirir la infección por VIH. (Figura 3.3).

Es posible observar como la seroprevalencia es mucho más alta en mujeres transgénero 

y transexuales que en hombres y mujeres biológicas. De acuerdo a estos autores el grupo 

de mujeres biológicas con mayor incidencia es el del las mujeres trabajadoras sexuales que 

son usuarias de drogas inyectables (14% de ellas viven con VIH), mientras que los hombres 

con mayor vulnerabilidad son los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres 

(16.9%), porcentajes mucho menores a los de las mujeres trans, en las que las cifras llegan al 

25.6% y hasta el 34% en otros países latinos como Argentina y Perú (MPS-UNFPA, 2011).

Las razones por las que las mujeres trans se infectan más con VIH se relacionan con esta 

doble vulnerabilidad de género, factores económicos y sociales, pero sobre todo con la dis-

criminación y estigmatización vinculada a su identidad sexo-genérica. 
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Figura 3.3. Porcentajes de seroprevalencia por categorías. (Pérez, Taracena, et al., 2004; Bautis-

ta-Arredondo, et al., 2012, Gutiérrez, et al., 2012 en CENSIDA, 2012).

Estas formas de violencia fueron experimentadas por ellas desde temprana edad, por lo 

que la mayoría fue expulsada o tuvo que desertar de la escuela, en consecuencia muy pocas 

mujeres trans pudieron concluir la secundaria. Este factor, aunado a la discriminación por su 

apariencia física reduce radicalmente las oportunidades de empleo (Nanda, 2000; en Estrada 

y García, 2010).

Tales niveles de exclusión generalmente las conducen al trabajo sexual (se estima que la 

mayor parte del trabajo sexual «masculino» es llevado a cabo por ellas), o a la estética; sin 

embargo, las políticas públicas y los estudios que aborden los aspectos que afectan a esta co-

munidad en México son escasos o limitados; se las incluye o agrupa en investigaciones sobre 

vulnerabilidades de hombres gays, HSH o trabajadoras sexuales (Davenport, 2009; Torres, 

2010). Aunque es importante mencionar que aunque las mujeres trans viven algunas de las 

VLWXDFLRQHV�GH�ULHVJR�SUHVHQWHV�HQ�HVWRV�JUXSRV��VX�YXOQHUDELOLGDG�HV�HVSHFt¿FD�GHELGR�D�XQD�

combinación particular de factores, por lo tanto tienen una probabilidad mucho mayor de 

infectarse con VIH (Estrada y García, 2010).

Estrada (2009), menciona que las mujeres trans viven la vulnerabilidad de género para ad-
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quirir VIH de los hombres (dado que en algún tiempo fueron socializadas como hombres) y 

de las mujeres debido a que han incorporado las características femeninas que establecen un 

menor control sobre su propia sexualidad, se exponen más a recibir violencia, y con ello, una 

mayor exposición a infecciones de transmisión sexual (En Estrada y García, 2010). Además 

de características muy particulares como el estigma y la discriminación o el hecho de que 

emplean agujas para su proceso de feminización (Davenport, 2009; Chapa, 2014).

Estrada y García (2010), realizaron un estudio exploratorio cuantitativo mediante entre-

vistas a profundidad y etnografía con 18 mujeres transgénero (travestis y transexuales), en la 

ciudad de Bogotá. De las 18 participantes, siete se encontraban en situación de prostitución, 

siete trabajaban en peluquerías y cuatro se desempeñaban en sectores profesionales (publici-

dad, sistemas y academia). En esta investigación se analizaron e interpretaron las siguientes 

dimensiones:

 1. Amor, erotismo y relaciones sexuales: En esta área se observó al amor idealizado, como 

meta de la felicidad, se asocia con la sinceridad y las dimensiones estéticas. Para realizar-

se en el amor necesitan tener un «marido», que sea un verdadero hombre heterosexual; sin 

embargo, este ideal contrasta con su vivencia en las relaciones de pareja, donde tienden a 

©DJXDQWDUVH� WRGRª� �LQ¿GHOLGDGHV�� DJUHVLRQHV� ItVLFDV�� H[SORWDFLyQ�HFRQyPLFD��� VH� VDFUL¿FDQ�

por sus parejas, muestran falta de autonomía, pasividad en nombre de un «entrega absoluta». 

Esta contradicción entre lo que desean y lo que viven las lleva a ser muy pesimistas en cuanto 

a las relaciones y a percibirse destinadas a vivir relaciones poco saludables. 

2. Identidades de género y sexualidad: Las participantes expresaron vivir su identidad como 

un «hecho desgarrador y excluyente», que las condujo a una vida azarosa, nómada, estigma-

tizada y llena de violencia (en la familia, escuela, trabajo e instituciones). Vivir una identidad 

trans las llevó a ser sobreexplotadas para pagar por su apariencia (tratamientos hormonales, 

quirúrgicos, vestimenta, cremas y maquillajes), pero dado que su sobrevivencia depende de 

la seducción, se ven forzadas a hacerlo.

3. Comportamientos sexuales y deseos: Expresaron siempre asumir el papel pasivo con sus 

parejas estables, lo cual las hacia sentirse «una verdadera mujer»,  sin embargo, con los clien-

WHV�SRGtDQ�FDPELDU�GH�URO�VH[XDO�VL�VH�OHV�SHGtD�KDFHUOR��DXQTXH�FRQ�GL¿FXOWDG�SRUTXH�HO�XVR�

GH�KRUPRQDV�GL¿FXOWD�OD�HUHFFLyQ�

4. Autocuidado, percepción de riesgo al VIH y proyecto de vida: Las participantes del estudio 
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mostraron pautas de cuidado constante con los clientes, aunque son sus parejas estables estas 

medidas tendían a relajarse. Esto concuerda con el rol de género que asumen con ellos, dado 

que tienden a ser más sumisas y en consecuencia a vivir las vulnerabilidades de otras mujeres 

biológicas. Sobre su proyecto de vida expresaron poca esperanza para tener una pareja que las 

acompañara el resto de su vida, sin embargo esta percepción podía observarse más esperan-

zada en quieres esperaban realizarse la cirugía de cambio de sexo, con lo que se convertirían 

en «mujeres normales». 

Por lo tanto muchos aspectos de vida en las mujeres trans son muy similares a los de otras 

mujeres, pero dado que tienen menos oportunidades laborales y educativas, sus vulnerabili-

dades tienden a acumularse. Sin embargo:

“son conscientes que como travestis, son cuerpos femeninos con falo y eso 

les implica algunos privilegios, mínimos y marginales, pero privilegios y pueden 

ofrecer a sus hombres cosas que las mujeres no podrían. Se trata de una dramati-

zación permanente, dentro de la cual las protagonistas tienen la certeza cotidiana 

de interpretar mal el papel, a pesar de lo cual, reiterativamente, perseverantemen-

te, militantemente responden subiéndose en el lomo del cuchillo de sus convic-

FLRQHV�\�YDORUHV�\�VH�YHQ�FRQFLWDGDV�D�D¿UPDUVH�HQ�VX�RSFLyQ�HVFHQRJUi¿FD�YLWDO´�

(Estrada y García, 2010, p. 98-99).

En este sentido es posible observar el concepto de performatividad de Judith Butler, las 

mujeres trans tratan de constituir su propia representación del género de forma repetitiva, 

pero a diferencia de los papeles heteronormados tradicionales, la estigmatización, homofobia 

y sexismo las hacen sentirse «interpretando mal el papel», y sin embargo con la convicción 

de no dejarse llevar por las imposiciones sociales, a pesar de sufrir las consecuencias de la 

exclusión y rechazo.

&DEH�UHVDOWDU�TXH�HVWH�UHFKD]R�WDPELpQ�HV�SDUWLFXODU��GL¿HUH�GHO�TXH�VH�HMHUFH�VREUH�KRP-

bres homosexuales y bisexuales:

“…las personas travestis reciben un rechazo particular porque transgreden los 

cánones de género socialmente establecidos; especialmente porque «juegan» con 

la ambigüedad y no renuncian a su genitalidad masculina, a pesar de su identidad 

femenina” (Lafaurie, et al. 2012, p. 46).

Por lo tanto, la transfobia que se desencadena hacia ellas impacta contundentemente su 
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YLGD�HPRFLRQDO��DXWRHVWLPD�\�DXWRFXLGDGR��/DIDXULH���������(VWRV�DVSHFWRV�GH¿QHQ�HOHPHQWRV�

importantes para el desarrollo de estrategias de prevención, control y atención de la epidemia 

TXH�SXHGDQ�GLVPLQXLU�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�OD�LQFLGHQFLD�GH�YLUXV�\�ODV�PXHUWH�TXH�RFDVLRQD��

Particularmente en el caso de las mujeres trans es importante estudiar la interacción en-

tre los cambios que realizan en sus cuerpos a partir de métodos hormonales, quirúrgicos o 

caseros y el VIH/sida en conjunto con el tratamiento antirretroviral, debido a que sus meta-

bolismos han sido alterados y en consecuencia funcionan diferente tanto a nivel físico como 

psicológico (Davenport, 2009).

Es posible observar que sus experiencias son muy diferentes a las de los hombres que 

tienen sexo con hombres a nivel físico, psicológico y social, sin embargo el hecho de que las 

incluyan en el mismo grupo que a ellos a causado que se alejen de las instituciones de salud, 

por sentir la atención estigmatizada o incluso ofensiva a su identidad de género, además de 

XQD�HYLGHQWH�IDOWD�GH�SUHSDUDFLyQ�SDUD�GDU�UHVSXHVWD�D�VXV�QHFHVLGDGHV�HVSHFt¿FDV��HVWR�GHEL-

do principalmente a que la cultura hegemónica es excluyente, desinforma y genera prejuicios 

hacia ellas. Por esta razón, gran parte de su discurso político tiene que ver con la exigencia 

a las instituciones y a la sociedad para no ser tratadas como hombres, para que se realice 

investigación y se impulsen acciones que disminuyan sus vulnerabilidades acumuladas para 

infectarse con VIH (Walsh, et al., 1989; Davenport, 2004; en Davenport, 2009; Estarda y 

García, 2010; Torres, 2010). 

“Muchas veces, las personas trans proponen otras identidades de género, que 

van más allá del nombrarse o reconocerse como hombres y como mujeres. Re-

conocerse como trans, travesti, transgenerista, transexual o como parte de un 

©WHUFHU�JpQHURª��VLJQL¿FD�DSDUWDUVH�GHO�ELQDULVPR�VH[XDO�TXH�VROR�SHUPLWH�OD�H[LV-

tencia de hombres masculinos y mujeres femeninas; es cuestionar el sistema se-

xo-género que se impone en los cuerpos, las sexualidades, los espacios, los roles, 

las jerarquías y las instituciones. Desde esta perspectiva, las experiencias trans 

son políticas y desestabilizadoras, por lo que sobre ellas recaen múltiples estig-

mas, violencias y discriminaciones. Aquello que cuestiona al orden establecido es 

—a su vez—, cuestionado por el orden establecido” (MPS-UNFPA, 2011, p. 57).

En este ciclo de cuestionamientos es posible observar las medidas que toma el sistema de 

sexo-género para impedir que se den cambios en las jerarquías y los roles. La estructura bus-
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ca la estabilidad de los papeles tradicionales, con ello mantiene en la exclusión a toda persona 

que cuestione sus mandatos. Sin embargo el hecho de que persista esta resistencia por parte 

de las mujeres trans habla de una capacidad de agencia, la cual necesita escucharse y fomen-

tarse mediante políticas públicas que las tomen en cuenta.

Por lo tanto debe impulsarse una legislación y cambios institucionales que respeten los 

derechos humanos de las personas trans y las protejas del estigma y la discriminación, con la 

¿QDOLGDG�GH�GLVPLQXLU�OD�YXOQHUDELOLGDG�\�TXH�SXHGDQ�SURSRUFLRQDU�WUDWDPLHQWRV�DGHFXDGRV�

a su condición (OMS, 2012).

Además algunas investigaciones han mencionado que el señalamiento tiene consecuencias 

a nivel emocional y psicosocial en estas mujeres, provoca baja autoestima, ansiedad, estrés 

crónico y puede llevarlas a abusar de las drogas, el tabaco y el alcohol, lo cual a su vez eleva 

su riesgo de contagio en relación a la baja de conciencia que produce (Infante, et al., 2009 

en Davenport, 2009). También se encontró que el peligro de adquirir la infección por VIH 

se relaciona directamente con el asilamiento social, un estudio realizado por la Universidad 

de Minnesota reportó que el 66% de las mujeres trans que participaron en su investigación 

habían vivido discriminación por su identidad de género, el 61% había experimentado depre-

siones profundas, mientras que el 52% había tenido intensiones de suicidarse en los últimos 

tres años, además de que el sexo era una conducta difícil de controlar para el 24% y el en 34% 

de los casos se empleaba para evadir la depresión o como estrategia de afrontamiento para 

otros problemas (Bockting, et al., 2005; en Davenport, 2009; OMS, 2012). 

En relación al trabajo sexual que la mayoría de las mujeres transgénero y transexuales ne-

FHVLWD�KDFHU��HV�LPSRUWDQWH�PHQFLRQDU�TXH�SURGXFH�FRQÀLFWRV�HPRFLRQDOHV�H�LQFOXVR�GH�LGHQ-

tidad, debido a que algunos clientes les solicitan ser penetrados, con lo que se ven obligadas 

a cambiar su rol sexual. Cabe mencionar que para muchos hombres, tener un encuentro con 

una mujer trans lejos de ser una relación homosexual, es la oportunidad de vivir una opción 

erótica innovadora o incluso una fantasía, sobre todo por la exhibición de atributos femeninos 

exagerados, como vestimenta asociada a un gran valor erótico que permite observar senos, 

piernas y glúteos muy desarrollados (Davenport, 2009).

(V�VLJQL¿FDWLYR�UHVDOWDU�TXH�SHVH�D�TXH�H[LVWHQ�PX\�SRFR�HVWXGLRV�VREUH�OD�LQWHUDFFLyQ�HQ-

tre el tratamiento antirretroviral y el uso de hormonas empleadas por muchas mujeres trans, 

VH�KD�SXHVWR�HQ�HYLGHQFLD�TXH�DOJXQRV�PHGLFDPHQWRV�HIHFWLYDPHQWH�GLVPLQX\HQ�VX�H¿FDFLD�
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e incluso se aumenta la resistencia, cuando son combinados con anticonceptivos orales, este 

es el caso del amprenavir y foramprenavir. También es necesario realizar investigaciones que 

arrojen más datos sobre la administración de píldoras con hormonas como progesterona y 

estradiol y sus efectos en el hígado o riñones de mujeres transexuales. Además que estas hor-

monas tienen efectos en la construcción de cuerpos grasosos en los seños, caderas y piernas 

�HOHPHQWDOHV�SDUD�OD�¿JXUD�HVWHUHRWLSDGD�IHPHQLQD���SRU�OR�WDQWR�WHQGUtD�TXH�GLVFXWLUVH�VL�WLHQH�

HIHFWRV� HQ� OD� OLSRGLVWUR¿D� TXH� SURYRFD� DOJXQRV�PHGLFDPHQWRV� DQWLUUHWURYLUDOHV� �*ULPDOGL��

2008; en Davenport, 2009).

 Por otro lado, es importante subrayar que: 

“Cualquier política sobre derechos, género y sexualidad que no integre los 

DVXQWRV�GH�KRPRVH[XDOLGDG�\� WUDQVJHQHULFLGDG� WLHQH�VHYHUDV�GH¿FLHQFLDV�HQ�VX�

construcción y marco teórico. No debería haber un argumento razonable para 

reducir las relaciones sexuales sólo a hombres y mujeres, y la sexualidad única-

mente a la heterosexualidad” (Samelius y Wagberg, 2005, p. 51 en Esplen, 2007, 

p. 15).

De este modo la perspectiva de género debe tomar en cuenta estas identidades y alejarse 

GHO�GLVFXUVR�H[FOX\HQWH�TXH�D¿UPD�TXH�VyOR�VRQ�©RULHQWDFLRQHV�VH[XDOHVª�R�SDUWH�GH�OD�©GLYHU-

sidad sexual» y no corresponde al género estudiarlas, debido a que además de formar parte de 

la disidencia sexual, constituyen identidades de género que salen de la heteronormatividad, y 

siguen experimentando el peso de los mandatos de género dado que aunque sean excluidas y 

se minimice su participación política, aún forman parte de la sociedad.

En este sentido, es necesario mencionar que además de las mujeres trans, se requiere estu-

diar a otras identidades de las que se desconoce o se sabe poco de su riesgo para adquirir el 

virus. Como es el caso de personas intersexuales,  hombres trans y mujeres lesbianas. Se sabe 

que pese a que las últimas tienen un muy bajo riesgo de infectarse con VIH por las caracte-

rísticas de sus encuentros sexuales, viven vulnerabilidad al virus porque sufren violaciones 

por hombres que buscan «corregir su orientación sexual», es decir, que las violentan para 

volverlas heterosexuales, dado que no pueden comprender que exista una identidad sexual 

que los excluya (Jaime, 2013).

Por otro lado también se hace un llamado de atención para que en las instituciones de sa-

lud se tome en cuenta la orientación sexual y la identidad de género de las personas, es decir, 
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que no se asuma siempre la «heterosexualidad». Además de que se considere a todas estas 

identidades como actores políticos, reciban una atención médica de acuerdo a sus necesida-

GHV�HVSHFt¿FDV��SXHGDQ�SDUWLFLSDU�HQ�ODV�GLVFXVLRQHV�\�OD�WRPD�GH�GHFLVLRQHV�VREUH�9,+�VLGD�

(Jaime, 2013).

“El sida nos recuerda la complejidad de las identidades contemporáneas. En los 

años sesenta y setenta, las nuevas identidades y comunidades sexuales, especial-

mente lesbianas y de hombres gay, mostraron la existencia de una reorientación 

fundamental de las normas de ser sexual. La vinculación de estas identidades con 

la amenaza de enfermedad y muerte sólo profundizó la sensación de incertidum-

bre sexual que ya se expresaba en el resurgimiento de absolutismos morales y de 

contraataques culturales. La incertidumbre sobre qué y quiénes somos fomento 

grandes temores y angustias”.(Weeks, 2005, p. 227).

Por lo tanto diseñar intervenciones sensibles a las identidades desde la perspectiva de 

género podría disminuir la estigmatización y esa «angustia» que provoca lo diferente en 

muchas personas. Finalmente estas identidades cuestionan los mandatos hegemónicos del 

género de forma distinta al feminismo, pero también a partir de una necesidad histórica de 

cambio en la estructura que las vulnera.

A través de este capítulo se ha observado la necesidad de integrar la perspectiva de género 

en los sistemas de salud, dado que los mandatos tradicionales de género fundamentan gran 

parte de la vulnerabilidad de las personas para adquirir el VIH/sida, por esta razón, a con-

tinuación se describen algunos elementos fundamentales necesarios para una intervención 

desde el análisis de género en las instituciones de salud pública.

3.5. eleMentOs pArA unA intervención desde lA perspectivA de génerO pArA lAs 

 instituciOnes de sAlud públicA.

En primer lugar es necesario que el personal de salud tome conciencia de la jerarquía que 

establece en su atención. Se ha observado que se atiende primero a los varones que a las muje-

res, o que se atiende a la mujer en relación a la maternidad, sin embargo la prioridad siempre 

es el infante (Kendall y Pérez, 2004).
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Esta atención estereotipada se vuelve más peligrosa cuando es interiorizada por las mu-

jeres y éstas, en consecuencia se atienden hasta el último momento, debido a que ponen en 

primer lugar el cuidado de su familia.

�³/RV�HVWHUHRWLSRV�FXOWXUDOHV�DFHUFD�GH�ODV�PXMHUHV�WDPELpQ�LQÀX\HQ�HQ�XQD�

pobre calidad de la atención. Por ejemplo, una mujer que experimentaba cambios 

menstruales y padecía mayores dolores menstruales luego de haber iniciado su 

tratamiento antirretroviral, al describir sus síntomas a su médico varón, él con-

testó: «Ese es el dolor de toda la vida, y le da a todas las mujeres». Este tipo de 

comentarios pone de relieve la misoginia alrededor de algunos aspectos de la cul-

tura mexicana que permean la provisión de servicios, más allá de la preparación 

académica de los profesionales de la salud…” (Kendall y Pérez, 2004, p. 81).

Es evidente la necesidad de incorporar la perspectiva de género al los servicios de salud, 

algunas usuarias han manifestado que sus derechos son violados constante y hasta sistemá-

ticamente en algunos casos. Por lo tanto muchos problemas se evitarían al fomentar cambios 

en la percepción del personal de salud en relación a las personas que viven con VIH (Espino-

sa y Paz, 2000; en Pérez, et al., 2004). 

“…los prestadores de servicios ven a las usuarias como seres carentes de de-

rechos, lo que genera malos tratos y falta de calidad y calidez. No obstante, si hu-

biera una intervención con los prestadores de servicios… [sería] posible esperar 

XQ�FDPELR�GH�DFWLWXG�TXH�EHQH¿FLH�WDQWR�D�ORV�SUHVWDGRUHV�GH�VHUYLFLRV�FRPR�D�ODV�

usuarias” (Pérez, Taracena, Magis, Gayet y Kendall, 2004, p. 54).

Un estudio realizado por Pérez, et al., (2004), reveló que muchas mujeres con VIH son 

GLVFULPLQDGDV�HQ�ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG��GyQGH�VH�ODV�GHMD�KDVWD�HO�¿QDO�GH�OD�FRQVXOWD��OHV�

niegan el servicio a la consulta ginecológica (pese a que es fundamental para un tratamiento 

adecuado de su condición), omiten o ignoran información importante para ellas (como res-

pecto a los lineamientos sobre la lactancia, vulneran sus derechos sexuales y reproductivos 

(son juzgadas como irresponsables o inconscientes cuando deciden ser madres, pero también 

lo son si deciden interrumpir su embarazo). Además tienen que enfrentar los trámites buro-

cráticos, la baja calidad de los servicios, carencia de atención psicológica o apoyo emocional 

y una prácticamente nula atención a sus necesidades.

Con respecto a las negligencias relacionadas a los derechos sexuales y reproductivos de 
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mujeres seropositivas, un estudio realizado con personal de salud en México reveló que el 

14% de ellos no sabía que el VIH podía transmitirse a través de la leche materna, mientras 

que el 59% indicó que debía prohibirse la maternidad a las mujeres VIH positivas. Por lo tan-

to la desinformación sobre medidas de atención para estas mujeres prevalece y el prejuicio es 

una constante (Infante, et al., 2006). Algunas situaciones de este tipo fueron documentadas 

entre 2005 y 2007, dónde se dieron casos de ligadura de trompas de Falopio sin consentimien-

to previo, discriminación para recibir atención ginecológica, evidenciando su diagnóstico, o 

abuso verbal al solicitar la realización de una prueba de embarazo (Kendall, 2009).

Estas violaciones parten de la concepción estereotipada de las mujeres positivas al VIH 

como «carentes de sentido» o «transmisoras del virus», por lo tanto se piensa que no pueden 

pensar en ser madres, dado que su cuerpo ya no sirve para esta función y no tiene sentido 

porque «van a morir pronto», como fue señalado por otras investigaciones (Grimberg, 2000). 

(QWRQFHV�HO�SHUVRQDO�GH�VDOXG�YLROHQWD�LQVWLWXFLRQDOPHQWH�UHD¿UPDQGR�HVDV�FUHHQFLDV�HUUy-

neas, poco informadas y llenas de discriminación.

3DUHFLHUD�TXH�ODV�PXMHUHV�VH�HQFXHQWUDQ�HQWUH�OD�¿JXUD�DXWRULWDULD�\�PDVFXOLQD�TXH�UHSUH-

senta su pareja, y por otro lado la del médico; ante ambos su toma de decisiones se encuentra 

UHGXFLGD�H�LQÀXLGD�SRU�ODV�UHODFLRQHV�GH�SRGHU��3RU�OR�WDQWR�HQ�OD�FXOWXUD�PH[LFDQD�OD�FRQV-

trucción de lo femenino, carece casi totalmente de autonomía (Brenes, et al., 1998; en Pérez, 

et al., 2004).

Cabe mencionar que si bien las mujeres son más maltratadas que los hombres en los ser-

vicios de salud pública, ellos también son discriminados: reciben violencia por parte de las 

estructuras burocráticas e institucionales.

“Así, la calidad y la calidez, dependen no sólo de arbitrajes médicos, cursillos 

y «modelos», sino de la sensibilización, de la autoestima del proveedor de servi-

cios y de un cambio de la cultura institucional que exige un esfuerzo en todos los 

niveles. Por otra parte, el conocimiento del usuario sobre sus derechos sexuales y 

reproductivos y su propia autoestima también resultan clave, pues mientras no se 

exijan, difícilmente se quitarán de encima el poder institucional que se les impo-

ne” (Espinosa y Paz, 2000; en Pérez, et al., 2004, p. 97).

Se ha evidenciado entonces, la necesidad de sensibilizar al personal de salud y promover 

la empatía hacia los usuarios, aportar información pertinente que complemente y aumente la 
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veracidad sobre aspectos elementales como la adherencia al tratamiento, o en la prescripción 

de medicamentos y procedimientos adecuados para las personas que viven con VIH/sida 

(Chapa, 2014).

Particularmente en el caso de mujeres, es importante asegurar su acceso a los servicios 

de salud, ya sea para la detección o tratamiento del VIH. Una investigación desarrollada por 

9RONRZ�\�%DODQGUiQ� �������� UHYHOy�TXH� ODV� FRQGLFLRQHV� VRFLDOHV� HQ� ODV� TXH�YLYHQ�PXFKDV�

mujeres (como la pobreza, violencia social, familiar o extrema dependencia a la pareja), di-

¿FXOWDQ�FRQVLGHUDEOHPHQWH�VX�SRVLELOLGDG�GH�VHU�DWHQGLGDV�HQ�XQD�LQVWLWXFLyQ�GH�VDOXG��VREUH�

todo si no cuentan con servicio de seguridad social; en consecuencia sólo una porción de las 

mujeres que viven con VIH se sabe infectada o se percibe en riesgo (Amuchástegui, 2013).

En el caso de las mujeres transexuales y transgénero es muy importante evitar los comen-

tarios despectivos o los juicios, las intervenciones deben ser laicas, libres de burlas y opinio-

nes personales sobre su apariencia y actividad laboral; la trascendencia de estos cuidados 

radica en que el estrés crónico del rechazo y el estigma hace a estas mujeres muy susceptibles 

a este tipo de actitudes y las puede llevar a evitar buscar la atención médica, además de que 

una atención libre de discriminación es parte de sus derechos humanos. Cabe mencionar 

TXH�OD�DWHQFLyQ�WDPELpQ�GHEH�VHU�LQIRUPDGD�\�FRQ�HO�FRQRFLPLHQWR�VX¿FLHQWH�SDUD�WRPDU�ODV�

decisiones adecuadas sobre la interacción del tratamiento antirretroviral y la administración 

GH�KRUPRQDV�FRQ�¿QHV�FRVPpWLFRV��HVWRV�WUDWDPLHQWR�WLHQGHQ�D�WHQHU�OD�PLVPD�UHOHYDQFLD�SDUD�

las mujeres trans, ya que por un lado, el tratamiento para el VIH protege su salud, mientras 

que las hormonas les permiten seguir viviendo su identidad femenina, es decir que también 

les permiten vivir su vida con calidad (Davenport, 2009). 

La estigmatización que se percibe en las instituciones de salud pública es tan alta que 

algunas encuestas indican que la mayoría de personas que viven alguna forma de disiden-

FLD�VH[XDO�SUH¿HUH�RFXOWDU�VX�RULHQWDFLyQ�VH[XDO��PLHQWUDV�TXH�HO�����SUH¿ULy�DWHQGHUVH�HQ�

LQVWLWXFLRQHV�SULYDGDV��/R�FXDO�UHD¿UPD�OD�LPSRUWDQFLD�GH�VHQVLELOL]DU�DO�SHUVRQDO�GH�VDOXG�

para hacer frente a la homofobia, requisito para avanzar en la respuesta al VIH/sida.(Estrada, 

Magis y Bravo, 2009).

Por lo tanto, es necesario capacitar al personal de salud, sensibilizándolo sobre la situación 

de las personas, transgénero o transexuales, de modo que cuando alguna de ellas acuda en 

búsqueda de sus servicios, si ésta se presenta con una historia de vida de mujer, sea atendida 
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como tal, en consecuencia deberán ser atendidas por el personal adecuado y dirigiéndose a 

HOODV�SRU�HO�QRPEUH�FRQ�HO�TXH�VH�LGHQWL¿FDQ�\�SRU�HO�SURQRPEUH�DGHFXDGR�D�pVWH��QR�SRU�VX�

QRPEUH�R¿FLDO�QL�SRU�VX�DQDWRPtD��'DYHQSRUW��������

De este modo es evidente que el personal de salud reproduce creencias sociales estigma-

tizadoras y cargadas de violencia para las personas que viven con VIH, que pueden poner en 

peligro su salud, dado que las exponen a prácticas negligentes, a la exclusión, al autoestigma 

y a la evitación de los servicios en consecuencia a tantas malas experiencias.

Entonces, las instituciones de salud tendrían que considerar algunos objetivos importantes 

para realizar sus intervenciones libres de estas prácticas estigmatizadoras, cabe mencionar 

TXH�ODV�FRQGLFLRQHV�HVSHFt¿FDV�TXH�VH�YLYHQ�HQ�0p[LFR�HQ�HO�FRQWH[WR�GH�9,+�VLGD��SHUPLWHQ�

generar propuestas a partir de marco normativo existente, debido a que existen leyes, políti-

cas y procedimientos que protegen los derechos de las personas que viven con el virus, sin 

embargo, es necesario que éstos sean implementados o se lleven a cabo con calidad y respe-

tando los derechos humanos. Por esta razón resulta elemental partir de ciertos postulados que 

favorezcan cambios sobre el estigma, y en consecuencia, se promueva el respeto y la igualdad 

en otros espacios sociales. 

Los objetivos sugeridos son:

��6HQVLELOL]DU�DO�SHUVRQDO�GH�ODV�LQVWLWXFLRQHV�GH�VDOXG�VREUH�OD�FRQVWUXFFLyQ�GH�OD�LGHQ-

tidad de género, las diferencias entre los roles asignados a hombres y mujeres, así como 

sus distintas valoraciones que en ocasiones fomentan la desigualdad en la toma de 

decisiones, sobre todo en la sexualidad, y con respecto a la sobrevalorización de la 

maternidad y del matrimonio en las mujeres, como lo único que legitima su sexualidad 

(Pérez, et al., 2004).

��)DYRUHFHU�OD�HTXLGDG�GH�JpQHUR�HQ�WRGRV�ORV�iPELWRV�D�WUDYpV�GH�LQWHUYHQFLRQHV�D�FRUWR�

y mediano plazo (Kendall y Pérez, 2004).

��,GHQWL¿FDU�\�SURSRUFLRQDU�DSR\R�D�PXMHUHV�YXOQHUDEOHV�D�OD�LQIHFFLyQ�SRU�9,+��.HQ-

dall y Pérez, 2004).

��0HMRUDU�ORV�VHUYLFLRV�GH�GLDJQyVWLFR�\�DWHQFLyQ�GH�RWUDV�LQIHFFLRQHV�GH�WUDQVPLVLyQ�

sexual, sobre todo en mujeres, dado que éstas en ocasiones son un indicador del virus, 

por lo tanto durante el tratamiento de las ITS debe proponerse la realización de la prue-

ba para descartar VIH, brindar información, consejería sobre sexo protegido y por lo 
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tanto se proporcionen condones masculinos y femeninos para evitar prácticas de riesgo 

y diagnósticos tardíos (Sangani y Wilkinson, 2004; en Kendall, 2009).

��&UHDU�KHUUDPLHQWDV�TXH�OHV�SHUPLWDQ�D�ODV�PXMHUHV�VLVWHPDWL]DU�\�PRQLWRUHDU�VX�SUR-

ceso de atención y la agenda del mismo (Pérez, et al., 2004).

��)RPHQWDU�HO�FRQVHQWLPLHQWR�LQIRUPDGR��OD�GLVFXVLyQ�\�WRPD�GH�GHFLVLRQHV�LQIRUPDGD�

en el proceso de salud (Pérez, et al., 2004).

��3URPRYHU�XQ�DFHUFDPLHQWR�GH�ODV�PXMHUHV�TXH�YLYHQ�FRQ�9,+�D�HVWUDWHJLDV�TXH�IRPHQ-

ten su empoderamiento y sus habilidades para ser proactivas en el proceso de atención 

de su salud. En consecuencia, aumentarían su autoestima y asertividad, tendrían más 

conciencia de sus derechos, podrían poner a su favor las interacciones con el personal 

de salud y generar alianzas dentro de las instituciones, en asociaciones civiles o incluso 

en su comunidad que les permitan frenar la discriminación (Pérez, et al., 2004).

��'LVHxDU�XQ�SDTXHWH�EiVLFR�GH�DWHQFLyQ�PDWHUQR�LQIDQWLO�TXH�LQFOX\D�LQIRUPDFLyQ��FRQ-

VHMHUtD��FRQWURO�SUHQDWDO��LQFRUSRUDQGR�SUXHEDV�YROXQWDULDV�\�GLDJQyVWLFR�GH�Vt¿OLV��\�

comunicar sobre opciones reproductivas para mujeres y sus parejas. Todas estas accio-

nes además de las pautas de atención que ya se encuentran en los protocolos mexicanos, 

como la terapia antirretroviral, triple terapia, cesárea y sustitución de la leche materna 

durante la lactancia (CENSIDA, 2007; en Kendall, 2009).

��4XH�ODV�PXMHUHV�SXHGDQ�DSURSLDUVH�VH�VX�FXHUSR�\�VXV�GHVHRV��GH�IRUPD�TXH�SXHGDQ�

promoverse conductas preventivas y relaciones recíprocas entre hombres y mujeres 

(Herrera y Campero, 2002).

��'HVDUUROODU�PpWRGRV�GH�SUHYHQFLyQ�TXH�SXHGDQ�VHU�FRQWURODGRV�SRU�ODV�PXMHUHV�R�TXH�

no dependan totalmente de la voluntad de sus parejas.

��3URPRYHU�DFFLRQHV�TXH�SHUPLWDQ�HVWLPXODU�D�KRPEUHV�\�PXMHUHV�D�FXHVWLRQDU�HO�©GH-

EHU�VHUª�GHO�JpQHUR�\�D�ORV�HVWHUHRWLSRV�TXH�FDGD�XQR�DVXPH��LPSXOVDQGR�XQD�UHÀH[LyQ�

que les permita reconocer que estos roles pueden llegar a ser opresivos y a provocan 

consecuencias negativas, como la transmisión del VIH/sida (Pérez, et al., 2004).

��0HMRUDU�ORV�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�VH[XDO�\�UHSURGXFWLYD�SDUD�ODV�SHUVRQDV�TXH�YLYHQ�FRQ�

el virus, particularmente se requiere proporcionar condones femeninos a las mujeres y 

QR�DVXPLU�TXH�\D�QR�WLHQHQ�YLGD�VH[XDO��6H�QHFHVLWD�RWRUJDU�FRQVHMHUtD�HQ�SODQL¿FDFLyQ�
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familiar libre de discriminación (Kendall y Pérez, 2004).

��,QFUHPHQWDU�HO�DFFHVR�D�ODV�PXMHUHV�DO�VHUYLFLR�GH�SUXHEDV��PHGLDQWH�FDPSDxDV�FRPX-

nitarias (en centros comerciales, lugares de trabajo y clínicas móviles) y acercándose a 

las mujeres que viven mayores contextos de vulnerabilidad (incluirla en los servicios de 

atención a ITS, ginecológicos y pediátricos) (Torres, 2010). 

��,QWHQVL¿FDU�HVWUDWHJLDV�SUHYHQWLYDV�GLULJLGDV�D�KRPEUHV�KHWHURVH[XDOHV��+6+�\�+6+0��

(Hirsch, et al., 2007; en Amuchástegui, 2013). Incrementar su conciencia de riesgo para 

VIH; así como su participación en la atención a su salud sexual y reproductiva (Pérez, 

et al., 2004). 

��6HOHFFLRQDU�D�SHUVRQDO�FRQ�PD\RU�LQWHUpV�\�GLVSRVLFLyQ��HVWLPXODUORV�SURIHVLRQDOPHQWH�

y capacitarlos para que sean capaces de dar consejería pre y post prueba y que cuenten 

con información clara y veraz (Pérez, et al., 2004).

��&RQVWUXLU�FRPR�DFFLRQHV�D¿UPDWLYDV�FRUUHFWRUDV��LQLFLDWLYDV�TXH�SURPXHYDQ�JXDUGH-

rías e incentivos económicos para que las mujeres que viven con VIH logren acceder 

a los papeles de liderazgo y ser participes en la toma de decisiones y políticas públicas 

sobre VIH/sida (Kendall y Pérez, 2004).

��&DSDFLWDU�DO�SHUVRQDO�VREUH�GLYHUVLGDGHV�GH�JpQHUR��H[SHULHQFLDV�VRFLDOHV�\�VXEMHWLYDV�

de las mujeres trans, así como sus procesos de construcción de cuerpo e identidad; de-

rechos humanos, estigma y discriminación en el contexto de las personas transgénero 

y transexuales (MPS-UNFPA, 2011).

��3URYHHU�VHUYLFLRV�GH�VDOXG�DGHFXDGRV�\�VREUH�WRGR�DPLJDEOHV�SDUD�ORV�\�ODV�MyYHQHV��

(especialmente sobre salud sexual y reproductiva) (Torres, 2010).

/D�¿QDOLGDG�GH� LQFRUSRUDU�HVWDV�SURSXHVWDV�DO�VLVWHPD�GH�VDOXG�UDGLFD�HQ�TXH�SHUPLWHQ�

visibilizar a los grupos más vulnerados por el sistema de sexo-género, les permite expresarse 

desde su propia voz, salir del ámbito privado y con convertirse en actores políticos (Herrera 

y Campero, 2002). Fomentan el empoderamiento a partir de que se enfocan en la transmisión 

de información adecuada, promueven habilidades, permiten el acceso a prevención, servicios 

y capital social; impulsan la participación en la toma de decisiones y que se pueda llegar a re-

cursos económicos, ya sea en forma de apoyos gubernamentales o promoviendo la inclusión 

en medios laborales. Los cuales representan los componentes fundamentales del empodera-

miento en personas con VIH/sida de acuerdo a Gupta (2000; en Herrera y Campero, 2002).
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Entonces el papel de las instituciones de salud es fomentar estas acciones, aunque es im-

portante resaltar que el empoderamiento no es algo que pueda «darse» a las personas, es un 

aspecto que se trabaja, por lo tanto es necesario disponer las condiciones para que éste pueda 

desarrollarse. En ese sentido, el hecho de que se incorporen los objetivos mencionados ante-

riormente pone estas condiciones, sin embargo, los cambios más profundos podrían provenir 

GH�TXH�ODV�LQVWLWXFLRQHV�GHMHQ�GH�UHSURGXFLU�\�UHD¿UPDU�HO�HVWLJPD��SHUPLWLHQGR�HQ�FRQVH-

cuencia, transformaciones en todos los entornos sociales.

Cabe mencionar que empoderar a los grupos vulnerados no implica necesariamente quitar 

el poder a los hombres, sino se trata de eliminar la falsa idea de poder que termina general-

mente por constituir riesgos para ambos lados (Gupta, 2000; en Herrera y Campero, 2002). 

Entonces la educación y sobre todo la que tiene que ver con aspectos psicológicos, debe 

llegar a los hombres partiendo del análisis de que la estructura también limita su autonomía 

\�HQ�FRQVHFXHQFLD�GLULJH�VXV�DFFLRQHV�KDFLD�FRQGXFWDV�GH�ULHVJR��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV��

2004).

Por lo tanto las campañas deben estar diseñadas para confrontar la inequidad de género en 

vez de ignorarla, de esta forma, incrementar el empoderamiento de las mujeres, elevar su au-

toestima y otorgarles herramientas para mejorar la negociación sexual reforzarían un cambio 

TXH�GLVPLQX\D�VLJQL¿FDWLYDPHQWH�OD�YXOQHUDELOLGDG�SDUD�LQIHFWDUVH�FRQ�HO�YLUXV��3HUR�WDPELpQ�

responsabilizando a hombres heterosexuales sobre la necesidad de cambiar algunas prácticas 

sexuales riesgosas (Hunter, 1992; en Pérez, et al., 2004) y no sólo enfocando las campañas a 

hombres gays.

Así, un reto importante para la epidemia de VIH en nuestro país radica en la vinculación 

VRFLDO�GH�ORV�KRPEUHV�+6+�\�+6+0�QR�LGHQWL¿FDGRV�FRPR�JD\V�R�ELVH[XDOHV��TXH�KDQ�GH-

mandado espacios de autoapoyo heterosexuales para intercambiar experiencias, desarrollar 

amistades y adquirir más información (Herrera, et al., 2009).

“En México los esfuerzos para reducir la vulnerabilidad se encuentran mucho 

más dirigidos a la población de hombres gay que a las mujeres… Las intervencio-

nes hacia las mujeres se enfocan en las trabajadoras sexuales, usuarias de drogas 

intravenosas o VIH positivas, pero no las atienden por el hecho de ser mujeres 

y la vulnerabilidad que esto conlleva por cuestiones de género” (Allen y Torres, 

2008; en Torres, 2010, p. 70).
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(Q�HVWH�VHQWLGR�VH�UHD¿UPD�OD�FRQFHSFLyQ�GH�TXH�ODV�PXMHUHV�VRQ�©WUDQVPLVRUDVª�GH�YLUXV�

y pertenecientes a grupos extremadamente estigmatizados, pese a que se observado en di-

versas investigaciones que las mujeres que viven con VIH no pertenecen a estos grupos y se 

promueve la atención de hombres, por lo tanto se evidencia el orden jerárquico en la atención 

de la salud. Este aspecto es trascendental debido a que las campañas se enfocan en hombres 

gays solamente y no toman en cuenta que los contextos de infección son muy diferentes para 

las mujeres.

Estas amplias disimilitudes entre las mujeres y los hombres gays son muy evidentes Hunter 

(1992, en Pérez, et al., 2004) señala algunas de las razones en las que radican estas diferen-

cias: 

1)  En las parejas de hombres homosexuales ambos tienen el mismo poder para negociar 

cambios comportamiento en el otro. Mientras que las mujeres socialmente se encuen-

tran en desventaja para hacerlo. 

2) En una relación heterosexual, las mujeres tienen más probabilidad de infectarse por 

muchos factores, además de que los hombres heterosexuales se niegan más a usar pre-

servativo. 

Por lo tanto las campañas necesitan diseñarse de forma más incluyente, de modo que tam-

bién sean accesibles para mujeres biológicas y mujeres trans. 

Sobre estas últimas es muy importante el estudio de la identidad libre del discurso an-

drocéntrico y heteronormado que naturaliza las identidades binarias de género y oprime y 

excluye a todas las que trasgredan esta construcción (Estrada y García, 2010).

�³$SDUHFHQ�WDPELpQ«�HYLGHQFLDV�VREUH�ODV�¿VXUDV�HQ�HO�VLVWHPD�GH�JpQHUR�TXH�

presentan a la feminidad y masculinidad como una operación performativa y 

no substancial, en donde se presentan resistencias, subversiones y transgresiones 

que, al ser más exploradas, permitirían generar estrategias de prevención más 

efectivas” (Chapa, 2014, p. 40).

Por esta razón en el desarrollo de estas estrategias sería elemental promover la erradica-

ción de la homofobia que tantas implicaciones tiene en la dinámica de la epidemia, debido a 

que en ella se fundamentan diversos factores de riesgo, como la clandestinidad de algunas 

practicas sexuales, la detección tardía de algunas personas, la baja percepción de riesgo sobre 

OD�HQIHUPHGDG�\�ODV�GH¿FLHQFLDV�HQ�PXFKRV�VHUYLFLRV�GH�SUHYHQFLyQ�\�DWHQFLyQ�GHO�9,+�VLGD�
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(García de León y Ramos, 2011). 

Entonces la perspectiva de género en los sistemas de salud, sobre todo en el caso de la epi-

demia de VIH/sida, tiene importantes posibilidades para generar cambios positivos que pue-

dan incurrir en una mejor atención de las personas que viven con el virus y en la prevención 

de éste. Sin embargo los principales retos se encuentran en permitir una visión o concepción 

del género que incluya todas sus formas diversas, incorporando a las que trasgreden las con-

cepciones tradicionales, debido a que en los últimos treinta años se han dado muchos cambios 

socio-culturales relacionados con la revolución sexual, el feminismo, la globalización, etc., y 

sobre todo con la aparición del mismo VIH/sida que han llevado a visibilizar y cuestionar los 

mandatos del género, la sexualidad y la identidad. 

Por lo tanto el análisis debe ser dinámico, libre de concepciones morales y estigmatiza-

doras, necesita promover el empoderamiento y la capacidad de agencia en las personas. El 

VIH ha demostrado que la exclusión lejos de plantear una solución al problema, conduce 

a más vulnerabilidades; a que la rigidez de las identidades sexuales y genéricas lleva a la 

clandestinidad; a que las jerarquías sociales, políticas, económicas y culturales constituyen 

más riesgos que los comportamientos sexuales individuales; y a que los servicios de salud y 

las políticas públicas son diseñados por personas, y por lo tanto se encuentran permeados de 

concepciones de género que delimitan quién puede acceder a ellos, es decir, no se encuentran 

libres de prácticas de discriminación, sexismo, homofobia y transfobia.
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4. PROPUESTA: TALLER VIVENCIAL DE SENSIBILIZACIÓN 
AL PERSONAL DE SALUD PARA EL TRABAJO CON PACIEN-
TES QUE VIVEN CON VIH/SIDA, DESDE UNA PERSPECTIVA 

DE GÉNERO.

En la presente tesina, se propone el desarrollo de un taller vivencial, debido a que es un es-

pacio de participación, en el que se comparten experiencias y se construyen colectivamente 

UHÀH[LRQHV�\�DOWHUQDWLYDV�D�SDUWLU�GHO�GLiORJR��*RQ]iOH]���������3DUWLFXODUPHQWH�VH�SUHVHQWD�

un taller vivencial enfocado en sensibilizar desde la perspectiva de género, de modo que se 

promueve la expresión de experiencias personales, reconociendo al género y a los valores y 

creencias consecuentes a esta socialización. Así, el objetivo es fomentar la toma de conciencia 

GH�ORV�HVWHUHRWLSRV�\�UROHV�TXH�GH¿QHQ�VXV�YLYHQFLDV�\�UHODFLRQHV��GH�PRGR�TXH�VH�SXHGDQ�UH-

plantear valores, actitudes y conductas, y con ello se promueva la equidad (González, 2008).

Este tipo de talleres se llevan a cabo en grupos pequeños (de 8 a 35 personas) para tener 

tiempo de escuchar a cada participante, además de que se sugiere realizarlos en un espacio 

de calidez, donde se impulse la libre expresión y el respeto a las ideas; y para conseguir estos 

objetivos se establecen acuerdos y reglas desde el inicio de las sesiones (Gómez del Campo, 

Salazar y Rodríguez, 2014; González, 2008).

Para promover este tipo de interacciones es necesario que el facilitador o facilitadora con-

duzca al grupo con actividades como: la fantasía guiada, técnicas de movimiento, lúdicas, 

de actuación y expresión creativa (García, 2009). Debido a que estos talleres parten de un 

enfoque de aprendizaje constructivista, en el que no sólo es importante recibir información, 

es elemental ver, escuchar, sentir, hacer y construir alternativas (González, 2008).

Los efectos de llevar a cabo un taller con estas características van desde promover un 

DPELHQWH� GH� FRQ¿DQ]D� \� HPSDWtD� HQ� HO� JUXSR�� FRQFLHQWL]DU� D� ODV� SHUVRQDV� GH� VXV� SURSLRV�



sentimientos, pensamientos, comportamientos y actitudes sobre determinado tema; revisar 

\�GHVDUUROODU�FRQFOXVLRQHV�D�WUDYpV�GH�XQD�SURIXQGD�UHÀH[LyQ�\�SURPRYHU�FDPELRV�TXH�OOHYHQ�

a tomar acciones de crecimiento y desarrollo a nivel individual y colectivo (García, 2009).

Para diseñar un taller con tales características fue necesario partir de categorías importan-

tes analizadas en los apartados anteriores de este estudio, elementos que las investigaciones 

consultadas proponen como temas fundamentales en la constitución de una estrategia que 

permita una respuesta más equitativa al VIH/sida:

Categoría Subcategorías Objetivos Referencias
Género Sexo-género, Iden-

tidad sexo-genérica, 
mandatos, discrimi-
nación y violencia 
de género, equidad, 
feminidades y mas-
culinidades.

Sensibilizar sobre 
perspectiva de géne-
ro, informar sobre los 
roles y estereotipos, 
concientizar sobre 
las propias experien-
cias en relación al 
género, incluyendo la 
violencia y discrimi-
nación.
Abordar la construc-
ción del género y las 
identidades sexo-ge-
néricas.

Pérez, et al. (2004).
Amuchástegui, 
(2013). 
Torres, (2010). 
Herrera, Kendall y 
Campero, (2014). 
Chapa, (2014). 
Herrera y Campero, 
(2002). 
Toro y Vargas, 
(2008).
Lamas, (2005).

Sexualidad Sexualidad, disiden-
cia sexual, sexua-
lidad femenina y 
masculina, prácticas, 
prejuicios sexuales.

Sensibilizar sobre di-
sidencia sexual y las 
diferentes formas de 
experimentar la se-
xualidad a partir del 
género.

MSSS1, (2012).
MPS-UNFPA, 
(2011).
Davenport, (2009).
Valdez y Varela, 
(2011).
Moheno, (2011).
Herrera, Kendall y 
Campero, (2014).
Pérez, et al. (2004).
Chapa, (2014).
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Discriminación, es-
tigmatización 
y prejuicios

Discriminación y di-
sidencia sexual, Vul-
nerabilidad social, 
prejuicios, etiquetas, 
homofobia y transfo-
bia.

Informar sobre las 
implicaciones de la 
discriminación y es-
tigmatización, con-
cientizar sobre las 
diferentes formas de 
ejercer este tipo de 
violencia.

Chong, et al. (2012).
Frasca, (2002).
Estrada y García, 
(2010).
Magis y Hernández, 
(2009).
Cabral, et al. (2009).
Jaime, (2013).

VIH/Sida Transmisión, mitos 
y realidades, preven-
ción, VIH y estig-
matización, riesgo y 
vulnerabilidad, vul-
nerabilidad y géne-
ro, vulnerabilidades 
acumuladas, infor-
mación libre de dis-
criminación.

Informar y sensibili-
zar sobre el VIH y la 
experiencia de vida 
con el virus, propor-
cionar información 
libre de discrimina-
ción para la preven-
ción y atención ade-
cuada, concientizar 
sobre los diferentes 
tipos de vulnerabi-
lidad y riesgo y su 
relación con la estig-
matización.

Bustamante, (2011).
Chong, (2012).
MSSSI, (2012).
Magis y Hernández, 
(2009).
Bronfman y Leyva, 
(2009).
Boivin, (2014).
Herrera, Kendall y 
Campero, (2014).
,UZLQ��0LOOHQ�\�)D-
OORZV���������
García de León y 
Ramos, (2011).
CENSIDA, (2004).
Infante, et al. (2006).

Derechos de las per-
sonas que viven con 
VIH/sida

Derechos de las per-
sonas que viven con 
VIH/sida, derechos 
sexuales y reproduc-
tivos 

Comunicar al perso-
nal de salud las de-
claraciones de dere-
chos de las personas 
que viven con VIH/
sida, incluyendo los 
derechos sexuales y 
reproductivos, con 
OD� ¿QDOLGDG� GH� SUR-
mover el respeto y la 
comprensión de su 
experiencia de vida. 

Valdez y Varela, 
(2011).
Cabral, et al. (2009).
Moheno, (2011).
García de León y 
Ramos, (2011).
Caro, Schuellen, 
Ramsey y Voet, 
(2005).
Kendall, (2004).
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A partir de estas categorías se propone el diseño de un taller vivencial con las siguientes 

características:

Sesiones Duración por 
sesión

Escenario Participantes Criterios de 

inclusión
5 4 horas (con un 

tiempo de des-
canso interme-
dio de aproxi-
madamente 25 
minutos).

Un espacio don-
de puedan distri-
buirse 20 perso-
nas, que cuente 
con un pizarrón, 
mesas y sillas 
VX¿FLHQWHV� SDUD�
los participan-
tes.

20 Personas que 
laboren o estén 
en contacto con 
instituciones de 
salud que atien-
den a personas 
que viven con 
VIH/sida.

Las sesiones fueron distribuidas de las siguiente forma: (Ver contenido completo de las 

sesiones y materiales en Anexos 1 al 1.5.5).

Sesión Actividad Tema Duración
1 Tres verdades y una 

mentira
Presentación 15 minutos

1 Se vale, no se vale Reglas 20 minutos
1 Día de campo Presentación 15 minutos
1 ¿Quién soy? ¿Qué 

hago?
Género 20 minutos

1 Diferencias ¿de sexo 
o de género?

Género 25 minutos

Descanso 25 minutos
1 Identidades de géne-

ro
Género 45 minutos

1 Las consignas Género 15 minutos
1 Línea de vida de dis-

criminación de géne-
ro

Género 20 minutos

1 El rompecabezas Formación de equi-
pos

15 minutos

1 Dibujando otras for-
mas de vida para 
convivir con equidad

Género 25 minutos
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2 Se solicita… Género 20 minutos
2 Parejas famosas Formación de equi-

pos
10 minutos

2 Identidad femenina Género 30 minutos
2 Temas que preocu-

pan a los hombres
Género 30 minutos

2 Si para mi, no para 
mi 

Sexualidad 15 minutos

Descanso 25 minutos
2 Sexualidad masculi-

na
Sexualidad 30 minutos

2 Mi sexualidad Sexualidad 20 minutos
2 Descubriendo los 

rostros
Discriminación y 
estigmatización

60 minutos

3 Historia sin historia Discriminación y 
prejuicios

20 minutos

3 Autoexploración cor-
poral

Sexualidad y prejui-
cios

40 minutos

3 Las etiquetas Discriminación y 
estigmatización

30 minutos

3 Tigre o gacela Toma de decisiones 20 minutos
Descanso 25 minutos

3 Disidencia sexual Discriminación, 
estigmatización y 

prejuicios

20 minutos

3 El gato y el ratón Discriminación, 
estigmatización y 

prejuicios 

30 minutos

3 Canasta de frutas Distensión 15 minutos
3 Discriminación, es-

tigma y homofobia
Discriminación, 

estigmatización y 
prejuicios

40 minutos

4 Volante VIH y estigmatiza-
ción

15 minutos

4 Sociodrama VIH/sida 25 minutos
4 La caja de pandora VIH/sida 40 minutos
4 Fotografías VIH/sida 15 minutos
4 Siluetas Riesgo y vulnerabili-

dad en VIH/sida
25 minutos

Descanso 25 minutos
4 Coro de animales Formación de equi-

pos
15 minutos
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4 La campaña Riesgo y vulnerabili-
dad en VIH/sida

45 minutos

4 El VIH no es un jue-
go

VIH y estigmatiza-
ción

45 minutos

5 Cuestionario VIH VIH/sida 15 minutos
5 En los tacones y za-

patos de otras y otros
Vulnerabilidad en 

VIH/sida
45 minutos

5 El Oasis Vulnerabilidad en 
VIH/sida

15 minutos

5 Sexo-seguro, se-
xo-protegido

Prevención de VIH/
sida

45 minutos

5 Descanso 25 minutos
5 Mi amuleto protector Prevención de VIH/

sida
15 minutos

5 Derechos de las per-
sonas que viven con 
VIH/sida

Derechos de las per-
sonas que viven con 

VIH/sida

30 minutos

5 Mi declaración de 
derechos sexuales y 
reproductivos

Derechos sexuales y 
reproductivos

20 minutos

5 Me voy de viaje y me 
llevo…

Cierre del taller 30 minutos

134



5. CONCLUSIONES

En esta tesina se planteo la propuesta de sensibilizar al personal de salud que atiende a per-

sonas que viven con VIH/sida, con el objetivo de promover servicios más informados, libres 

de estigmatización y discriminación. Para cumplir este objetivo fue necesario revisar los 

conceptos de género, identidad sexo-genérica, vulnerabilidad y estigmatización para favore-

cer la empatía y aceptación en los trabajadores de la salud hacia las personas que viven con 

el virus y con ello mejorar la calidad en la atención; pensando en estos servidores públicos 

como piezas clave en la respuesta a la epidemia, debido a que son el primer contacto con la 

persona en el diagnóstico y acompañan durante todo el proceso de la infección, por esta ra-

zón, si realizan una buena intervención es posible que guíen a los pacientes hacia un mejor 

pronóstico de la enfermedad. 

Entonces, revisar el concepto de género y estudiarlo como categoría de análisis permitió 

evidenciar que esta perspectiva no sólo estudia a las mujeres, que surge del feminismo pero 

ha evolucionado con el paso del tiempo para investigar las diferencias políticas y simbólicas 

entre los géneros y fomentar relaciones más equitativas que trascienden de lo biológico, se 

trata entonces de estudiar a las personas independientemente de los cuerpos (Silva, 2004; La-

mas, 2005). Por lo tanto se observó que el sexo no limita al género, que este no es binario ni 

heteronormado, que es una acción constante y repetida que puede replantearse y desnaturali-

zarse, aunque este proceso no constituye una simple elección, se trata de la performatividad 

GHO�JpQHUR��HV�GHFLU��GH�OD�FDSDFLGDG�GH�ODV�SHUVRQDV�SDUD�UHVLJQL¿FDU�HVWD�HVWUXFWXUD�D�SDUWLU�

de la capacidad de agencia (Butler, 1987; Butler, 2007). 

Sin embargo, aunque existen otras posibilidades de vivir el género, hay múltiples factores 

que históricamente se han encargado de vigilar que éste siga los mandatos establecidos por 

el estereotipo, el rol y la asignación de género, como es la discriminación y estigmatización. 

Estos factores sancionan de forma violenta a los disidentes porque al cuestionar el determi-



nismo del género sería posible cuestionar todo el orden social, objetar esa aparentemente 

natural falta de equidad, derrumbar la dominación masculina, abolir el tabú creado hacia la 

homosexualidad que asegura la dirección del deseo sexual y que promueve la interdependen-

cia económica (Butler, 2007; Rubin, 1996 en Lamas, 2003; Lamas, 2005).

No obstante, se observó que el modelo hegemónico de la masculinidad establece una tram-

SD� WDPELpQ�SDUD� ORV� YDURQHV� GHELGR� D� OD� JUDQ� WHQVLyQ�TXH� UHVXOWD� GH� WHQHU� TXH� D¿UPDU� OD�

virilidad a cada momento, afrontando riesgos innecesarios y conteniendo cualquier señal de 

vulnerabilidad (Bourdieu, 2000; Infante, 2004). Mientras que se obliga a las mujeres a «ser 

para los otros», a ser madres, ser emocionales, dependientes, frágiles y excluidas (Hernández, 

2006; Serret, 2001). 

$GHPiV�GH�HVWRV�PDQGDWRV��VH�LGHQWL¿Fy�D�OD�VH[XDOLGDG�FRPR�RUGHQ�GH�SRGHU��UHJXODGD�D�

través de un sistema de prohibiciones limitantes que sancionan los comportamientos sexuales 

considerados «inadecuados», los cuales al ser censurados se tienen que vivir en la clandes-

tinidad (Laplantine, 1979, en Lamas, 2005; Lagarde, 1996; Weeks, 2005). Cabe mencionar 

que este sistema de prohibiciones estigmatiza la sexualidad de las mujeres y de homosexuales 

que expresan libremente su deseo, a través del sexismo y de la homofobia, que constituyen 

algunas de las formas más violentas del género (Lamas, 2005).

También se planteo la importancia de discutir la cuestión del estigma, se estudió que el 

señalamiento hacia homosexuales que viven con VIH inició en Estados Unidos porque una 

de las primeras investigaciones de la epidemia fue desarrollada en hombres homosexuales 

en ese país, lo que llevó a la prensa amarillista a formular teorías absurdas y homofóbicas 

que censuraban la vida sexual de estos hombres que poco tiempo atrás habían comenzado a 

expresar su preferencia libremente. Esta situación y el hecho que aparecieran también casos 

de personas hemofílicas, usuarias de drogas inyectables y haitianos, (es decir, los rechazados 

y excluidos de la sociedad), desencadenó mucha más discriminación y expuso a estos grupos 

a la estigmatización y con ello a más formas de violencia (Bustamante, 2011; Miranda y Ná-

poles, 2009).

(O�LPDJLQDULR�VREUH�HO�9,+�VH�UHODFLRQy�FRQ�OD�KRPRVH[XDOLGDG��LQ¿GHOLGDG�\�SURPLVFXL-

dad y en consecuencia con la «vida inmoral» y la muerte, tal fue el miedo al contagio que 

se desarrolló ante la epidemia que se constituyó todo un proceso social de estigmatización 

ligado a la distribución de poder. Con la etiqueta de «sida» se excluye inmediatamente al 
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portador, se descarta del sistema de producción, de la vida social, de pareja, familiar y mucho 

más si la persona cuenta con pocos recursos o pertenece a una minoría o a una población 

móvil, si trata de una mujer, si se dedica al sexoservicio o es un hombre con prácticas homoe-

róticas, porque para la estructura social es una persona con moral cuestionable o alguien que 

simplemente «no vale» (Bustamante, 2011; Chong, et al. 2012).

En todos estos casos el género tuvo un papel fundamental, porque muchos de sus manda-

tos llevaron a las personas a vivir estas condiciones o las estigmatizaron por hacerlo. 

En el caso de las mujeres se investigaron estas formas en las que el género las vulnera para 

adquirir VIH, entre las que se encontraron condiciones biológicas, económicas y culturales:

Se observó que en el rol de género tradicional, las mujeres iniciaban su vida sexual con 

hombres mayores, lo cual las ponía en peligro porque biológicamente su aparato genital se 

encontraba inmaduro y las exponía a lesiones a través de las cuales podía entrar el VIH 

(Amuchástegui, 2013).

Económicamente se analizó la vulnerabilidad causada por menores oportunidades edu-

cativas y de obtener un salario justo, lo cual las colocaba en situaciones de intercambio de 

sexo por supervivencia, donde son muy evidentes los mandatos de género, debido a que estas 

condiciones se daban frecuentemente en empleos en los que el requisito era tener un cuerpo 

embellecido (trabajos en bares, table dance, ser edecanes, etc.), donde existe la posibilidad de 

tener que realizar favores sexuales (Pérez, et al. 2004). Por lo tanto el estereotipo de la belleza 

femenina constituía un riesgo para adquirir el virus. 

Por otro lado, en las ocupaciones relacionadas con el trabajo doméstico que se relacionan 

con el mandato de «la mujer al servicio de los otros y al cuidado del hogar», se presentaban 

comúnmente situaciones en las que estas mujeres eran forzadas a tener relaciones sexuales 

(Torres, 2010; Herrera y Campero, 2002).

Asimismo, se examinó que este rol tradicional femenino trae consigo creencias que co-

locan a las mujeres en un rol sexual pasivo, reproductivo que honra a la virginidad (Szasz, 

1998, en Kendall, 2009; Herrera, Kendall y Campero, 2014).  Estas características promovían 

en ellas una pobre educación sexual, dado que fomentan la inocencia y la atención a las 

necesidades y comportamientos sexuales de su pareja, además de que al dirigirse hacia la 

reproducción, no era posible ni se consideraba la opción de usar condón. 

En este sentido, estar informadas sobre el uso del condón les implicaría: ser promiscuas, 
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QHJDUVH�D�OOHYDU�D�FDER�VX�URO�PDWHUQR��VHU�GHVFRQ¿DGDV�\�PDODV�PXMHUHV��+HUUHUD��.HQGDOO�\�

Campero, 2014; Pérez, et al. 2004; Salgado, 2005; Chapa, 2014) por lo tanto salirse por com-

pleto del papel que nacieron para cumplir, y en consecuencia, podrían exponerse al rechazo 

y señalamiento por parte de su familia y/o comunidad.

Otro aspecto fundamental fue el amor romántico, el cual promueve la «entrega total» (sin 

condiciones, por lo tanto sin condón), perderse de vista a sí mismas y a sus necesidades y a 

no cuestionar a sus parejas (incluso a sus prácticas sexuales), (Chapa, 2014); porque «el amor 

lo puede todo», «el amor duele» y es «incondicional». 

Además de estos aspectos, las mujeres se encontraban cotidianamente con la violencia se-

xual, abuso, relaciones coaccionadas en la pareja, prostitución forzada e «inspecciones» para 

comprobar la virginidad (Riquer y Castro, 2002; en Amuchástegui, 2013). Circunstancias 

relacionadas con la dominación masculina, con el hecho de que los hombres con más poder 

�SRU�VLWXDFLRQHV�GH�FRQÀLFWRV�DUPDGRV��PLOLWDUL]DFLyQ�R�VLPSOHPHQWH�SRU�WHQHU�XQD�PD\RU�

jerarquía económica o familiar), se consideraban capaces y con derechos sobre los cuerpos 

de las mujeres. Sobre este aspecto, fue posible observar uno de los planteamientos de Rubin 

�������VREUH�HO�WUi¿FR�GH�PXMHUHV�HQ�ORV�VLVWHPDV�GH�SDUHQWHVFR��GHELGR�D�TXH�HQ�ORV�FRQÀLFWRV�

armados generalmente se lucha por el poder entre hombres pero las mujeres se convierten en 

REMHWRV�SDUD�GHPRVWUDU�HO�SRGHU�R�QHJRFLDUOR�\�GHVDIRUWXQDGDPHQWH�HVWD�FRQGLFLyQ�QR�GL¿HUH�

mucho en contextos familiares o relacionados a lo económico.

Estos contextos enfrentados por las mujeres en relación al género las vulneraban para ad-

quirir el virus debido a que las relaciones sexuales forzadas provocaban lesiones a través de 

las cuales el VIH podía entrar con mayor facilidad y como en muchos casos esta violencia no 

se denunciaba (sobre todo cuando se producía en la infancia o adolescencia), se les negaba la 

SRVLELOLGDG�GH�UHFLELU�XQ�WUDWDPLHQWR�SUR¿OiFWLFR��$PXFKiVWHJXL���������)XH�SRVLEOH�REVHUYDU�

como la coerción y la violencia incluso simbólica ejercida sobre ellas les impedía denunciar 

o buscar justicia y tomar conciencia del riesgo potencial que estaban viviendo para adquirir 

el virus.

Se observó también vulnerabilidad cultural en mujeres indígenas, de entornos rurales y 

expuestas a violencia social, porque en estas poblaciones se seguían los mandatos tradicio-

nales de género, se ponderaban los llamados «usos y costumbres» y se sumaban a otras si-

tuaciones como la pobreza, la etnia o el poco acceso a la educación. En este aspecto resultó 
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evidente que las vulnerabilidades se acumulaban en tanto las personas se alejaban del ideal 

de la masculinidad hegemónica, es decir del estereotipo de hombre blanco heterosexual y de 

clase social alta, por lo tanto las personas indígenas y de bajos recursos se encontraban en 

mayor riesgo, sobre todo si eran homosexuales o transgénero.

Otra circunstancia que se subrayó fue la de las mujeres en riesgo de infección por VIH 

debido a las condiciones de vida de sus parejas, como fue el caso aquellas que se relaciona-

ban con hombres privados de la libertad, militares y aquellos con practicas de riesgo, como 

hombres HSH y usuarios de drogas inyectables (Herrera y Campero, 2002; Chapa, 2014). En 

este caso se observó que los mitos del amor romántico, la imposibilidad para cuestionar las 

acciones de su pareja consecuencia de la dependencia emocional y económica y todas las ba-

rreras para emplear condón en sus relaciones sexuales ponían en riesgo a estas mujeres para 

la infección de VIH.

A través de esta investigación se analizaron también los cambios que se produjeron en las 

mujeres luego del diagnóstico y con ello se observaron importantes posibilidades para trans-

formar la manera en que estas mujeres vivían los mandatos de género, debido a que entre más 

se apegaban al papel tradicional femenino, se percibían más como víctimas, experimentaban 

mayor malestar emocional, tenían efectos negativos en su salud y vida social; en comparación 

D�RWUDV�PXMHUHV�TXH�DSUHQGLHURQ�QXHYDV�FRQGXFWDV�SURWHFWRUDV�\�D�PRGL¿FDURQ�SUHMXLFLRV�OXH-

go de acercarse a grupos de apoyo y al activismo (Chapa, 2014).

Este aspecto se relaciona con los mandatos de la feminidad que sobrevaloran la belleza, 

la maternidad y el cuidado a otros, que colocaban a las mujeres positivas al VIH en un rol 

«carente de sentido» o como «agente de contagio», debido a las creencias relacionadas a los 

cambios físicos producidos por la enfermedad, con la presunción de que habían perdido su 

función reproductiva y su capacidad para cuidar a otros; y por otro lado, en consecuencia 

al enfoque de las campañas de salud, centradas en mujeres embarazadas y sexoservidoras, 

resaltando el valor erótico y reproductivo de las mujeres (Grimberg, 2000; en Chapa, 2014; 

Kendall y Pérez, 2004). Así las sexoservidoras y mujeres con sexualidad libre se considera-

ban la fuente del «contagio», mientras que las madre-esposas se percibían «inservibles», por 

los mitos que establecían que ya no conseguirían ser madres, porque no eran capaces de con-

cebir ni de encargarse por completo del cuidado de otro ser y, porque se terminaba su valor 

erótico, dado que se pensaba que ya no podían tener vida sexual. 
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En este sentido, se reiteró la importancia del personal de salud, que al atender, educar, di-

señar políticas públicas y campañas, podía formar nuevas creencias menos estigmatizadoras 

y así promover cambios positivos en la percepción de estas mujeres, a nivel social e incluso 

sobre sí mismas.

Asimismo, se encontraron otras áreas de oportunidad relacionadas con el cuestionamiento 

D�ORV�PLWRV�GHO�DPRU�URPiQWLFR��D�OD�XQLyQ�\�¿GHOLGDG�GHO�PDWULPRQLR��GHELGR�D�TXH�PXFKDV�

mujeres fueron infectadas por sus esposos en encuentros sexuales clandestinos con otros 

hombres; por lo tanto se expuso que acompañar a las mujeres es ese proceso de deconstruc-

FLyQ�\�UHVLJQL¿FDFLyQ�GH�FUHHQFLDV��SRGUtD�GLVPLQXLU�OD�GHSUHVLyQ��HO�HQRMR�\�OD�UDELD�TXH�pVWDV�

percibían al no poder expresar sus emociones por el miedo a la desaprobación.

Entonces, la propuesta planteada en esta tesina partió del supuesto de que si el personal 

de salud se encontraba sensibilizado y proporcionaba una atención libre de creencias estig-

matizadoras, era posible que las mujeres lograran replantearse esas ideas sobre su cuerpo y 

rol de género, que en gran medida las vulneraron para adquirir el virus. Cabe mencionar que 

no se planteó al personal de salud como responsable del empoderamiento ni de ese proceso 

GH�UHVLJQL¿FDFLyQ�GH�ODV�SHUVRQDV�TXH�YLYHQ�FRQ�9,+�VLGD��VLQ�HPEDUJR�VH�SXVR�HQ�HYLGHQFLD�

que cuenta con los recursos y el alcance necesario para reeducar sobre estas creencias y con 

ello producir cambios en la estructura y así detener esa serie de repeticiones que instruyeron 

tales mandatos de género que fomentaron la desigualdad.

Por otro lado, en el caso de los hombres, se estudió que el modelo de la masculinidad 

tradicional les exigía ser fuertes, invulnerables, probar constantemente su hombría, ser agre-

sivos y dominantes en lo sexual, ser heterosexuales, manifestar un deseo sexual incontrolable 

y saberlo todo en el sexo, sobrevalorar la virginidad, la inocencia femenina y el coito, ser 

el proveedor, consumir alcohol y drogas (Herrera y campero, 2002; Faggetti, 2006; Nuñez, 

2007; Parrini, 2007; Szasz, 1998; en Chapa, 2014). Todos estos atributos los vulneraban para 

adquirir el virus, porque establecían la búsqueda de un contacto sexual inmediato (con un 

hombre o una mujer, realizado desde el rol «activo»), y en esa urgencia no cabía el uso del 

condón. Es importante mencionar que el riesgo aumentaba cuando se trataba de un contacto 

homoerótico, porque éste se daba en lugares clandestinos, bajo los efectos del alcohol y las 

GURJDV�R�HQ�VLWXDFLyQ�GH�PLJUDFLyQ��GRQGH�ODV�FRQGLFLRQHV�VRFLDOHV�\�HFRQyPLFDV�GL¿FXOWDEDQ�

la prevención (Bronfman y Minello, 1999; en Herrera et al. 2009; Kendall y Pérez, 2004; He-

UUHUD��.HQGDOO�\�&DPSHUR���������(QWRQFHV�UHVXOWy�WUDVFHQGHQWH�SURSRQHU�OD�GHVPLWL¿FDFLyQ�
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del deseo sexual incontrolable, la deconstrucción de las creencias que fomentaban la homofo-

bia para promover que estas manifestaciones de la sexualidad no se realizaran de forma clan-

GHVWLQD��HQ�VLOHQFLR�R�MXVWL¿FDGDV�HQ�OD�HPEULDJXH]��DGHPiV�GH�LQIRUPDU�VREUH�RWUDV�SUDFWLFDV�

de sexo seguro que permitirían construir una vida sexual placentera pero libre de riesgos.

Asimismo es importante reiterar que aunque en América Latina, uno de los factores que 

vulneraba más a las mujeres para adquirir el virus era que sus parejas tuvieran prácticas 

sexuales con hombres y mujeres, esto no quiere decir que deban estigmatizarse más las prác-

WLFDV�KRPRHUyWLFDV�R�OD�LQ¿GHOLGDG��SRU�HO�FRQWUDULR��IXH�QHFHVDULR�H[SUHVDU�OD�LPSRUWDQFLD�GH�

que los mensajes de prevención se diseñaran tomando en cuenta que las practicas sexuales 

entre personas del mismo sexo no necesariamente determinan la identidad, y que muchos de 

los hombres que tenían estas prácticas estaban siguiendo muy bien los mandatos de la mascu-

linidad porque con estos encuentros clandestinos preservaban su matrimonio, ya que se ase-

guraba el secreto y se evitaban embarazos, demostraban su hombría porque podían dominar 

sexualmente a un hombre o a una mujer, mostraban que eran capaces de satisfacer ese deseo 

sexual incontrolable pero también de cumplir con su papel de esposos, porque continuaban 

fomentando la unión familiar.

Se observó entonces que la masculinidad llevaba a los hombres a realizar prácticas se-

xuales muy complejas, con múltiples parejas, pero al no considerarse dentro del grupo «gay» 

(porque socialmente se pensaba que todo homosexual era afeminado), se creían libres de 

riesgo, a pesar incluso de tener prácticas homoeróticas cotidianamente (Liguori y Lamas, 

2003; en Amuchástegui, 2013).

6LQ�HPEDUJR��ORV�YDURQHV�WDPELpQ�UHJLVWUDURQ�FDPELRV�VLJQL¿FDWLYRV�HQ�OD�IRUPD�GH�SHU-

cibirse luego de adquirir VIH, cambió su vida sexual a causa de la depresión, el efecto de la 

HQIHUPHGDG�R�ORV�PHGLFDPHQWRV�\�HO�FDQVDQFLR��DGHPiV�GH�ODV�GL¿FXOWDGHV�TXH�H[SHULPHQ-

taban al compartirle a una pareja las razones por las cuales tenían que emplear condones 

en las relaciones sexuales (dado que no era un práctica común para ellos), se transformó su 

forma de seguir los mandatos del género, porque su estado de salud les impedía ser activos, 

mostrar fuerza o potencia, por lo tanto sentirse frágiles o vulnerables cuestionaba mucho su 

masculinidad (Chapa, 2014).

Por lo tanto, fue posible observar que el diagnóstico de VIH podía posibilitar la cons-

trucción de cuestionamientos a los mandatos de la masculinidad hegemónica, dado que son 

141



insostenibles, además de constituir una oportunidad para replantear el «deber ser» de la 

identidad sexual, desestigmatizar las prácticas homoeróticas y con ello liberarlas de la clan-

GHVWLQLGDG��TXH� VH� LGHQWL¿Fy�FRPR�XQR�GH� ORV�PD\RUHV� IDFWRUHV�GH� ULHVJR�SDUD�QR�XWLOL]DU�

medidas de protección. Entonces, incluir estos aspectos en la propuesta permitió visibilizar 

estas potencialidades de cambio en las condiciones que provocaban, mantenían y repetían el 

ciclo de infección por VIH en los varones.

Por otro lado, sobre los hombres abiertamente gays o bisexuales, se resaltó que la respues-

ta al VIH/Sida de estos años ayudó a visibilizar y a luchar contra el rechazo (Bohan, 1996; 

Guajardo, 2003; en Toro y Vargas, 2008). Sin embargo, su preferencia sexual no los alejó de 

mandatos de la masculinidad que los ponían en riesgo, además de que sumaban a su condi-

ción las vulnerabilidades producto de la estigmatización y la homofobia.

Se analizó que los hombres homosexuales se encontraban en riesgo de infectarse con 

VIH por expresar ese deseo sexual «incontrolable», pero dado que sus encuentros eróticos 

se desarrollaban casi siempre en lugares clandestinos o públicos, mostraban una menor pro-

babilidad de usar condón y de vivir estos encuentros en silencio (y si no se habla, se limita 

la negociación); por otro lado, continuaban reduciendo su sexualidad a la penetración (oral o 

anal). Además de que la homofobia les impedía expresar libremente su orientación sexual y 

en consecuencia vivían serias implicaciones emocionales vinculadas al consumo de drogas y 

alcohol, y cuando a estos factores se adicionaba la pobreza se acumulaban las vulnerabilida-

des en relación a la migración, reclusión o sexoservicio (Díaz y Ayala, 2001; en Frasca, 2002).

Por lo tanto en el contexto del VIH/sida, se analizó la importancia de hablar de disidencia 

sexual, homofobia y de cuestionar el papel del género en ambos. Por un lado se investigó que 

OD�SUHIHUHQFLD�VH[XDO�QR�QHFHVDULDPHQWH�PRGL¿FDED�OD�IRUPD�HQ�TXH�VH�YLYtDQ�ORV�PDQGDWRV�

de género y que la homofobia constituía uno de los elementos formadores más violentos de la 

masculinidad, por lo tanto sensibilizar al personal de salud en ambos temas fue trascendental. 

Otro aspecto planteado como objetivo en esta investigación fue informar sobre la situa-

ción de las mujeres trans en relación al VIH. En este caso se examinó la forma en que estas 

mujeres experimentaban las vulnerabilidades de hombres y de mujeres biológicas, además 

del peso de la homofobia y la misoginia, situaciones que las establecieron como el grupo 

de la población con mayor incidencia del virus (25.6%) (Franco, 2005; en Davenport, 2009; 

MPS-UNFPA, 2011). Debido a que padecían las vulnerabilidades femeninas culturales, rela-
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cionadas con la forma de experimentar el amor romántico y la violencia; las socioeconómicas 

vinculadas a menos oportunidades laborales y de desarrollo, que en la mayoría de los casos 

las llevaba al sexoservicio y con ello a sus peligros; los riesgos de hombres homosexuales 

porque eran receptivas en el sexo anal frecuentemente, y la impulsividad sexual y consumo 

de alcohol y/o drogas de hombres heterosexuales, dado que parte de su vida fueron socializa-

das como hombres; además de aspectos relacionados con su transformación corporal, como 

el uso de agujas para autoadministrarse hormonas (Torres, 2010; Davenport, 2009; Chapa, 

2014; Estrada y García, 2010).

Estos elementos sumados a la gran estigmatización que experimentaban al salir por com-

pleto del carácter binario del género, las llevaba a vivir muchas formas de violencia, se les 

consideraba transgresoras, desestabilizadoras del sistema de sexo-género por romper con al-

gunos de sus objetivos fundamentales, tales como: mantener el orden, la polaridad, la divi-

sión sexual del trabajo y la dominación de la masculinidad hegemónica.

Por esta razón incluso cuando se hacían visibles y expresaban su derecho a la salud, eran 

discriminadas, se les consideraba como hombres homosexuales, por lo tanto no había sensi-

bilidad hacia sus condiciones socioeconómicas, culturales y aquellas que tenían que ver con 

su proceso de transformación, como el uso de hormonas o las cirugías, aspectos con conse-

cuencias negativas en el tratamiento del VIH/sida.

En este sentido, un aspecto elemental fue resaltar la capacidad de resistencia de las muje-

res trans y la forma en que con su existencia expresaban el carácter performativo del género, 

no por decidirlo en un cambio de ropa, sino por replantear la identidad como una elección, 

una decisión que lleva todo un proceso en el que los mandatos debían cuestionarse a cada 

PRPHQWR�SDUD�GHWHQHU�HVDV�UHSHWLFLRQHV�TXH�OR�UHD¿UPDEDQ��(VWR�VH�REVHUYy�HQ�ODV�YXOQHUDEL-

lidades acumuladas de estas mujeres, que pese a ser disidentes y a que elegían una identidad 

diferente a la que les asignaron, seguían viviendo los riesgos y condiciones que, como se 

observó anteriormente, atentaban contra la salud de ambos géneros. Porque los estereotipos 

y roles de género eran tan fuertemente instruidos que aunque se podía hacer un cambio tan 

transgresor aún era difícil desprenderse de la violencia evidente y de la simbólica; sin em-

bargo fue posible resaltar que dentro de todos estos obstáculos, las mujeres trans expresaban 

una gran capacidad de agencia, que podía apoyarse en el personal de salud y así promover 

cambios estructurales en sus condiciones de vida.   
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También fue importante reiterar que aunque dentro del feminismo y de los estudios de 

género había habido una resistencia para estudiar las formas y experiencias de disidencias 

sexuales y genéricas, a través de esta investigación se observó que estas identidades siguen 

experimentando el peso de los mandatos de género, simplemente porque son personas y aun-

que se les excluya y se minimice su participación política, es importante incluirlas en estos 

estudios para perseguir el objetivo principal de la perspectiva de género, que fue promover 

XQD�PD\RU�HTXLGDG�HQWUH�ORV�JpQHURV��©UHIRUPXODQGR�OD�GH¿QLFLyQ�GH�VHU�SHUVRQD��\D�VHD�HQ�

FXHUSR�GH�KRPEUH�R�GH�PXMHUª��/DPDV���������R�HQ�XQ�FXHUSR�QR�GH¿QLGR�QHFHVDULDPHQWH�SRU�

lo mandatos de la masculinidad o la feminidad y que sólo es.

Durante esta investigación también se analizó que ante estas situaciones que vulneraban 

a las personas para adquirir el virus, se encontraba en contraparte la capacidad de agencia, 

la cual permitía transformar la estructura a través de la acción y de las decisiones; sin em-

bargo, para que esta capacidad lograra ejercerse era necesario contar con apoyo emocional y 

UHFXUVRV�VRFLDOHV�HVSHFt¿FRV��DVt�FRPR�GHWHUPLQDGDV�FXDOLGDGHV�HQ�ODV�SHUVRQDV��FRQGLFLRQHV�

FRQFUHWDV�GHO�HVSDFLR�\�GHO�WLHPSR��0RUDZVND��������HQ�&KRQJ�HW�DO���������6H�DQDOL]y�TXH�HV-

SHFt¿FDPHQWH�SDUD�ODV�SHUVRQDV�TXH�YLYHQ�FRQ�9,+�UHVXOWDED�HOHPHQWDO�TXH�VH�GHVSUHQGLHUDQ�

de sentimientos como el miedo y vergüenza, además de que lograran superar el estigma y la 

discriminación, a través de la recepción de información adecuada, redes de apoyo, atención a 

su salud y sobre todo de aceptación, recursos que el personal de salud era capaz de proveer y 

con ello disminuir el impacto negativo del virus en las condiciones de vida de estas personas 

(Chong, et al. 2012; Emirbayer y Mische, 1998 en Chong, et al. 2012).

Cabe mencionar que en las investigaciones citadas en esta tesina se observó el caso con-

trario, situaciones en las que estos servidores públicos fomentaron y reforzaron creencias 

que promovían el estigma y autoestigma relacionado al VIH/sida, expresaron incapacidad y 

discriminación en la atención, señalamiento, medidas de protección exageradas, abandono 

a los pacientes, maltrato, mala aplicación de los esquemas de tratamiento, y se evidenció la 

escasez de servicios, medicamentos y condones (Bustamante, 2011; Infante, et al. 2006; Boi-

vin, 2014). 

En este sentido, el taller propuesto en esta investigación, desarrollado a partir de esta 

revisión teórica, se enfocó en sensibilizar al personal de salud en perspectiva de género, en 

visibilizar las problemáticas de las personas que viven formas de disidencia sexual o genérica 

�VREUH�WRGR�GH�ODV�PXMHUHV�WUDQV���HQ�LGHQWL¿FDU�\�FRPEDWLU�OD�KRPRIRELD��DGHPiV�GH�LQIRUPDU�
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sobre las condiciones estructurales de desigualdad que fomentan la vulnerabilidad al virus; 

FRQ�OD�¿QDOLGDG�GH�HUUDGLFDU�OD�HVWLJPDWL]DFLyQ�\�GH�LQIRUPDU�VREUH�ORV�GHUHFKRV�GH�ODV�SHU-

sonas que viven con VIH/sida. 

6H�FXPSOLHURQ� HVWRV�REMHWLYRV�SHUPLWLHQGR� LGHQWL¿FDU� FRPR� OD�QRUPDWLYLGDG�GH�JpQHUR�

LQÀX\H�HQ�OD�VDOXG�GH�OD�SREODFLyQ��HVSHFt¿FDPHQWH�HQ�UHODFLyQ�DO�9,+�VLGD���0666,���������

siendo sensibles a los factores socioconómicos y culturales (Magis y Hernández, 2009; Bron-

fman y Leyva, 2009); visibilizando las condiciones que vulneran a las personas en disidencia 

sexo-genérica (Boivin, 2014) y permitiendo reconocer formas de prevención que van más allá 

del condón (como el sexo seguro) (Herrera, Kendall y Campero).

En relación al tema de informar sobre las condiciones estructurales, fue fundamental dife-

renciar el concepto de riesgo y vulnerabilidad. Se observó que al inicio de la epidemia se eti-

TXHWy�D�FLHUWDV�SREODFLRQHV�FRPR�JUXSRV�GH�ULHVJR�FRQ�OD�¿QDOLGDG�GH�HVWXGLDU�OD�HQIHUPHGDG��

dando pie a los estudios centinela, sin embargo esta determinación fomentó una mayor estig-

matización hacia grupos previamente excluidos y construyó nuevos mitos en torno al virus. 

(VWRV�PLWRV�VH�UHODFLRQDURQ�FRQ�HO�FRQFHSWR�GH�ULHVJR��HO�FXDO�VH�GH¿QLy�FRPR�OD�SUREDELOLGDG�

de infectarse por VIH debido a conductas que permitían la transmisión de éste, como tener 

múltiples parejas sexuales, sexo sin protección o el consumo drogas vía intravenosa; a partir 

GH�HVWD�GH¿QLFLyQ�VH�HVWDEOHFLy�TXH�HO�LQIHFWDUVH�R�QR�FRQ�HO�YLUXV�GHSHQGtD�GH�XQD�GHFLVLyQ��HV�

decir que la epidemia era provocada por una serie de personas irresponsables que no atendían 

a las campañas de prevención. Así, el término «riesgo» conllevó a más estigmatización hacia 

ODV�SHUVRQDV�SRVLWLYDV�DO�9,+��,UZLQ��0LOOHQ�\�)DOORZV��������

Por esta razón fue trascendente la creación del concepto de vulnerabilidad, éste se refería 

a los factores socioeconómicos, culturales, políticos, étnicos, históricos y de género que res-

tringían las opciones en las personas y con ello impedían su acceso a medios de protección al 

virus, por lo tanto, con este concepto, la epidemia podía estudiarse a partir de las condiciones 

estructurales de desigualdad y no sólo a través de elementos individuales favorecían la trans-

misión de la infección (Magis y Hernández, 2009; Bronfman y Leyva, 2009).

Esta diferenciación entre conceptos resultó de vital importancia para la prevención y aten-

ción del VIH/sida, porque si las políticas públicas eran sensibles a estos factores, entonces 

existía la posibilidad erradicar la estigmatización, los señalamientos morales y con ello em-

SUHQGHU�DFFLRQHV�PiV�VLJQL¿FDWLYDV�TXH�SHUPLWLHUDQ�FRPSUHQGHU�ODV�OLPLWDFLRQHV�GH�ODV�SHU-
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sonas y con ello se fomentara la capacidad de agencia. 

De esta forma al realizar la propuesta expuesta en esta tesina se planteó informar sobre 

estos factores y así conceptualizar a las personas que viven con VIH de forma diferente, no 

como los «indeseables», «excluidos» o «inmorales» señalados al inicio de la epidemia, ni 

como las víctimas fatales de una estructura que fomentaba la desigualdad y excluía a todo 

lo diferente y a lo que no «produce»; se buscó plantear una perspectiva que promoviera la 

capacidad de agencia, el empoderamiento y con ello la posibilidad de cambios estructurales 

y de aceptación.

7DPELpQ�VH�H[SXVR�DO�JpQHUR�FRPR�XQ�IDFWRU�GH¿QLGR�SRU� OD�PDVFXOLQLGDG�KHJHPyQLFD�

que fomenta la desigualdad, la estigmatización y exclusión mediante mandatos que actúan 

de forma violenta, a través del uso poco equitativo del poder, del dominio que margina a lo 

diferente, es decir, a lo femenino y a lo disidente, por lo tanto esta estructura establece con-

diciones de vulnerabilidad para adquirir el VIH, sin embargo, tal es la rigidez y el carácter 

violento de estos mandatos que también ponen en peligro a quienes siguen las demandas del 

género tradicional. En el caso de los hombres, por la fuerte tensión que supone demostrar la 

virilidad a toda costa y el miedo a ser victimas de la homofobia; y en las mujeres por la pasi-

vidad sexual, por el sistema de creencias relacionado al amor romántico y por ser frecuente-

mente receptoras de violencia. 

Se estudió que el género se mantiene a través de un proceso de repetición de prácticas 

continuo, por lo tanto cuestionarlas permitiría percibir al VIH/sida como un problema social 

y no como un castigo. Por lo tanto se subrayó que este análisis debe ser dinámico, libre de 

concepciones morales y estigmatizadoras, y que necesita promover el empoderamiento y la 

capacidad de agencia en las personas. El VIH demostró que la exclusión y el señalamiento 

FRQGXFH�D�PiV�YXOQHUDELOLGDGHV��TXH�GH¿QLU� LGHQWLGDGHV�VH[XDOHV�\�JHQpULFDV� UtJLGDV�SUR-

mueve experiencias clandestinas; que las jerarquías en los factores sociales, políticos, econó-

micos y culturales constituyen más riesgos que los comportamientos sexuales individuales; 

y que los servicios de salud y las políticas públicas no se encuentran libres de prácticas de 

discriminación, sexismo, homofobia y transfobia.

El VIH/sida también replanteó muchos aspectos importantes al poner en evidencia identi-

dades, prácticas y condiciones que permitieron cuestionar qué es ser persona, con ello surgie-

ron muchos miedos y angustias procedentes de la estigmatización, sin embargo, fue posible 
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deconstruir creencias absolutistas y reduccionistas que hasta ese momento eran «simples y 

FRQ¿DEOHVª��6H�REVHUYy�TXH�HO�JpQHUR�HQWRQFHV�QR�HUD�VyOR�RWUR�HOHPHQWR�ELQDULR�SUHGHWHUPL-

QDGR�\�FRQ�HOOR�VXUJLy�OD�SRVLELOLGDG�GH�FXHVWLRQDU�\�UHVLJQL¿FDU�RWURV�HOHPHQWRV�SRODUL]DGRV�

y con ello crear cambios estructurales.  

Por lo tanto, fue posible concluir que cuando se vive con VIH/sida, se puede cuestionar el 

género, porque ya no es posible experimentarlo de la misma forma; se posibilita la interrup-

ción de esa serie de repeticiones que instalan la normatividad y en esa pausa se da la oportu-

QLGDG�GH�UHVLJQL¿FDU�\�YLYLU�HO�JpQHUR�GH�IRUPDV�DOWHUQDV��PiV�VDOXGDEOHV��

$GHPiV�HO�9,+�SODQWHD�XQ�QXHYR�VLJQL¿FDGR�GHO�FXHUSR��SRUTXH�FDPELD�OD�PDQHUD�HQ�TXH�

se experimenta, sobre todo desde la masculinidad y feminidad tradicional, porque en el caso 

de los hombres cambia esa percepción del cuerpo como fuerte e invulnerable y en las muje-

res la concepción de belleza y el ser madre; así, surge la oportunidad de replantear la forma 

en que se ha percibido al género como consecuencia natural de la estructura biológica, y en 

consecuencia, puede observarse el carácter performativo del género. Es posible plantearse 

preguntas como: Si ya no puedo el ser fuerte, ¿ahora que soy? Si ahora mi cuerpo no puede 

VHJXLU�HO�HVWHUHRWLSR�GH�EHOOH]D��¢DKRUD�TXp�KDJR"�¢FyPR�PH�GH¿QR"�

Entonces, si deja de ser posible conceptualizar a los individuos a partir de su ejecución 

de los mandatos de género, ¿podría replantearse el «ser persona» más allá de esta estructura 

predeterminada? Estas preguntas que pueden surgir ante los complejos cambios que trae el 

VIH/sida a la vida de la población, plantean importantes cuestionamientos a la estructura 

social y sobre todo al género, por esta razón es importante estudiarlos.

Por otro lado, si bien dentro del feminismo y de los estudios de género ha habido una re-

sistencia para estudiar las formas y experiencias de disidencias sexuales y genéricas, a través 

de esta investigación se observó que estas identidades siguen experimentando el peso de sus 

mandatos, simplemente porque son personas y aunque se les excluya y se minimice su parti-

cipación política, es importante incluirlas en estos estudios para perseguir el objetivo princi-

pal de esta perspectiva, que es promover una mayor equidad entre los géneros, «reformulando 

OD�GH¿QLFLyQ�GH�VHU�SHUVRQD��\D�VHD�HQ�FXHUSR�GH�KRPEUH�R�GH�PXMHUª���/DPDV���������R�HQ�

XQ�FXHUSR�QR�GH¿QLGR�QHFHVDULDPHQWH�SRU�OR�PDQGDWRV�GH�OD�PDVFXOLQLGDG�R�OD�IHPLQLGDG�\�

que sólo es.

De este modo la perspectiva de género debe tomar en cuenta estas identidades y alejarse 
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GHO�GLVFXUVR�H[FOX\HQWH�TXH�D¿UPD�TXH�VyOR�VRQ�©RULHQWDFLRQHV�VH[XDOHVª�R�SDUWH�GH�OD�©GLYHU-

sidad sexual» y no corresponde al género estudiarlas, debido a que además de formar parte de 

la disidencia sexual, constituyen identidades de género que salen de la heteronormatividad, y 

siguen experimentando el peso de los mandatos de género dado que aunque sean excluidas y 

se minimice su participación política, aún forman parte de la sociedad.

Así, la propuesta de incorporar de la perspectiva de género en la respuesta al VIH/sida, 

WLHQH�OD�¿QDOLGDG�GH�YLVLELOL]DU�D�ORV�JUXSRV�PiV�YXOQHUDGRV�GHO�VLVWHPD�GH�VH[R�JpQHUR��SDUD�

convertirlos en actores políticos que puedan acceder a los servicios de salud, de prevención y 

a la toma de decisiones en la construcción de políticas públicas; es decir, se propone buscar 

su empoderamiento empleando los propios recursos de la estructura, en este caso a través del 

sistema de salud que tiene el alcance, la capacidad de ser formador de creencias, los medios y 

la autoridad para plantear un modelo de respuesta a la epidemia más equitativo. 

Cabe mencionar este planteamiento parte de una perspectiva de género que incluye todas 

las formas de éste, es decir, se incorporan las que trasgreden al modelo tradicional, porque se 

considera a estas formas de resistencia como evidencias de puntos de ruptura que expresan 

esa capacidad performativa del género, que además son consecuencia de cambios históri-

co-culturales relacionados con la revolución sexual, el feminismo y el propio VIH/sida.  

Entonces si las políticas públicas parten de esta perspectiva y además son sensibles a los 

factores de vulnerabilidad social, política, económica y cultural (muy vinculados entre sí), 

sería posible erradicar la estigmatización, los señalamientos y con ello emprender acciones 

PiV�VLJQL¿FDWLYDV�SDUD�FRPSUHQGHU�ODV�OLPLWDFLRQHV�GH�ODV�SHUVRQDV�\�VH�SXHGD�IRPHQWDU�OD�

capacidad de agencia. Así, al realizar la propuesta expuesta en esta tesina se planteó informar 

sobre estos factores y así conceptualizar a las personas que viven con VIH de una forma di-

ferente que pueda promover cambios estructurales y aceptación.
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ANEXOS



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Presentación

Título:
Tres verdades y 
una mentira.

Que las y los 
participantes se 
relacionen y re-
!exionen sobre 
los prejuicios 
que se hacen sin 
conocer a las 
personas.

15 minutos Gafetes 
Hojas 
Plumones

Se instruye a las 
personas que es-
criban su nom-
bre en el gafete y 
se lo coloquen. 
Se les informa 
que deberán es-
cribir en la ho-
jas tres verdades 
sobre sus vidas 
y una mentira. 
Posteriormen-
te, se forman 
equipos de dos 
personas y se les 
pide que traten 
de adivinar cuál 
es la mentira en 
la presentación 
de sus compañe-
ras/os.

Favorecer la con-
vivencia del gru-
po visibilizando 
las semejanzas y 
evitando que la 
discusión gire en 
torno a juicios de 
valor o cualquier 
otra forma de 
discriminación o 
señalamiento.

Se hace una re-
!exión sobre los 
prejuicios y se 
pregunta a los y 
las asistentes la 
forma en que se 
sienten.

C E N S I D A . 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor).

Anexo 1. Cartas descriptivas.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Reglas de convi-
vencia

Título:
Se vale 
No se vale.

Que las y los 
p a r t i c i p a n t e s 
establezcan los 
acuerdos necesa-
rios para llevar a 
cabo el taller.

20 minutos Cartulinas 
Plumones

Se instruye a las 
personas para 
que formen dos 
equipos, uno 
de hombres y 
otro de mujeres. 
Se pide a am-
bos equipos que 
construyan un 
reglamento por 
separado. Pos-
teriormente se 
resaltan las coin-
cidencias entre 
ambos grupos y 
se forma un re-
glamento a partir 
de ambas pro-
puestas.

Visibilizar la 
diversidad de 
opiniones y fo-
mentar el uso de 
valores para la 
integración del 
reglamento. 

Se re!exiona so-
bre la importan-
cia de las reglas 
de convivencia.

Guarda, Ro-
berto. (2006). 
Manual de téc-
nicas para la 
sensibilización 
sobre violen-
cia de género y 
masculinidad en 
la comunidad. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres. 

Diver/ciudad. 
Género, equidad 
y respeto a la di-
versidad. (s/a). 
Sonora: Asocia-
ción Sonorense 
por una ciudad 
diversa e inclu-
yente. A. C. 

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Presentación

Título:
Día de campo.

Fomentar la in-
tegración del 
grupo y que las 
y los asistentes 
se aprendan el 
nombre de sus 
compañeros.

15 minutos Ninguno Se pide a las y 
los asistentes 
que formen un 
círculo y se les 
proporcionan las 
siguientes ins-
trucciones: Va-
mos a jugar al día 
de campo, nos 
vamos a presen-
tar mencionando 
nuestro nombre 
y lo que aporta-
remos al día de 
campo, y quié-
nes no atinen a 
la clave del juego 
pasarán al cen-
tro del círculo y 
el reto del grupo 
podrá hacerles 
dos preguntas. 
Ejemplo: Yo soy 
Bianca y llevo 
bebidas. La clave 
del juego es que 
la letra inicial de 
lo que llevarán 
sea la misma que 
la de su nom-
bre. 

Buscar una con-
vivencia diverti-
da y relajada, que 
las preguntas no 
sean incómodas 
para las perso-
nas, recordar el 
reglamento si es 
necesario. 

Comentar de 
forma breve la 
actividad.

García, Susa-
na (Coord.).  
(2009). Cuader-
no de trabajo 
con grupos. Mé-
xico: DDESER.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
¿Quién soy? 
¿Qué hago?

Que las y los 
participantes re-
!exionen sobre 
la identidad fe-
menina y mascu-
lina.

20 minutos Tarjetas
Plumones 
Pizarrón
Cinta adhesiva

Se reparte a cada 
participante dos 
tarjetas. En cada 
una deberá res-
ponder a las si-
guientes pregun-
tas:¿Quién soy? 
¿Qué hago? Pos-
teriormente se 
pegarán las tarje-
tas en el pizarrón 
en relación al gé-
nero  para identi-
"car las similitu-
des y diferencias.
Se comentan las 
oportunidades y 
limitaciones de 
ambos géneros.
 

Favorecer la re-
!exión a partir 
de las siguien-
tes preguntas: 
¿Cuáles son las 
característ icas 
centrales de la 
identidad feme-
nina? ¿y de la 
masculina? ¿En 
qué se diferen-
cian las activi-
dades de cada 
género? ¿Qué 
oportunidades se 
tienen de acuer-
do al género? 
¿Cómo se viven 
las limitaciones? 
 

Se comenta sobre 
la diversidad de 
experiencias y se 
inicia la re!exión 
sobre el concepto 
de género.

González, Ma-
ría (Coord.). 
(2008). Mujeres 
y hombres. ¿Qué 
tan diferentes 
somos? Manual 
de sensibiliza-
ción en perspec-
tiva de género. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
¿Diferencias de 
sexo o de géne-
ro?

Que las y los 
participantes 
identi!quen las 
diferencias entre 
los conceptos de 
sexo y género.

25 minutos Fotocopia del 
cuadro: ¿Dife-
rencia de sexo o 
de género? (Ver 
anexo 1.1.1).

El facilitador o 
facilitadora ex-
plica brevemente 
el concepto de 
sexo y el de gé-
nero. Se forman 
equipos de 4 o 
5 integrantes, 
se les reparte a 
los equipos una 
copia del anexo: 
¿Diferencia de 
sexo o de géne-
ro? Que contiene 
20 oraciones de 
las cuales deben 
identi!car si se 
trata del concep-
to de sexo o de 
género.  

Es importan-
te acercarse a 
los grupos de 
trabajo y aclarar 
algunas dudas 
y propiciar la 
re"exión en los 
equipos, para 
que les sea posi-
ble argumentar 
sus respuestas.

Se corrigen los 
errores de las y 
los participantes 
ampliando la 
explicación de 
los conceptos.

González, 
María (Coord.). 
(2008). Muje-
res y hombres. 
¿Qué tan dife-
rentes somos? 
Manual de 
sensibilización 
en perspectiva 
de género. Mé-
xico: Instituto 
Jalisciense de las 
mujeres.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
Identidades  de 
género

Que las y los 
participantes re-
!exionen sobre 
las identidades, 
roles, estereoti-
pos y cambios en 
el tema de géne-
ro.

45 minutos Cartulinas 
Plumones

 Se for-
man 2 equipos, 
uno de mujeres 
y otro de hom-
bres. Se les pide 
que una cartuli-
na describan las 
ventajas de per-
tenecer a su gé-
nero. Posterior-
mente se les pide 
que cierren los 
ojos y el facilita-
dor o facilitadora 
los y las induce 
en un ejercicio 
de visualización, 
en dónde van a 
vivir una trans-
formación de su 
cuerpo hacia el 
otro género. Al 
terminar se les 
pide que abran 
los ojos e indi-
quen en otra car-
tulina las venta-
jas de pertenecer 
al otro género. 
En plenaria se 
discuten las to-
das las ventajas.

El ejercicio de vi-
sualización debe 
guiarse poco a 
poco, mencio-
nando las prin-
cipales transfor-
maciones en el 
cuerpo con tono 
de sorpresa, pero 
manteniendo la 
seriedad.

Es necesario re-
cuperar algunas 
experiencias de 
los participan-
tes y re!exionar 
sobre los roles y 
estereotipos de 
género, así como 
del proceso de 
cambio de géne-
ro y de ponerse 
en el lugar del 
otro/a.

Guarda, Ro-
berto. (2006). 
Manual de téc-
nicas para la 
sensibilización 
sobre violen-
cia de género y 
masculinidad en 
la comunidad. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
Las consignas

Que las y los 
participantes re-
!exionen a cerca 
del «deber ser» 
de los géneros y 
la forma en que 
se constituye.

15 minutos Pizarrón Se divide el piza-
rrón en dos, de 
un lado se escri-
birá el deber ser 
de las mujeres, y 
del otro el de los 
hombres. Me-
diante una lluvia 
de ideas los y las 
participantes van 
a sugerir las for-
mas en que in-
corporaron los 
mandatos del gé-
nero. 
Ejempli"car con 
frases como: Los 
niños no lloran 
Las niñas son bo-
nitas.

Re!exionar la 
forma en que se 
adquirieron es-
tas consignas, si 
fue a través de la 
motivación o el 
castigo. 

Iniciar la dis-
cusión sobre la 
discriminación 
en el proceso 
formativo del gé-
nero.

Diver/ciudad. 
Género, equidad 
y respeto a la di-
versidad. (s/a). 
Sonora: Asocia-
ción Sonorense 
por una ciudad 
diversa e inclu-
yente. A. C.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
Línea de vida de 
discrimina-ción 
de género

Que las y los 
asistentes se sen-
sibilicen sobre la 
discriminación y 
estigmatización 
de género.

20 minutos Plumones
Hojas  
Cinta adhesiva

Se pide al grupo 
que realice una 
línea de vida pe-
gando las hojas, 
y en ella van a 
escribir los mo-
mentos de cen-
sura o discrimi-
nación que han 
vivido por no 
apegarse a su rol 
de género. Se in-
vita a comentar 
experiencias y se 
re!exiona sobre 
la discrimina-
ción y el señala-
miento.

Fomentar la re-
!exión a partir 
de las siguien-
tes preguntas: 
¿Cómo nos sen-
timos al recordar 
esos momentos? 
¿Se siente di-
ferente vivirlas 
cómo hombre o 
mujer? ¿Cómo 
nos identi"ca-
mos con otros 
que han vivido 
este tipo de dis-
c r i m i n a c i ó n ? 
¿Qué podemos 
hacer para evitar 
esta discrimi-
nación? ¿Cómo 
c o n t r i b u i m o s 
a reforzar es-
tas conductas? 
¿Cómo vivirán 
este proceso las 
personas que 
trasgreden el gé-
nero a través de 
su identidad?

Se rescatan las 
propuestas para 
evitar la discri-
minación y el se-
ñalamiento.

González, Ma-
ría (Coord.). 
(2008). Mujeres 
y hombres. ¿Qué 
tan diferentes 
somos? Manual 
de sensibiliza-
ción en perspec-
tiva de género. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres.

 Diver/ciudad. 
Género, equidad 
y respeto a la di-
versidad. (s/a). 
Sonora: Asocia-
ción Sonorense 
por una ciudad 
diversa e inclu-
yente. A. C.

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
El rompecabezas

Que las y los 
asistentes for-
men equipos, 
convivan y se 
relajen.

15 minutos 5 postales recor-
tadas en forma 
de rompecabezas

Los y las par-
ticipantes se 
pondrán de pie y 
se les repartirán 
fragmentos de 
la postal al azar. 
Se les pedirá que 
se dispersen a 
través del salón y 
posteriormente 
se les dará la in-
dicación de que 
formen la postal 
buscando entre 
los y las asisten-
tes el resto de la 
imagen y armen 
su rompecabe-
zas.

Pedir a los y las 
asistentes reali-
zar la actividad 
en orden.

Se dará un 
aplauso al equi-
po que logre 
primero armar 
el rompecabezas. 
Posteriormente 
se pide a las y los 
participantes que 
se sienten en cír-
culos de acuerdo 
al equipo que 
formaron.

Cándelo, Car-
men; Gracia, 
Ana y Unger, 
Bárbara. (2003). 
Hacer talle-
res. Una guía 
práctica para 
capacitadores. 
Cali: WWF – 
InWEnt (DSE) 
– IFOK.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
Dibujando otras 
formas de vida 
para convivir 
con equidad.

Que las y los asis-
tentes propon-
gan formas más 
equitativas para 
que se relacionen 
los géneros.

25 minutos Cartulinas
Plumones

Se repartirá a 
cada equipo car-
tulinas y plu-
mones para que 
realicen una 
representación 
sobre alguna 
propuesta o idea 
para vivir rela-
ciones de género 
más equitativas. 
Cuando cada 
equipo termine 
se realizará una 
exhibición de 
los trabajos pe-
gándolos en un 
muro para que 
todos puedan 
observarlos y co-
mentar las pro-
puestas.

Generar la re-
!exión a partir 
de las siguientes 
preguntas: ¿Qué 
sentimientos ge-
nera realizar este 
dibujo? ¿Qué 
ideas y visión del 
futuro re!eja este 
mural? ¿Cómo 
p a r t i c i p a m o s 
hombres y muje-
res y qué diferen-
cias se perciben?

Para " nalizar la 
actividad se rea-
lizará una sesión 
de fotos de cada 
equipo con sus 
obras.

González, Ma-
ría (Coord.). 
(2008). Mujeres 
y hombres. ¿Qué 
tan diferentes 
somos? Manual 
de sensibiliza-
ción en perspec-
tiva de género. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 1

Tema:
Género

Título:
Se solicita…

Que las y los 
asistentes re-
!exionen sobre 
los estereotipos 
de género y la 
discriminación.

20 minutos Periódicos  
Marca textos

Se formarán 
equipos de 4 per-
sonas, luego se 
repartirá a cada 
grupo la sección 
de empleos del 
periódico. Se les 
pedirá que re-
salten las carac-
terísticas que se 
solicitan en los 
anuncios para 
hombres y muje-
res y que compa-
ren las diferen-
cias.

Favorecer la re-
!exión a partir 
de los estereoti-
pos de género y 
señalar las for-
mas de discrimi-
nación y violen-
cia de género que 
puedan darse. Es 
importante reali-
zar las siguientes 
preguntas: ¿Pue-
den desarrollar 
esta actividad las 
personas del otro 
género o de una 
identidad trans? 
¿Por qué cuesta 
trabajo pensar 
que es posible? 
¿Qué relación 
tienen los roles 
de género con el 
estigma y la dis-
criminación? ¿A 
qué se renuncia 
siendo hombre, 
siendo mujer 
o viviendo una 
identidad trans-
género?

Para " nalizar la 
actividad se pe-
dirá al grupo que 
construya una 
propuesta para 
un anuncio de 
empleo desde la 
perspectiva de 
género. 

Loera, Clara; 
López, Ricardo; 
Munguía, Eva; 
Martínez, María 
y Olivo, Nelly. 
(2007). La equi-
dad de género 
en la adminis-
tración pública. 
C ap a c i t a c i ón 
para el personal 
del Gobierno 
del Distrito Fe-
deral. México: 
Instituto de las 
Mujeres del Dis-
trito Federal.

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Formación de 
equipos

Título:
Parejas famosas

Que las y los par-
ticipantes for-
men equipos de 
forma relajada.

10 minutos Papelitos con 
nombres que 
conforman pa-
rejas famosas, 
por ejemplo: 
Romeo-Julieta 
Sol-Luna 
Batman-Robin, 
etc.

Se pedirá a cada 
participante que 
tome un papelito 
y lea su conteni-
do al ! nalizar la 
repartición. Pos-
teriormente cada 
persona deberá 
buscar a su pare-
ja en el salón. 

Pedir al grupo 
que trate de ac-
tuar como su 
personaje para 
encontrar a su 
pareja.

Una vez unidas 
todas las parejas 
se sentarán jun-
tas para realizar 
la siguiente acti-
vidad.

Cándelo, Car-
men; Gracia, 
Ana y Unger, 
Bárbara. (2003). 
Hacer talleres. 
Una guía prác-
tica para capa-
citadores. Cali: 
WWF – InWEnt 
(DSE) – IFOK.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Género

Título:
La identidad fe-
menina

Que las y los 
asistentes re-
!exionen sobre 
la identidad fe-
menina y sus ro-
les de género.

30 minutos Hojas
Plumas 
Lectura: “Ella 
y los hombres”. 
(Ver Anexo 
1.2.1). 

Se les instruye a 
leer el material 
en parejas, se les 
pide que anoten 
los puntos im-
portantes de su 
re!exión y luego 
se exponen en 
plenaria.

Favorecer la re-
!exión a partir 
de los siguientes 
puntos: 
Las mujeres son 
educadas para 
ser para otros, 
por lo tanto sus 
planes y metas 
son en función 
de otros. 
La idealización 
de los hombres 
en la lectura, 
misma que invi-
sibiliza a la pro-
tagonista para sí 
misma y para los 
hombres. 
Que anularse 
como persona 
genera malestar 
físico y emocio-
nal (depresión/
somatización).
Que el empode-
ramiento implica 
entonces verse a 
sí misma, reco-
nocer sus planes, 
aspiraciones y 
sueños persona-
les.

Se realiza una 
conclusión a par-
tir de las aporta-
ciones del gru-
po. 

Guarda, Ro-
berto. (2006). 
Manual de téc-
nicas para la 
sensibilización 
sobre violen-
cia de género y 
masculinidad en 
la comunidad. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Género

Título:
Temas que preo-
cupan a los hom-
bres

Que las y los 
asistentes re-
!exionen so-
bre la identidad 
masculina y sus 
roles de género.

30 minutos Hojas  
Plumas 
Lectura: “Temas 
que preocupan a 
los hombres pero 
son silencia-
dos”. (Ver Anexo 
1.2.2).

Se forman equi-
pos de 5 perso-
nas, preferente-
mente mixtos. 
Se instruye a las 
y los participan-
tes a leer el ma-
terial.  Se pide a 
los hombres que 
compartan sus 
experiencias re-
lacionadas con 
la lectura y a las 
mujeres que ex-
presen si estaban 
enteradas de es-
tos temas, y de 
ser así que com-
partan su expe-
riencia.

Favorecer la re-
!exión a partir 
de los siguientes 
puntos: 
Los temas de la 
lectura tienen 
que ver con la 
vulnerabilidad. 
Que el silencio 
es parte de una 
estructura social 
masculina que 
quiere evitar que 
los hombres se 
vean como mor-
tales y vulnera-
bles. 
 Resaltar las di"-
cultades de vivir 
los estereotipos 
de la masculini-
dad hegemónica.

Se realiza una 
re!exión sobre 
la importancia 
de cambiar la ri-
gidez de los ro-
les de género y 
la violencia que 
ejerce la estruc-
tura social en los 
hombres.

Guarda, Ro-
berto. (2006). 
Manual de téc-
nicas para la 
sensibilización 
sobre violen-
cia de género y 
masculinidad en 
la comunidad. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Sexualidad

Título:
Si para mi 
No para mi

Que las y los 
asistentes reco-
nozcan la diver-
sidad de las ex-
presiones de la 
sexualidad.

15 minutos Lista de frases 
sobre comporta-
mientos sexua-
les. Cinta o gis 
para dividir el 
salón en tres par-
tes.

Se marca el salón 
en tres áreas (SI-
NEUTRO-NO). 
El facilitador o 
facilitadora va 
a dar lectura a 
frases que tie-
nen que ver con 
comportamien-
tos sexuales. Por 
ejemplo: “Me 
gusta que me 
digan palabras 
cariñosas y sen-
suales”.  A partir 
de cada frase, el 
grupo debe posi-
cionarse en el lu-
gar que vaya más 
de acuerdo a su 
preferencia.

Se pueden em-
plear las frases 
de la lista y com-
plementar con 
otras de acuerdo 
a las característi-
cas del grupo o a 
los comentarios 
emitidos en las 
actividades ante-
riores.

Se realiza una re-
!exión sobre la 
diversidad en las 
expresiones de la 
sexualidad y los 
prejuicios que a 
veces se generan.

Kendall, Tamil 
y Pérez, Hil-
da. (2004). Ha-
blan las mujeres 
mexicanas VIH 
positivas. Mé-
xico: Colectivo 
Sol.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Sexualidad

Título:
Sexualidad mas-
culina

Que las y los asis-
tentes exploren y 
re!exionen sobre 
temas importan-
tes en la sexuali-
dad masculina.

30 minutos Papelitos con los 
siguientes temas 
escritos:  
Disfunción eréc-
til 
Sensualidad 
Orgasmo 
Tamaño del pene 
In"delidad Vio-
lencia sexual 
Educación se-
xual 

Lectura: “Re-
!exiones sobre la 
sexualidad en los 
hombres”. (Ver 
Anexo 1.2.3).

Se forman equi-
pos de 5 perso-
nas, se les pide 
que tomen un 
papelito por 
equipo para de-
"nir el tema que 
tendrán que dis-
cutir. 
Luego de 10 mi-
nutos se les pide 
que compartan 
su re!exión y se 
comentan los te-
mas en plenaria. 
Para " nalizar se 
narra la lectura 
párrafo a párra-
fo por diferentes 
miembros del 
grupo.

Es necesario 
fomentar la re-
!exión a partir 
de los siguientes 
puntos: 
Que frecuente-
mente los hom-
bres tienen poca 
información so-
bre la sexualidad 
(debido al man-
dato de género 
de que «lo saben 
todo»). 
Que existe una 
tendencia para 
centrar la sexua-
lidad masculina 
en el tamaño del 
pene o la erec-
ción. 
Muchas veces la 
violencia sexual 
es silenciada, no 
se pide ayuda o 
no se identi"ca. 
Que se explora 
poco la sensua-
lidad y el erotis-
mo. 
Es necesario ha-
blar del orgasmo 
diferenciándolo 
de la eyacula-
ción.

Se realiza el cie-
rre con una con-
clusión general a 
partir de los co-
mentarios de los 
equipos y de la 
lectura.

Guarda, Ro-
berto. (2006). 
Manual de téc-
nicas para la 
sensibilización 
sobre violen-
cia de género y 
masculinidad en 
la comunidad. 
México: Institu-
to Jalisciense de 
las mujeres. 



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Sexualidad

Título:
Mi sexualidad

Que las y los 
asistentes explo-
ren cómo viven 
los diferentes 
componentes de 
la sexualidad.

20 minutos Cartulina 
Plumones

Se pide a las y 
los asistentes 
que dibujen una 
silueta que los 
represente. Pos-
teriormente se 
les instruye so-
bre los diferentes 
componentes de 
la sexualidad y 
se vinculan con 
alguna parte del 
cuerpo. (cabe-
za-pensamien-
tos, manos-com-
p or tamientos , 
piernas-identi-
dad, corazón-sen-
timientos, estó-
mago-forma de 
relacionarse y 
por todo el cuer-
po-intimidad se-
xual). A partir de 
esos elementos 
deberán marcar 
y describir en 
su silueta la for-
ma en que viven 
cada componen-
te de la sexuali-
dad. 

Es necesario 
fomentar la re-
!exión a partir 
de la diversidad 
de experiencias 
con cada com-
ponente de la se-
xualidad.

Los participan-
tes expondrán 
su silueta y co-
mentarán cómo 
quieren seguir 
viviendo su se-
xualidad en cada 
c o m p o n e n t e . 
Para " nalizar se 
re!exionará so-
bre las cosas que 
no se hablan, 
no se hacen o 
se ocultan de la 
sexualidad por 
miedo a los pre-
juicios, a la estig-
matización y dis-
criminación.

U N E S C O . 
(2011). Poner "n 
al estigma y a la 
discriminación 
r e l a c i o n a d o s 
con VIH-Sida. 
Cuaderno me-
todológico para 
sensibilización 
y capacitación. 
Quito: (Autor). 

Cándelo, Car-
men; Gracia, 
Ana y Unger, 
Bárbara. (2003). 
Hacer talleres. 
Una guía prác-
tica para capa-
citadores. Cali: 
WWF – InWEnt 
(DSE) – IFOK. 

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 2

Tema:
Discriminación 
y estigmatiza-
ción

Título:
D es c ubr iendo 
los rostros

Sensibilizar al 
grupo sobre la 
discrimina-ción 
y estigmati-
za-ción

60 minutos Antifaces 
Plumones 
Pinturas 
Plumas 
Brillantina Hojas 
de colores Ma-
quillaje de colo-
res 
Toallas húmedas 
Música alegre y 
tranquila. 

Se les reparte un 
antifaz para que 
lo decoren como 
sea su agrado. 
(Se pone música 
alegre). 
Luego se les pide 
que maquillen su 
rostro con la ex-
presión de una 
emoción que ha-
yan sentido en 
algún momento 
por ser discri-
minados o se-
ñalados (por su 
raza, peso, géne-
ro, etc.). (Se pone 
música tranqui-
la). Luego se les 
pide que se colo-
quen encima su 
antifaz y formen 
dos círculos, de 
modo que que-
den frente a otro 
participante y 
van a comentar 
cada pregunta 
que realice el fa-
cilitador/a con 
una persona di-
ferente, movién-
dose a la derecha 
al terminar de 
responder. 

Las preguntas 
serán las siguien-
tes: 
¿Qué piensas mi 
antifaz? 
¿Cómo crees que 
soy realmente? 
¿Cómo te sentis-
te al ser señalado 
en el pasado? 
¿Por qué usamos 
máscaras frente a 
las demás perso-
nas? 
¿Cómo nos sen-
tiríamos si tu-
viéramos que 
experimentar el 
estigma de vivir 
con VIH?

Se pide al gru-
po que se quiten 
los antifaces y se 
coloquen en sus 
lugares para co-
mentar en ple-
naria algunas 
propuestas para 
evitar el estig-
ma. Al terminar 
se les reparten 
toallas húmedas 
para limpiar su 
rostro.

U N E S C O . 
(2011). Poner !n 
al estigma y a la 
discriminación 
r e l a c i o n a d o s 
con VIH-Sida. 
Cuaderno me-
todológico para 
sensibilización 
y capacitación. 
Quito: (Autor). 
(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Prejucios

Título:
Historia sin his-
toria

Que las y los 
asistentes se per-
caten de los ele-
mentos y juicios 
personales que 
pueden interve-
nir en la vida co-
tidiana.

20 minutos Ninguno Se pide a 4 vo-
luntarios/as que 
salgan del salón 
unos minutos 
mientras al resto 
del grupo se le 
cuenta una his-
toria que ellos 
deberán adivinar 
posteriormente. 
Para descubrir 
la historia sólo 
podrán hacer 
preguntas que se 
respondan con 
SI/NO. Cuando 
las 4 personas sa-
len se le explica 
al grupo que no 
habrá historia, 
pero cuando sus 
compañeros/as 
realicen las pre-
guntas contesta-
rán de acuerdo 
a las siguientes 
reglas: Cuando 
la última palabra 
de la pregunta 
es con vocal: SI 
Cuando es con-
sonante: NO.

Es necesario 
fomentar la re-
!exión a partir 
de los siguientes 
puntos: 
¿De dónde sur-
gió la historia? 
¿Qué tiene que 
ver con ellos? 
¿Cómo se rela-
ciona con sus 
ideas, sentimien-
tos y prejuicios?

Se explica el pro-
cedimiento que 
se siguió para los 
que salieron y se 
re!exiona sobre 
cómo en la his-
toria que inven-
taron incluyeron 
elementos de su 
propia experien-
cia.

García, Susa-
na (Coord.).  
(2009). Cuader-
no de trabajo 
con grupos. Mé-
xico: DDESER.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Sexualidad y pre-
juicios

Título:
Autoexploración 
corporal

Que las y los asis-
tentes exploren 
cómo perciben 
su sexualidad.

40 minutos Hojas
Plumas 

Se induce al gru-
po en un ejer-
cicio de visuali-
zación en el que 
van a ir reco-
rriendo las dife-
rentes sensacio-
nes que perciben 
en su cuerpo, se 
les pedirá que to-
men un momen-
to para detenerse 
en las partes que 
consideran «su-
cias» y revisen 
sus prejuicios 
respecto a ellas. 
Al terminar el 
ejercicio se les 
pedirá que le es-
criban una car-
ta a la parte del 
cuerpo que eli-
gieron.

Es necesario re-
saltar la impor-
tancia de cono-
cer las diferentes 
sensaciones que 
se producen en 
el cuerpo para 
el ejercicio de la 
sexualidad. Debe 
promoverse una 
re!exión sobre 
los prejuicios 
sexuales, iden-
ti"car de dónde 
vienen y cómo se 
aprenden. 

Se comparten al-
gunas cartas y se 
realiza una con-
clusión a partir 
de las experien-
cias de las y los 
p ar t i c ip antes , 
haciendo énfasis 
en los prejuicios 
y la estigmatiza-
ción. 

García, Susa-
na (Coord.).  
(2009). Cuader-
no de trabajo 
con grupos. Mé-
xico: DDESER.

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Estigmatización, 
discriminación y 
prejuicios

Título:
Las etiquetas

Que las y los asis-
tentes re!exio-
nen sobre estos 
temas, los pue-
dan identi"car y 
aprendan nuevas 
formas de expre-
sarse libres de se-
ñalamientos.

30 minutos Gafetes con eti-
quetas que cons-
tituyen formas 
de discrimina-
ción.
Etiquetas con el 
termino política-
mente correcto. 
Etiquetas con el 
tipo de discri-
minación. (Ver 
Anexo 1.3.1). 
Fotocopias del 
material: “Las 
discriminacio-
nes”. (Ver Anexo 
1.3.2).

Se reparten los 
gafetes al azar, 
se colocan en la 
frente y se pide 
al grupo que se 
traten entre sí de 
acuerdo a la eti-
queta que tienen 
puesta de forma 
evidente. Luego 
de unos minu-
tos se re!exiona 
sobre las expe-
riencias de las y 
los participan-
tes, se reparten 
etiquetas con las 
formas correctas 
de lenguaje y el 
tipo de discri-
minación que 
se ejerce al no 
hacerlo, para 
que el grupo las 
identi"que.

Es necesario 
fomentar la 
re!exión a partir 
de las siguien-
tes preguntas: 
¿Cómo se sintie-
ron con el trato 
que recibieron? 
¿Cómo te sentis-
te al tratar así a 
los demás? ¿Qué 
signi"ca discri-
minar?
¿Qué signi"ca 
estigmatizar? 
¿Cómo se puede 
evitar?

Se hace énfasis 
en la experiencia 
de ser discrimi-
nado o señalado 
a partir de la 
etiqueta, promo-
viendo que las y 
los participantes 
re!exionen sobre 
sus prejuicios. Se 
les reparte una 
copia del anexo 
“Las discrimina-
ciones” para que 
se lleven a casa.

CENSIDA. 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor). 

UNESCO. 
(2011). Poner 
"n al estigma y 
a la discrimina-
ción relaciona-
dos con VIH-Si-
da. Cuaderno 
metodológico 
para sensibili-
zación y capa-
citación. Quito: 
(Autor). 

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Toma de decisio-
nes

Título:
Tigre o gacela

Que las y los 
asistentes tomen 
conciencia sobre 
sus propios va-
lores y toma de 
decisiones.

20 minutos Lectura: “Tigre 
o gacela”. (Ver 
Anexo 1.3.3). 
Hojas 
Plumas 

Se leerá el ma-
terial párrafo a 
párrafo por di-
ferentes partici-
pantes. Al ter-
minar la lectura 
cada participante 
deberá escribir 
un ! nal para la 
historia de acuer-
do a sus valores. 
Posteriormen-
te se expondrán 
los ! nales, cada 
asistente deberá 
explicar por qué 
eligió esa conclu-
sión y quién no 
este de acuerdo 
podrá expresar 
su opinión de 
forma ordenada.

Es necesario re-
tomar la historia 
resaltando que 
cada persona tie-
ne circunstancias 
distintas que las 
llevan a tomar 
diferentes deci-
siones, mismas 
que son conside-
radas las mejores 
en ese momento.

Se cierra con una 
re"exión sobre 
los elementos 
que pueden de!-
nir las decisiones 
de cada persona.

C E N S I D A . 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor). 



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Estigmatización, 
discriminación y 
prejuicios

Título:
Disidencia se-
xual

Que las y los 
asistentes se 
sensibilicen so-
bre identidades 
s e x o - g e n é r i -
cas disidentes e 
identi!quen sus 
propios prejui-
cios o formas de 
discriminación 
que han llevado 
a cabo o han vi-
vido.

20 minutos Hilos de 5 co-
lores diferentes 
Hojas 
Plumas 

Se da a elegir a 
los participan-
tes hilos de di-
ferentes colores, 
posteriormente 
se les pedirá que 
se agrupen de 
acuerdo al color 
de hilo que tie-
nen. Ya en equi-
po de les asigna-
rá un tema: 
Homosexual
Transexual
Bisexual
Heterosexual
Transgénero
Travesti 
Intersexual 
Para que lo co-
menten y des-
criban una de!-
nición para sus 
compañeros a 
partir de lo que 
saben al respec-
to.

Es importante 
re"exionar so-
bre la homofobia 
y los prejuicios 
que se identi!-
quen en el grupo.  
Fomentar que se 
compartan expe-
riencias perso-
nales sobre este 
tipo de discrimi-
nación.

Se cierra con una 
explicación de 
cada categoría 
y se re"exiona 
sobre las im-
plicaciones de 
la homofobia y 
transfobia.

C E N S I D A . 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor). 

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Estigmatización, 
discriminación y 
prejuicios

Título:
El gato y el ratón

Que las y los 
asistentes se sen-
sibilicen sobre 
la experiencia 
de discriminar 
y/o estigmatizar, 
y por otro lado, 
de ser señalados 
y/o violentados 
a través de estos 
procesos. 

30 minutos Guía para ejerci-
cio de visualiza-
ción “El gato y el 
ratón”. (Ver Ane-
xo 1.3.4).

Se pide a las y los 
asistentes que se 
pongan cómo-
dos y cierren los 
ojos para reali-
zar el ejercicio 
de visualización. 
Posteriormente 
se conduce una 
re!exión grupal 
sobre las expe-
riencias del gru-
po.

Generar la re-
!exión a partir 
de las siguien-
tes preguntas: 
¿Cómo me sentí? 
¿Qué viví al ser 
gato? ¿Y al ser 
ratón? ¿Cómo 
me gustaría ser 
y actuar al mo-
mento de ser 
gato? ¿Cómo me 
gustaría ser y ac-
tuar al ser ratón?

Se cierra comen-
tando que en 
cualquiera de las 
situaciones hay 
alternativas, que 
pese a la vulnera-
bilidad es posible 
generar cambios. 
Retomar concep-
tos como el uso 
del poder y la 
empatía.

Diver/ciudad. 
Género, equidad 
y respeto a la di-
versidad. (s/a). 
Sonora: Asocia-
ción Sonorense 
por una ciudad 
diversa e inclu-
yente. A. C. 



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Distensión

Título:
Canasta de frutas

Que el grupo se 
relaje.

15 minutos Ninguno Se pide a las y 
los asistentes que 
formen un círcu-
lo con sus sillas, 
el facilitador/a 
permanecerá al 
centro del círcu-
lo y pedirá a cada 
miembro del 
grupo que men-
cione su fruta 
favorita. Cuando 
todas/os hayan 
mencionado su 
fruta, la perso-
na que coordina 
dirá el nombre 
de una fruta, y 
las personas que 
m e n c i o n a r o n 
esa fruta debe-
rán cambiar de 
lugar. La persona 
que quede de pie 
debe responder 
a una pregunta 
y repetirá la di-
námica. Cuando 
se desee que to-
das las personas 
cambien de lugar 
se dirá “Canasta 
de frutas”. 

Promover una 
convivencia di-
vertida y que las 
preguntas no 
rompan las re-
glas de conviven-
cia.

Se cierra cuando 
la persona que 
coordina seña-
le que el tiempo 
para la actividad 
ha terminado e 
invite a las y los 
participantes a 
tomar su lugar 
habitual en el sa-
lón.

Loera, Clara; 
López, Ricardo; 
Munguía, Eva; 
Martínez, María 
y Olivo, Nelly. 
(2007). La equi-
dad de género 
en la adminis-
tración pública. 
C ap a c i t a c i ón 
para el personal 
del Gobierno 
del Distrito Fe-
deral. México: 
Instituto de las 
Mujeres del Dis-
trito Federal.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 3

Tema:
Estigmatización, 
discriminación y 
prejuicios

Título:
Discriminación, 
estigma y homo-
fobia

Que el grupo se 
sensibilice sobre 
la discrimina-
ción, estigmati-
zación y homo-
fobia, así como 
las formas y el 
grado en el que 
las ejerce.

30 minutos Fotocopias del 
material: “Frases 
incompletas”. 
(Ver Anexo 
1.3.5). 
“Cuestionario de 
homofobia”. (Ver 
Anexo 1. 3.6). 

Se reparte al 
grupo el formato 
de frases incom-
pletas y se les da 
10 minutos para 
responderlo. 
Terminado el 
tiempo se dis-
cute en plenaria 
las opiniones 
y experiencias 
al contestarlo y 
se explican los 
conceptos de 
discriminación 
y estigmatiza-
ción. Posterior-
mente se les 
proporciona el 
cuestionario de 
homofobia y se 
les pide que lo 
respondan en 10 
minutos.

Se retoma la 
re!exión de 
los prejuicios, 
discriminación y 
estigmatización.

Se pregunta a los 
asistentes como 
se sintieron con 
ambas activida-
des, y si hubo 
algún cambio 
entre una y otra. 

Diver/ciudad. 
C E N S I D A . 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor) . (Adapta-
ción).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
Estigmatización 
y VIH/sida.

Título:
El volante

Que el grupo se 
sensibilice sobre 
la estigmatiza-
ción y discrimi-
nación asociada 
a las personas 
que viven con 
VIH/Sida.

15 minutos Fotocopias del 
material: “Volan-
te de 1987”. (Ver 
Anexo 1.4.1).

Se reparte a 
todos los miem-
bros del grupo 
una copia del 
volante reparti-
do en 1987 para 
que identi!quen 
cómo se expresa 
la discrimina-
ción, estigmati-
zación y desin-
formación sobre 
VIH y expresen 
su opinión al 
respecto. 

Es necesario 
explicar el con-
texto histórico 
y las caracterís-
ticas iniciales 
de la epidemia 
de VIH/Sida 
para explicar la 
estigmatización 
y compartir 
información 
actualizada para 
comenzar a 
romper los mitos 
relacionados al 
VIH/Sida.

Se re"exiona so-
bre la importan-
cia de informar 
de forma ade-
cuada y prevenir 
la discrimina-
ción y estigmati-
zación.

CENSIDA. 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor). 
(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
VIH/Sida

Título:
Sociodrama

Que el grupo 
identi!que for-
mas de transmi-
sión, prevención 
y experiencias 
relacionadas al 
VIH/sida.

15 minutos Fotocopias del 
material: “Casos 
para re"exio-
nar”. (Ver Anexo 
1.4.2).

Se forman equi-
pos y a cada uno 
se le asigna un 
caso para repre-
sentar. Mientras 
dos miembros 
del equipo ac-
túan la situación, 
el resto aconseja-
rá sobre la mejor 
decisión que se 
puede tomar en 
cada situación. 
Al !nal de las re-
presentaciones el 
facilitador o faci-
litadora comen-
tará sobre las 
mejores prácti-
cas mencionadas 
y las describirá 
de forma más de-
tallada. 

Corregir errores 
c on c e pt u a l e s , 
actitudes pre-
juiciosas o que 
fomenten la dis-
criminación o 
estigmatización 
asociada al VIH/
Sida.

Se da un aplauso 
al grupo por su 
participación.

García, Susa-
na (Coord.).  
(2009). Cuader-
no de trabajo 
con grupos. Mé-
xico: DDESER.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
VIH/Sida

Título:
La caja de Pan-
dora

Que el grupo 
identi!que los 
mitos y aprenda 
información ve-
raz relacionada 
al VIH/sida.

25 minutos Una caja (tama-
ño aproximado 
a una caja de za-
patos) con una 
apertura circular 
en la parte supe-
rior que permi-
ta introducir la 
mano sin que se 
observe el conte-
nido. 
Tarjetas con in-
formación  sobre 
VIH/Sida. (Ver 
Anexo 1.4.3). 

Se pedirá a cada 
participante que 
pase al frente y 
tome una tarjeta 
de la caja. Debe-
rá leerla en voz 
alta y responder 
si se trata de un 
hecho o una falsa 
creencia. El faci-
litador o facili-
tadora corregirá 
o ampliará la in-
formación según 
sea el caso.

Tratar de explicar 
de forma simple 
pero amplia los 
conceptos, mitos 
y realidades rela-
cionados al VIH/
Sida.

Se pregunta al 
grupo como ad-
quirieron la in-
formación que 
tenían sobre el 
VIH y si pudie-
ron ampliarla o 
aclararla con el 
ejercicio.

MPS-UNFPA. 
(2011). Guía 
de preven-
ción-VIH/Sida. 
Mujeres trans. 
Bogotá: (Autor).

García, Susa-
na (Coord.).  
(2009). Cuader-
no de trabajo 
con grupos. Mé-
xico: DDESER.

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
VIH/Sida

Título:
Fotografías

Que el grupo 
identi!que sus 
propios prejui-
cios vinculados 
al VIH/sida.

15 minutos 5 fotocopias de 
15 fotografías de 
distintas perso-
nas.  sobre VIH/
Sida. (Ver Anexo 
1.4.4).

Se forman equi-
pos y a cada un 
se le entrega una 
serie de fotogra-
fías. 
Se les pide que 
traten de adivi-
nar quién vive 
con VIH o sida.

La respuesta 
en cada equipo 
siempre debe ser 
“No se”, si se eli-
ge a alguien es 
necesario pre-
guntar por qué 
lo creen y resal-
tar los prejuicios 
que se expresan 
en esa decisión.

Se re"exiona so-
bre la estigmati-
zación de ciertas 
personas con-
sideradas como 
parte de “gru-
pos de riesgo” y 
se proporciona 
la información 
adecuada.

U N E S C O . 
(2011). Poner !n 
al estigma y a la 
discriminación 
r e l a c i o n a d o s 
con VIH-Sida. 
Cuaderno me-
todológico para 
sensibilización 
y capacitación. 
Quito: (Autor).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
Riesgo y vulnera-
bilidad en VIH/
Sida

Título:
Las siluetas

Que el grupo 
identi!que los 
factores de vul-
nerabilidad de 
género para ad-
quirir VIH/sida.

25 minutos Una silueta mas-
culina y otra fe-
menina de tama-
ño real dibujadas 
sobre cartón. 
Plumones de co-
lores

Se pide a las y los 
participantes que 
pasen a marcar 
en las siluetas 
algunos atribu-
tos o mandatos 
de lo femeni-
no y masculino. 
Posteriormente 
la persona que 
coordina va a re-
tomar cada uno 
de los tributos 
y a preguntar al 
grupo si creen 
que ese mandato 
puede vulnerar a 
las personas para 
adquirir VIH.

Es necesario vi-
sibilizar cómo 
estos atributos 
generan vulne-
rabilidad a través 
de ejemplos con-
cretos.
Explicar los con-
ceptos de riesgo 
y vulnerabilidad.

Se sugiere dis-
cutir en plenaria 
cómo podrían 
cuestionarse es-
tas construccio-
nes sociales y así 
reducir las infec-
ciones por VIH.

MPS-UNFPA. 
(2011). Guía 
de preven-
ción-VIH/Sida. 
Mujeres trans. 
Bogotá: (Autor).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
Formación de 
equipos

Título:
El coro de ani-
males

Que el grupo 
forme equipos de 
forma relajada.

10 minutos 5 grupos de tar-
jetas con los si-
guientes anima-
les: 
Perros y perras 
Gatas y gatos 
Changos y chan-
gas 
Elefantes y ele-
fantas 
Ratones y rato-
nas.

El facilitador o 
facilitadora en-
tregará a cada 
participante un 
tarjeta al azar 
y se le pide que 
vea su conteni-
do hasta que se 
hayan repartido 
todas. Posterior-
mente se les da 
la indicación que 
actúen como el 
animal que les 
toco (imitando 
su sonido), de 
forma que pue-
dan encontrar al 
resto de su ma-
nada o familia.

Fomentar que 
la actividad sea 
divertida para el 
grupo.

El equipo que 
encuentre pri-
mero a todos sus 
miembros recibe 
un aplauso.

Cándelo, Car-
men; Gracia, 
Ana y Unger, 
Bárbara. (2003). 
Hacer talleres. 
Una guía prác-
tica para capa-
citadores. Cali: 
WWF – InWEnt 
(DSE) – IFOK.



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
Riesgo y vulnera-
bili-dad en VIH/
Sida

Título:
La campaña

Que el grupo 
identi!que los 
factores de vul-
nerabili-dad de 
género para ad-
quirir VIH/sida 
en poblaciones 
especí!cas.

45 minutos Cartulinas Plu-
mones de colores

Se a cada equipo 
dos poblaciones 
para que: 
Identi!quen los 
factores de vul-
nerabilidad. 
Propongan una 
campaña para 
reducir estos fac-
tores. 
Las poblaciones 
son:
Mujeres casa-
das o en noviaz-
go+Hombres he-
terosexuales 
Hombres (HS-
H ) + H o m b r e s 
gay 
Trabajadoras se-
xuales+Trabaja-
dores sexuales
Migrantes+Pare-
jas de migrantes 
Presos+presas
Indígenas+Per-
sonas de entor-
nos rurales
Mujeres jóvenes 
con parejas ma-
yores+Lesbianas 
Personas trans+-
Jóvenes  UDI 
Hombres+UDI 
Mujeres

Es necesario 
retroalimentar 
con la informa-
ción correcta 
para evitar la 
estigmatización 
y prejuicios 
hacia los grupos. 
La estrategia 
debe incluir un 
mensaje acorde 
a la población, 
el medio más 
adecuado que 
proponen para 
difundirla y el 
resultado que se 
espera.

Se concluye la 
actividad con la 
presentación de 
las campañas y 
los comentarios 
realizados por el 
grupo y la perso-
na que coordina 
la actividad.

UNESCO. 
(2011). Poner 
!n al estigma y 
a la discrimina-
ción relaciona-
dos con VIH-Si-
da. Cuaderno 
metodológico 
para sensibili-
zación y capa-
citación. Quito: 
(Autor). 

Coria, César; 
Ayllón, Ricardo 
y Ornelas, Juan. 
(2014). Por una 
sexualidad libre. 
Guía para la 
sensibilización 
y capacitación 
de promotoras y 
promotores ju-
veniles en salud 
sexual. México: 
Gendes-CEN-
SIDA

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 4

Tema:
Estigmatización 
y VIH/Sida

Título:
El VIH no es un 
juego

Que el grupo 
adquiera cono-
cimientos reales 
y libres de es-
tigmatización y 
discriminación 
relacionados con 
el VIH/Sida.

45 minutos Un tablero de 
serpientes y es-
caleras 
Un par de dados 
Tarjetas con 
preguntas sobre 
VIH 
Tarjetas con las 
respuestas co-
rrectas (Ver Ane-
xo 1.4.5).
Premio simbóli-
co

Cada partici-
pante pasará en 
orden a tirar los 
dados y de se le 
leerá una pre-
gunta de las tar-
jetas.
La persona de-
berá responder a 
la pregunta y el 
facilitador o fa-
cilitadora la am-
pliará leyendo la 
respuesta y expli-
cando al grupo si 
hay dudas.

Fomentar que 
la actividad sea 
divertida para el 
grupo y veri!car 
que la informa-
ción se entienda 
pidiendo o dan-
do ejemplos.

El participante 
que llegue pri-
mero a la meta 
recibirá un pre-
mio.

U N E S C O . 
(2011). Poner !n 
al estigma y a la 
discriminación 
r e l a c i o n a d o s 
con VIH-Sida. 
Cuaderno me-
todológico para 
sensibilización 
y capacitación. 
Quito: (Autor).

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
VIH/Sida

Título:
Cuestionario so-
bre VIH/Sida

Evaluar los cono-
cimientos adqui-
ridos la sesión 
anterior sobre 
VIH/Sida.

15 minutos Fotocopias del 
“ C u e s t i o n a -
rio sobre VIH/
Sida” (Ver Anexo 
1.5.1).

Se repartirá a 
cada participante 
un juego de foto-
copias del cues-
tionario. Se les 
explicará que tie-
nen 15 minutos 
para contestarlo 
y terminado ese 
tiempo o antes si 
es el caso debe-
rán entregarlo al 
facilitador o faci-
litadora.

Explicar que no 
se trata de un 
examen, que los 
resultados son 
para evaluar la 
claridad de la in-
formación en el 
taller.

Se agradecerá la 
participación del 
grupo.

Coria, César; 
Ayllón, Ricardo 
y Ornelas, Juan. 
(2014). Por una 
sexualidad li-
bre. Guía para la 
sensibilización 
y capacitación 
de promotoras y 
promotores ju-
veniles en salud 
sexual. México: 
Gendes-CENSI-
DA



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
Vulnerabilidad al 
VIH/Sida

Título:
En los tacones y 
zapatos de otras 
y otros. 

Sensibilizar al 
grupo sobre ex-
periencia de vivir 
con VIH/Sida.

45 minutos Fotocopias del 
material: “En los 
tacones y zapatos 
de otras y otros”. 
(Ver Anexo 
1.5.2). 
Hojas
Plumas
Fotocopias del 
formato
“ C o m p r o m i -
s o s - A c c i o n e s 
concretas”. (Ver 
Anexo 1.5.3).

Se forman equi-
pos de 4 inte-
grantes. A cada 
equipo se le asig-
na un testimonio 
para que lo ana-
licen. A partir de 
la lectura el equi-
po de verá resol-
ver las siguientes 
preguntas: ¿El 
contexto de la 
persona in!uyó 
en la adquisición 
del virus? ¿Cómo 
vive la persona 
los mandatos de 
género? ¿Éstos 
se relacionan 
con las decisio-
nes que tomo y 
la pusieron en 
riesgo de infec-
tarse? ¿Los cam-
bios, que se ex-
perimentan en la 
historia de vida 
se relacionan 
con el estigma 
y la discrimina-
ción? ¿Por qué?  
¿Cómo puede 
cambiar esta si-
tuación?

Es importante 
pasar con cada 
equipo para re-
solver dudas y 
colaborar con la 
discusión. Fa-
vorecer que los 
equipos aborden 
las vulnerabili-
dades y conduc-
tas de riesgo que 
se presentan en 
cons ec uencia . 
Comentar los 
propios prejui-
cios relacionados 
con los testimo-
nios. C a d a 
equipo expone 
sus re!exiones. 
La persona que 
coordina el gru-
po retroalimenta 
y amplia la infor-
mación. 

Se les entrega 
el formato de 
“ C o m p r o m i -
s o s - A c c i o n e s 
concretas” para 
que escriban sus 
propuestas.

MPS-UNFPA. 
(2011). Guía 
de preven-
ción-VIH/Sida. 
Mujeres trans. 
Bogotá: (Autor).

(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
Vulnerabilidad 
al
VIH/Sida

Título:
El Oasis

Que el grupo se 
sensibilice sobre 
las condiciones 
de vulnerabilida-
des acumuladas 
para adquirir 
VIH/Sida.

15 minutos Video del frag-
mento del docu-
mental “Oasis” 
de Alejandro 
Cárdenas

Se proyectará el 
video, posterior-
mente se pedirá 
al grupo que 
comenten lo que 
observaron y 
que analicen los 
diferentes tipos 
de vulnerabili-
dad.

Fomentar la 
empatía y apoyar 
al grupo para 
identi!car las 
vulnerabilidades.

Se explica el 
concepto de 
vulnerabilida-
des acumuladas 
presentes en el 
video.

Cárdenas, 
Alejandro y 
Berghall, Joo-
nas. (2013). 
Oasis (teaser). 
Disponible:  
https://vimeo.
com/11722340



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Prevención VIH/
Sida

Título:
Sexo seguro-Se-
xo protegido

Que el grupo 
identi!que y 
aprenda a preve-
nir el VIH/Sida 
a través del sexo 
seguro y del sexo 
protegido.

45 minutos Condones mas-
culinos y feme-
ninos 
Dildo y vulva di-
dáctica 
Fotocopias de los 
manuales para el 
uso del condón 
masculino y fe-
menino

Se reparte a cada 
participante una 
copia de los ins-
tructivos. Pos-
teriormente el 
facilitador o faci-
litadora ejempli-
!ca los métodos 
para usar el con-
dón femenino 
y pide a varias/
os voluntarias/
os repetir el pro-
cedimiento. Se 
realiza el mismo 
proceso con el 
condón mas-
culino. Luego 
la persona que 
coordina el gru-
po expone al-
gunos ejemplos 
de sexo seguro 
y pide al grupo 
que comenten 
otras formas que 
conozcan o se les 
ocurran.

Resolver dudas, 
fomentar que los 
participantes co-
menten sus ex-
periencias y opi-
niones. Permitir 
que el mayor nú-
mero posible 
de participantes 
pase a realizar la 
práctica.

Se re"exiona so-
bre la importan-
cia de emplear 
estos métodos 
para prevenir 
VIH y otras ITS 
y seguir disfru-
tando de una se-
xualidad placen-
tera.

García, Susa-
na (Coord.).  
(2009). Cuader-
no de trabajo 
con grupos. Mé-
xico: DDESER. 
CONAPO. Con-
dón tu mejor 
aliado. Dispo-
nible en: http://
w w w. b u n a m .
u nam . m x / S e -
x u a l i d a d / S i -
tioSexualidad/
historias/libre-
r o p a o l a / c o n -
don.pdf
FHC. Cómo uti-
lizar el condón 
femenino FC2. 
Disponible en: 
http://www.fe-
ma le condom.
org
(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
Prevención VIH/
Sida

Título:
Mi amuleto pro-
tector

Que el grupo 
identi!que for-
mas de preven-
ción del VIH.

15 minutos Pequeñas bolsas 
de tela 
Tarjetas de colo-
res (que puedan 
introducirse en 
las bolsas).  
Pintura in"able 
Brillantina

Las y los asisten-
tes van a anotar 
en cada tarjeta 
una práctica que 
este a su alcance 
o puedan llevar 
a cabo para pro-
tegerse del virus. 
Posteriormente 
se introducen en 
la bolsa y se de-
cora en forma de 
amuleto.

Fomentar que 
las y los partici-
pantes incluyan 
el mayor núme-
ro de practicas 
preventivas en su 
bolsa.

Se pide a cada 
participante que 
explique su elec-
ción en plenaria.

MPS-UNFPA. 
(2011). Guía 
de preven-
ción-VIH/Sida. 
Mujeres trans. 
Bogotá: (Autor).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
Derechos y VIH/
Sida

Título:
Derechos de las 
personas que vi-
ven con VIH/
sida

Que el grupo 
identi!que los 
derechos de las 
personas que vi-
ven con el virus 
y las formas en 
que estos no son 
respetados en su 
entorno.

30 minutos Fotocopias del 
material: “De-
rechos VIH y 
personal de sa-
lud”. (Ver Anexo 
1.5.4). 
Cartulinas 
Plumones

Se entrega a cada 
participante una 
copia de los de-
rechos y se lee de 
forma grupal pá-
rrafo por párra-
fo. Se pide al gru-
po que comenten 
si han observa-
do en su entor-
no violaciones 
a estas normas 
y que comenten 
formas para pre-
venirlas. Poste-
riormente se les 
invita a realizar 
un tres carteles 
con las mejores 
propuestas. 

Fomentar que 
las y los partici-
pantes comenten 
sus experiencias 
y apoyar en la 
creación de pro-
puestas.

Se pide al gru-
po que sugieran 
dónde pegar los 
carteles (si es po-
sible hacerlo en 
la institución).

C E N S I D A . 
(2009). CAPA-
SITS Libres de 
homofobia y 
discriminación. 
Estrategia de 
sensibilización. 
México: (Au-
tor). 
(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
Derechos sexua-
les y reproducti-
vos

Título:
Mi declaración 
de derechos se-
xuales y repro-
ductivos

Que el grupo 
identi!que los 
derechos sexua-
les y reproducti-
vos.

20 minutos Hojas 
Plumones 
Cartel de De-
rechos sexuales 
y reproducti-
vos. (Ver Anexo 
1.5.5).

Se pide a los y 
las participan-
tes que escriban 
su propia decla-
ración de dere-
chos sexuales y 
repro duc t ivos 
de acuerdo a la 
información que 
tengan sobre 
ellos. Posterior-
mente la perso-
na que coordina 
el grupo les ex-
pondrá el cartel 
de derechos para 
que complemen-
ten su declara-
ción.

Fomentar una 
re"exión sobre 
la importancia 
de los derechos 
sexuales y repro-
ductivos y vincu-
larlos con el tema 
de VIH.

Se pide al grupo 
que conserven su 
declaración.

Kendall, Tamil 
y Pérez, Hil-
da. (2004). Ha-
blan las mujeres 
mexicanas VIH 
positivas. Mé-
xico: Colectivo 
Sol. 
(Adaptación).



Actividad Objetivo Duración Materiales Descripción Recomendaciones Cierre Bibliografía
Sesión 5

Tema:
Cierre del taller

Título:
Me voy de viaje y 
me llevo… 

Promover un 
cierre afectivo 
del taller.

30 minutos Tarjetas 
Plumas 
Constancias

Se les pide que 
formen un cír-
culo al centro del 
salón. El facilita-
dor/a va a ejem-
pli!car la activi-
dad comenzando 
con la frase: “Me 
voy de viaje y 
me llevo… Un 
abrazo”. Y la per-
sona que esta 
a su derecha le 
dará un abrazo. 
Cada participan-
te expresará que 
quiere llevarse 
del taller. Poste-
riormente los y 
las asistentes pa-
sarán a su lugar 
y escribirán en 
una tarjeta el o 
los aprendiza-
jes más valiosos 
que adquirieron 
en el taller. Lue-
go la persona 
que coordina va 
a ir nombrando 
a cada miembro 
para entregarle 
su constancia y 
recibir la tarjeta 
de aprendizajes.

Fomentar una 
despedida afec-
tiva y que cada 
participante reci-
ba su constancia 
acompañado de 
un gran aplau-
so. 

La persona que 
coordina el gru-
po les agradece 
por su participa-
ción y comenta 
los aprendizajes 
y experiencias 
positivas que se 
lleva.

MPS-UNFPA. 
(2011). Guía 
de preven-
ción-VIH/Sida. 
Mujeres trans. 
Bogotá: (Autor). 

(Adaptación).



Nombre: 
 

Característica a diferenciar Sexo Género 

Las mujeres se embarazan, los hombres no.    

Las niñas son delicadas, los niños rudos.    

Las mujeres ganan menos sueldo que los hombres.    

Las mujeres amamantan a los bebés, los hombres no pueden hacerlo .    

La voz de los adolescentes cambia significativamente con la adolescencia, 

la de las mujeres no.     

Las mujeres son más sentimentales que los hombres .    

Los hombres tienen mayor capacidad para los negocios que las mujeres .    

El color de los niños es el azul, el de las mujeres el rosa.     

Las mujeres son más intuitivas que los hombres.    

Las mujeres cuidan el hogar, los hombres no lo hacen.    

Los niños son más inquietos que las niñas.     

Los hombres saben de política, las mujeres no.    

Para la mujer es más fácil llorar, a los hombres les cuesta trabajo hacerlo.  

Las mujeres son más pacientes que los hombres para la crianza de las niñas y los niños.  

Los hombres son más violentos que las mujeres.   

* Bibliografía: González, María. (Coord.). (2008). Mujeres y hombres. ¿Qué tan diferentes somos? Manual de sensibilización en perspectiva de género. México: Instituto Jalisciense de las Mujeres. 

Anexo 1.1.1: Diferencias ¿de sexo o de género?

Notas:



Bibliografía: Guarda, Roberto. (2006). Manual&de&técnicas&para&la&sensibilización&sobre&violencia&de&género&y&masculinidad&en&la&comunidad.&México:&Instituto&
Jalisciense&de&las&mujeres.

Anexo 1.2.1. La identidad femenina.
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Anexo 1.2.2. Temas silenciados por los hombres
Hemos comentado que .. .o.noar loo t.ombreo ..... __ 01 ~ maIes..es emoc>onales • 

• ~ etc. que con lreoJencia no son reIIoxionados por ...... , Al hac«lo. posi_"" loo 
hombo •• comiencen , ,,,1Iox.Onar sob<e """""" pn>bIomiti<.o> qLlO lo rTWOJliNcIad tn<Iicional no abor· 
do. VeMT>:>II ~"'" oop«tOl do .............. : 

La ......., ele los homb...,. 

Es po«> froa.oente que loo t.ombreo .ookOl _ .. médieo y se ...-.i>o su .. ~ ~ do 
"'LId , Aoi •• ~ como diab« • •• eóro:: ... do"...,...... "'¡ormedadeo ,..,.,¡,"' .... nI"",, _ 
d .. e"",m.,. e<," comúnmeno. no son diagr>olticadao • t.ioempo, Loo I>olib .. se cuidan poco p::<" dOl 
"""""': en pr;mor Iupr . ....,. e'-" m,,! <nI'Iiud .. do fLJel'Zl Y fOlUleJ:, mue ...... , y .. raro q'-'" 
loo t.ombreo e~ qL>O P'-"'" ..,ferTT>lrM: también loo t.ombreo lo tienen miedo , recor>oc>e<" que 
p<>e<Ien.m..-mar y mori<" .. iI".1 doctor, por <110 p<er,....., (lJonIor ~Io",io, P"'" pued. reouIt:IIr ame­
naza_, Finalmente, loo ~"'D" do cIao<. bajas Y populom tienen __ reaIeo dol'1KOnOll Y 
dinc<'o poro _ .. médico, y .. cono ........ loo PI"" de la cza ~mpleme_ no se cono.mpIo u ... 
visito .. médico en la! prDidodt:l. 

F""""""", loo hOl' D " odUtOl no _ es.pociol pn>pi<>I de diotno::ión y ..... .¡ >6i . con 
otn>I >VOnOi donde se ponnitM> reflexionar oobre uno villa espintuoI o .mocionaI , Com:i ....... n ....... 

Iup"" do eopon:"'-to están relacionados con omit"'.., octiYid ..... do¡>ortM. o ele compel.""" 
dondo .. cipm>. lo _ Y loo ""'''' nxlOl son fr<cuon, .. , Eotoii octiYid.oóes hac.., <IofIo si son loo 
únicOl "'P"'ioo <Ion<Io Iool>ombreo se diltrun f ...... del ","bajo Y la famiba. Por .110 ....... odoecLlOdo 
qL>O loo hombre. loo eomplomoernMin con """" octividados como taII..-es. püticao, CLnOl. etc. donde 
ref\ex;onon oobni lo Krf>o<Uncia """ m.",,,,, emocional de la! relaciones ~. Con <lb p<><lriw1 
tonto.,....;q...oc ... '" _ penonoI como la! ",II<ione. con loo d .... , 

EJ ·~7 ef di ....... 

Una proo::""",iIw1 eonoun,. do loo t.ombreo .. <1 dirl«'o. o., I>ec"" """""'" ""'""""" ~ 
d_ lo >ni"""" Y _ ' Iorco plazo "",oso al dino<o. Hoy varoneo que ","bajan ......,.,.,. p«"O tienen 

poco di.......,. y"""""""",,, que be""" mud>ao dl",iAtodos poro tnbajar y tienen "'"' df,,<.bdes poro 
oc<ed .... 1 dinen>. Por 11 imp:<Ur>cio """ dirl«'o. """"'" hombre. ven Ia ,;c¡,¡ ."clJsMmonto como 
~. y se oMdan do """" octiYid ..... do",p u",i ... to ylo do .... 00_ Aoi miImo, mud>os 

-. cuestionan freeu.""""",,,,'. , ku ......¡er... .., <1 tnb.¡o Y roo ~ loo .. fuerroo do dm, 

F""""""", loo ~"'D" prq""" m...u.o sob<e "", .. lidod Y «>mer>Un su fait>. do informo· 
c.On sob<e .... '<mi. ¡Qué die.., loo hombo •• ruando i>obIan do su ... " " Iidocl? En,..,....... mucl>:>o 
hombo •• sdialon.;...c;uoo do .,r .... i<Iod f.-.. de lo relación do poroja. sin LII>I re!Ioxión """ d_ • 11 
relacilw1 do poro,.. rarribén roduc.., 11 roIocilw1 sexual , lo ""itaIidocI (~), Y """ .... no se 
ven como penonas que p<>Odon .1"OtilM>e Y _o, , """" pe""",", P.ro .. lo ven lo W>culon con 
reIac_~, r.mbión .. f"", .... _.ocud>or loo ,....,.... de loo I>ombrn sobr. la Iok.o 

de orocci6n y .. tomafio """ pone. y corrólrrnonto tienen p:>CI inIormación Y prictic» d. outocuiclo· 
do con ",1oci6n , ku >nIece_ d. ~ _uol (oífi!io. Iida. pon"<>. etc.). 0., .... man..-o. 
011.............., en ,..,...... qLlO loo I>ombreo .. .,f"",,",, po«> sobr. la ........ i<Iod, Y se prepar.on """"" 
poro ejerritarb. do f«ml mis pbc ......... Y responsable, 
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La p~temidad 

Hay hombo ., qL>O .. "'b ...... lo pat..."idod. ysie<1'",~ cormoy ;0/,,",,0 poi SUS 1>ijooJ ... Deseon 
esur con <Iloo o ...... loo ""idon. loo ~...,. loo "I""Y"" con "" <M'elII. yeuán . I .... odo "1ooJ .. , Eotos 
I>ombrel buoan..."... d~ """ 0100/ .. Y roq<Kioci<>nes cuando uocen y demondon n""""" tipos 
do o¡x>yO. p....,!>ay padreI qL>O ..... Itn. .. n do formo sio...........". ...... "i<»I'" loo "'S"foon. leo P"P"'. 
loo insUton Y tienen octitudos do f_ d.,.,.."... """'" eloo/ ... Son podr<o que doleC"" .... pono;. ..... 
"""" flgll'" __ el ",idado do "" 1>ijooJ ... Esto. podrn • _ .. son boo ..... ~ Y .., 
"""" C>CHionoos .o, o., I>ed>o, pode,"" decir qL>O todoo loo padreI . """'" son ;o/"" ...... y __ 
con "" hijoo.' .. , pero cuando 1Iq>n • ..."... confidOl con ellooJ .. realinn""OI do moItn.,o, 1uI. ... 
im~ q'" codo I>ombno ,..",;.. qoó tM1to afecto . .. <neiIoo1 y tiempo <lo • SUS hi¡oII .. , Poro sobre 
,odo que ",flexiono sobno..,. _ . .. , padro Y "" 1O " tacioi_ pue< ofcu"'" i>ornI><-eo_..., 
.¡.on: ... '" po<<midod, pero 00""'" cómo. Sutor'mol que !>ay """ ........ lit ........ . .. cuoI .. """"" 
ocwir po .. . Pf""'Ier. "'id ... . loo 1>ijooI .. Y pocIomoo proguran. . .. parejo, S< ....... free""",. 
que rnud>oo """,brn t.ay.moo".¡.,.¡do -como I>i¡_ u .. pa'.rnidod q"'" _ • • r>OI maItrotobo, 00 
,onemoo por q .... ropetir e .. Motorio, 

p...., de hoocho .. W!CUIo con .. podre .. dificil do obord ... -... r ... ,biu, Cornúrrnento .. polO del 
ono¡o por ""'"' que .... hizo (o dejó do hac ... ) y q .... termir>oron doflondo • loo ...-oneo, . momentos 
do ooep<aci6n y ;0/,,",,0, Sin ~, corrú>me_ loo hombo .. c.-." poco al podre. De hoocho. 
!>ay """,breo que ya od .... '" tienen"""""" miedo . ... r ....... patomu, y'" opit oioo ... dol podre. y 
loo <Iictoóoo de • • 001 00 son cueotionodoo o cr'lbcodoo • pesar de qL>O el .....,., "hijo" ya .. odUto, luI. 
con roIoción .. pod .... loo 1>0< , .... ""'- su oc<¡>toción. pero com:i""""'t< ... '" reoIiDn j<>iciol muy 
fuoen", que ,<nninon por alojar • loo I>i¡o. od .... os. Eoto ....... . oOoncioo q .... IIepn • <k.nr 00'>01. 

Paro lo rnoyorio do loo """,breo odultoo .. expr"'Iiéin ~k.o do loo __ 01 el MocO. En ro' 

"....... no ~ lo que ..... , .... qL>O l>obIon de..,. ~,~ de ..... ~ do dolor 
y"'.., ...... difd que loo ~ _ frento. loo hi¡o.J .. o lo parejo. o que pidon ayuóo cuando 
_ qL>O son oobnopo. rl ,. por alguno _HIn, En ~. loo momen<", do miedo. mpotenci.o 
son ~lenciodoo , Ello tionoo conooc .....a.. pon loo >VOrleI: sufren do~ !>ay infortOl .. COl">ZÓon 
por ".u ....... • >ituo<ioneIqueoolelocndon. ~..,....""" ... ~ con loo domb, 0<1:. Por .. to • 
...,..¡" """""""",,. que loo I>ombreo ~ mio deode el coruÓon cuondo leo <lo """"" oIf:>, y """ .110 
podrion te ..... mejor salud emociono! , 
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Anexo 1.2.3. Reflexiones sobre la sexualidad de 
los hombres.
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Sqún .... "",oc ... opr<n<Iiujo d .. outocontrol racional ele "" <mOtioI ... Y ... ,tio, ... """ f.....,' .. 
ele d",...".."oción Y falta ele libertad . _e como oe<""';" paro alano.. la _ """"'"' . incIopon_ 
ele", .. q"" r«¡<>i<ft el .... mao<Wno. Puesto qLlO la "",/In ... oitóo "" opositi6n , R ...."..10 .. Y la 
"""ualid od _ tend ida come ..,. _ .... fon_ .... atnc<ianes.- '" CO<KebitIa como parto ele esa 
"""",,,,lo ..... " '1' ... id.od lI'IaICUina se c""""'Y'" ." pvte , .,....,.. elel control ele la _ualidod. En 
..... eonotnJc<:ión ele lo "-"inidod .... ""'j«"eo IOn i<I«1tif"oca<Iu con lo irTationaI -lB emocioue •• la 
"""ualid od ... natu .......... p<rO al _ ............ les rOes' la 0W>n0mÍa ele ..... ~ ÓOO«>I =w_ 
.... Siendo oO¡etodel_ maoc ....... ~OI"U ele sudeoc.ontrof. ~""'eIe Ia """ilación 
maoamn. (Seidler. 1 '195). 

Moma Seid .... qL>O par-> <I<mootnno , ,¡ ........... y , sus ifuales que son '->mbI ... IDo .... "''''' LIIM1 
01 "",,"aje pan cIof""¡"" su.,..,.., y no paro ""P"' .... "" """,.,;daclos _oaIe •. ",,"ltando difd 
eonciliar la forma en q"" "",esitan e......-.- con """'...-aneo y la forma "" "'" quieren _ en 
una relación íntima eon ..... ""'i«". Sienten qLlO hablar ele =<O ......... r>en "'" sec'''' ele ...- ..... 
_ ......... ndo poco;"cl;nodoo , l>abIar ele "" """,.,;daclos Y wlnen.bmdacloo. La """ ............ 
",",o • intimidad Y lo relación . " ".., ... Y poooeoNa do la """""" con .. pr"O!>io euo<p<> COIf>" ,. al sexo 
"" "" """'0 ele .....<Jimio"'''. La .,.. ... Iidod ele la id....aclad ","", .. ;na. la neceoid.ad "'" " ...... ". ele 
elemootn.r y aromar que ......... ,oIM •• """, ... ..... p<nión jn,...,.. hacia .. ,..- roIaciones oexuoIes 
...;ncIop«idien!e""""'" ele "" r=o¡ .... , ... "" íntimo ele ""--. tn.nsformantlo al ' "' 0 " ... ..., _UaI 
"" ...... ...-. "" medio pora ~ y afomar maoa¡inidacloo (Seidler. 1995). 

1100 o,,'" y K.otJfman. pcr <><rO lado. f""O!XI""n q'" la "",,"'¡id.ad maocuOna d";'" "" n~ 
"" el <.<>n'''''''' ele U"" oociodad c ........ que reprimo la ~io<oo>aIi<Iad Y oob ..,..."' lo. ITIUCIJIionidad Y 
la,.,.,..,..... al dual""'" ""'VldadlpooMOod. I\oi'lr"iái<lo<e, la> 10<_. ~_ f""O!XI""n qll< 
incIopu>d¡.." .......... ele ... d~U"CnC ... , .............. ele daoe. éWc.ao Y cu ... acio¡We~ lo.....,....,. ele 
..,. .... 4 .. "" • • "'" __ ..,ntim"'",,,, ,OnfUIOI ""P"'to a.. IIJ oexuaIidad ... oóá<looe 
......,.00. ....... IUI __ , ..... y ... l>OOOIidades de , f"¡,moción ele la maoc .... id ad . que ."'''''''''' 
fan_ Y formao ele conducta ogreo.Mu y ~ (Horowitt Y KauImon. 1999). 

~""" en 01 <.<>n1UllCtMlmo social y .. poicoaniIiId. _Ion, la ..,oruaIidad '"""" ... ojo ... "", 

lOciaImen!e eonltnJido ele ,onIbcto Y ,.".,.;¡", n<ma. E"P"'''' q"" una do ... principales ,.,,_ 
pro""''' "" la oexuaI;dad OWOJIina '" la irnpoI.biIióad de abnpr ...... ~,. _ artNoo 

Y paoM>I "" que ... o """"" confkto y "'moc. Loo........,. Iit<ian """"......"... "" oocioodacloo q .... 
atribuyen un vU>r ';" __ 0 d. actMdod Y p:>ÓO<" , ..,. pW<aIeo maocu ...... y que hnda.n .., moma 
, ...... ~ "" la oposición do dAlilmoo que .., ~r¡><>nUi (1 100 o,, '" y Kauf ........ 1989: Lamao. 1 '196).' 

e..OI out","", d;c"" que , la p:>Ir.dad artMd "¡¡p .. Mrl'" se """"'~ fólico¡',Kndo. Y . . .... 
....... ""lii:iÓon lo qL>O da Jupr , la maorulinidad y la _ hd IncIop«id_.""""e d . ... relaciones 

"" ....... -. es "" """,,,",o de inltituc_ de nonn;ao sobre .. fomil .. y .. ~"'''''I<o. toda 
una cu ...... lo que en"",," '1"" .... I>omb", <>qIJM.Ie , _ oc""". a¡reIiYo. """""",.-:ido. .",_. 
incIopu>d¡"',e. Opooi<ionoo ............... como ... ;etoIob;eto. octMdad,lpasMdad y .............. d. "'UIO 
r d ..... e '" __ en lo """"', .... búOoo do -lene'" o.d ... ......,-.. do lo. " .!,¡" "',d , ...... En 
...... la eonstnlo«ión social do la _uaIidod ,el" jo ,", y • ...,rime una ""," .. ,.ma ele placo<-eo ...... ..... "" 
la metIi<Ia qll< ... jn,eriorttMo '" <1_ bósic.u ele ... oociedad: maocuIino~. fu ,,,, .. .,. "' ...... 
~ pasi><>.lIIjeto """'" oO¡eto. normal ....... ..-mal. , ...... _tes ,...,... daoes domina­
da ...................... natu ........ (1 100 owU Y Kaufman. 1989: Lamao. 1998). 

Una ele ..... 1UJ>U1>O'Ii<-C_ en 01 procOlO ele e .... ""ción sexual o r<duc<i6n do ... mlJje­
"" ' su e_. como o;,¡.,,,,,, del d....,..,oruaI muaJlino. uI c.omo la eO<KUItrxi6n ele k> oexuoI "" 
, ....... part .. d .. e""'J'O Y ~ r«lucción d .. ,_ ele ... ,roJje"" , una de doo '"IUI"Iciones" pooibIes: 

'""!""'id"'- o -.. (1 le> o .. '" y Kotiman. 1989). 

loo out.....,. ","""""os odIalan que med>an< ... ,. proc ...... la ~ ... .. ,alidod ..,...a.ce , la ............ 
""""¡id ad como norma y , la """"¡id ad reMoI. La """' .... idod......- Y la r ..... idad- pasMdad 
'" wbr ..,... .... , la _ "",,",,,,1 ele ..,. =«>l. JTo. .... '->mbI. '" requiere domirM lo natum, .. 
(la oe><Uaidad) .... mlJjo .... , la paoM<!ad . Junto con la ,~n de la ~~O><UaIidad Y la ,..-id"", .. 
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incon""""" • que el cuer¡» Y porte. del cuer¡» rep,.,..".,..n a la ponona objo<o del deoeo, fnc"""'· 
tondo a e .. po"""" en porteo y P'"<><eooo com~ ... lO acree' la def"",iIw1 soa.I de Iu II'lJ¡..e. .., 
re/ao::iIw1 con ci<rtol atributOl foO::<». que son objeto a.. 0...0 soxuoI . lo ~ en cierao oc· 
tMdadeo o porteo del cuer¡» se relaciona con e><¡>Orie"'''' que po I c;on., sUr.".ine."",_ ai3u" 
forma do satisb<tión """ ... Y Iormu do "l"ricIad _ a la on>ieclad y el mieóo, la _ del c""'r¡>O 

d .. """ ""',... c.omo "" c""r¡>O c aren .. do 1 .. 0 conf",m. que ..... i>omboe (lboNitt y Kaulman. 
1989). 

Exp<nan q"" o<n ",Pr-eOOÓn ,,,n. i . .. "" la '"!"""1iÓn do la pooMdad .., "" i>ornbcn. que con .......... 
~ do la ttmIn. y .. rutptMjad. al como la repr-eoOón do 1, octividad sexuai en lull'lJjeres. ·u 
.""'-"' .... de la mua.oiinidod eo inoopa"'bIo ele .... feminidad pr<>y«t>da. ~ deopretiada y , .. 
m ida que OJÓl'" como su <>p<>e<to" (lb o~itt y :o:...ulrnon. 1989. P 92) . S< mua.oiino .. 0<."tiY<> """"roir>o 
...... qLlO .... p»N<>. lo """ .... iO od, como oob¡etr.o """-<ri<!iro _ inalannblo. lO ,onf,",," '''''''ndo 
como r<fIojo opueoto a """ Ieminoidod "...,..... ","' ..... 0. Y la conf,",,",ión de la maoc"i<!ad. "" u .. 
sociedad basada "" eI~. conf ..... .. i>ombria (Horowitt Y Kalfman. 1989). 

Par.. e"OI ~ .. comportamien.o soxuoI oc_ rr... .. a ......;ere. ....... ""'_ ~ al 
como una atr.ocOllr. in ... " . y ~ _ .... moJ~ ,onf,rman ... """tria. El >VÓn ~~ 

"P' fa~ del ''''''-¡><> d. la ""Jier y umbión de '" de..., Y actMdad. lo i:úGuoda _uai 1>0 "" ...... 

"...., .. una búoGeooda d. piac .... sino "" in.ento de ,<Ornar """"'ades, ele ... ",...,.... la .... oeuim;o. de 

,onfimlli''' m=ulinidod (HorowiI::r: y :o:...ulma". 1989). 

E .... ......... ...,.,;oión d • .:guno. ~ d ..... ""'" a.. l. «"no",. ~_iIto de "" eotudioo 
d .. la iTWOJlr.i<Iad ..,.... ~ dime_ a.. .. ""'ión ....... sexuolidad y ¡é ........ que ~.., 

... , ~. como ....... d. investip<ión. """""" ... tntI de ... Iioxionoos ~. en ''''''_ 01 
lOe ..... ~ • inOO. <rioIizadoo Y se rer......, a "" ..........,.01 _. de .... lOCiedades. 
P'""I"""'" ... Iacioneo que pueden .... explondao ompi¡ iarnen<. en un contexlo ....... c¡/:i ............ no 
y deoiru" como México. 

Relo"",,'" 

Inveuipdan del c...tro ele Es<udiol Oe""'lrifiCOI Y ele ~Io 1Jrt>a,." en El ~ de Héxi-
'o. C ... " . : ........ ®e_."'" 

2 H. Kirnmol ·u pr<><Iucción.........,. sob<e la muc .. inicIad: _ aportes •• 1 ... """,",",ionaI, Ed!-
_ ele .... rnujo<'e" r<im. I 1, SanWco de Chile, 1m. pp. 1l'1· I )8: s.;o ..... V .. ·Loo i>ornb!"es 
Oe<orooe><"""" ysu"" omoclonar, "" Do!>ote ""'"'"""' _ 6. voi. I l. He""o, at:ri de 19'15. pp. 

1S-1 I l. eon-..: _®e""""' ......... 'om 

J G. Horowitt. Y H. KauIman. -s..x ... lidod maocuIino: _ una.«>ria de lil>«aci6n·. en H. :o:...ulman. 
Hornb!"es: piac .... poder y ~bio. c-n. de ......... ión para la Ac.cil>n Fom...ina (aPM). Re­
p<il>ic.a Dominiana. 1989, pp. 65·9'1. eon-..: mkm~o.<.I 

4 Harto ~ ·Sexualdad y¡én«-o: .. """"'tod de sabor ""'"'"' ..... .., l. s..:w. y S. l«no<- (<.<>mps.). 
Sexualidades en He""o. AJ:cun .. apr<»<imacione desde la ponpoc_ de ... cienciaii sociaIeo, Héxi­
'o, El Colegio ele México, I 9'J8. pp. i9-'1. eon-.o.., ¡ire@"""""ap<."'1 

Es .. articulo 1 .... pub/iado en Saiud P.epro<iu<.tM Y Sociodad (ÓO"p"IO inlonnatNo dol pros""'" 
Salud P.e¡>rocIuctiva Y Sociodad d. El Coqio a.. México), Áf>o i1i. No. 8. 1m. 



Etiquetas discriminatorias

Anexo 1.3.1. Las etiquetas

Bibliografía: CENSIDA, (2009). CAPASITS'Libres'de'homofobia'y'discriminación.'Estrategia'de'sensibilización.'México:
'(Autor).

Joto 

Vestida 

Marimacha 

Bicicleta 

Tuberculoso 

Indito 

Marica 

Sidoso 

Mojado 

Se hizo 
la jarocha 

Prostituta 

Preso 



Términos políticamente correctos 

Tipos de discriminaciones

Persona 
Homosexual 

Travesti, 
Transgénero 

Persona 
Lesbiana 

Persona 
Bisexual 

Persona con 
Tuberculosis 

Indígena 

Persona 
Gay 

Persona 
con SIDA 

Persona 
Migrante 

Persona 
Transexual 

Trabajadora 
Sexual 

Persona 
Privada de su 

Libertad 



Tipos de discriminaciones

Origen étnico o 
Nacional 

Edad 

Condición social 
o Económica 

Embarazo 

Religión 

Preferencias 
Sexuales 

Xenofobia 

Sexo 

Discapacidad 

Condiciones 
de Salud 

Lengua 

Opiniones 

Estado Civil 

Antisemitismo 



 

Por edad
Niño, niña, adolescente, de la tercera edad.

Por condiciones de salud
Sana/o, enferma/o

Condiciones físicas
Normal, sorda/o, ciega/o, con trastorno neuromotor.

Por condición social
Rica/o, clase media, pobre.

Por género
Hombre, mujer

Por su condición civil
Soltera/o, casada/o, divorciada/o, viuda/o, unión libre

Por su preferencia sexual
Homosexual, bisexual, transexual, heterosexual.

Por la escolaridad 
Ser analfabeta/o

Por la religión

Por el color de la piel

Por ser débil

Por vivir sola/o

Por no tener hijas/os

Por ser madre soltera

Por el trabajo que realiza

Por no cumplir roles y estereotipos

Por haber estado en prisión

 

 

Bibliografía: González, María. (Coord.). (2008). Mujeres y hombres. ¿Qué tan diferentes somos? Manual de sensibilización en perspectiva de género. México: Instituto Jalisciense de las Mujeres.

Anexo 1.3.2. Las Discriminaciones



Bibliografía: CENSIDA. (2009). CAPASITS Libres de homofobia y discriminación. Estrategia de sensibilización. México: 
(Autor).

Anexo 1.3.3. Tigre o gacela.

EL TIGRE Y LA GACELA. 

·Un dfa, estaba una manada de gac<, las bebiendo agua en un lago. De 

pronto escucharon unos sonidos ra rOS que no pod ía n identifica r. Curiosas 

~ aCe,Caron a averiguar el or igen de ~tos. Lo que encontraron las lIen6 

de tr isteza, era un cacho rro de tigre, red&! nac ido que llo raba a l lado de l 

cue rpo mue rto de Su madre. 

las gacelas sintieron compasión y luego de discutirlo, decidieron llevarse 

a l cachorro, cu idarlo y educarlo Como si fuera una gace la. 

As í lo hicieron . El tigre fue creóendo y ap rend i6 a comportarse como 

gace la. Comía hierba fR'SCa, saltaba, jugaba con las demás gace las. 

Así pasó ,,1 tiempo. Un día, mient ras mord isqueaba hierba un poco lejos 

de la manada, e l joven tigre escuch6 una voz que le decía, "Oye iY tú 

que hace<¡ allí?". Al mira r qui~n le hablaba, oc'Scubri6 un gigant<-'SCo tig,e 

adulto. Con voz grave y fuerte, el gran tigre volvió a preguntar: " ¡qu~ 

haces aquí?, ¡por qu~ vives con las gacelas si tu eres un t igre/". 

El tigre joven estaba asomb rado: "¡yol ¡un tigrcl ipero, si soy una 

gace la! ". 

"No --<espondi6 e l tigre adulto- eres un tigre como yo. Mirémonos en 

e l lago juntos y verás que eres igual a mi". Así lo hicieron, y e l joven 

comprobó lo que le oc·da el tigre adu lto. Decid i6 irse con el tig re adulto 

y poco a poco fue ap rendiendo a ~r tigre. Aprendió a trepar a los árbo les 

u5ando sus ga rras, aprendió a comer Carne fresca y ap rendi6 a cazar para 

a li menta rle. 

Todo estaba muy bien hasta que un día, buscando una buena presa para 

comer se encontr6 COn una manada de gacelas. El tigre adulto le dijo 

que fuera tras ellas y las atacara, despuk de todo era un tigre, y los tigres 

comen gacelas. El tigre joven se acerc6 a la manada . De un lado estaban 

las gacelas, del otro, el tigre adulto. 



Bibliografía: Diver/ciudad. Género, equidad y respeto a la diversidad. (s/a). Sonora: Asociación Sonorense por una ciu-
dad diversa e incluyente. A. C.

Anexo 1.3.4. El gato y el ratón.



Nombre:  

Completa las siguientes frases:  

Yo opino que los homosexuales

Todas las prostitutas son    

Si tuviera una hija lesbiana    

Las vestidas son    

Los bisexuales me parecen

Todas las que usan minifalda    

Las personas con SIDA son    

Las mujeres con VIH deberían    

  

* Bibliografía: CENSIDA. (2009). CAPASITS Libres de homofobia y discriminación. Estrategia de sensibilización. México: (Autor).

Anexo 1.3.5: Frases incompletas



Nombre: 
 

Característica a diferenciar Si  No 

La sola idea de sentirme atraído/a por personas de mi propio sexo, me repugna          

Los gays y lesbianas deben mantenerse lejos de las demás personas      

Me avergonzaría tener un hermano homosexual o una hermana lesbiana      

Respeto a los gays siempre y cuando no se exhiban      

Una cosa es la homosexualidad, pero vestirse de mujer o cambiarse de sexo 

está en contra de la naturaleza    

Agrediría físicamente a una persona homosexual si intentara “ligarme”    

Podría reconocer que he tenido sueños o fantasías eróticas con personas 

de mi mismo sexo    

Acepto ver a una pareja del mismo sexo besándose    

Si un amigo o una amiga me dijera que es homosexual le daría todo mi apoyo    

Las parejas homosexuales tienen derecho a adoptar y a criar hijos o hijas    

* Bibliografía: CENSIDA. (2009). CAPASITS Libres de homofobia y discriminación. Estrategia de sensibilización. México: (Autor).

Anexo 1.3.6: Cuestionario de homofobia

Notas:

Una vez contestado dale un puntaje de acuerdo a 
la siguiente escala:

• Asigne un punto a cada pregunta si contestaste 
afirmativamente de las preguntas 1 a 6.

• Asigne cero puntos a cada pregunta si contestas-
te afirmativamente de las preguntas 7 a 10.

• Asigne cero puntos a cada pregunta si contestas-
te negativamente de las preguntas 1 a 6.

• Asigne un punto a cada pregunta si contestaste 
negativamente de las preguntas 7 a 10.

Resultados

• De 0 a 2 puntos: Felicidades, puedes considerar-
te un ciudadano(a) respetuoso de las diferencias 
sexuales.

• De 3 a 5 puntos: Aún tienes algunos prejuicios, 
recuerda que la mejor manera de combatirlos es 
con información.

•  De 6 a 10 puntos: Cuidado, tu actitud es homo-
fóbica. 



Bibliografía: CENSIDA. (2009). CAPASITS Libres de homofobia y discriminación. Estrategia de sensibilización. México: (Au-
tor).

Anexo 1.4.1. El volante.

Este volante fue rBSCiltado por 
Ca~os Monsivi'!lis. 

Paroce ser que se distribuyó 
sólo en el D.F. 

Volante que se difundió en 1987 



Bibliografía: García, Susana (Coord.).  (2009). Cuaderno de trabajo con grupos. México: DDESER.

Anexo 1.4.2. Casos para reflexionar.

""'nI;;¡ ~'S U na csltuclia"tc h.ill,,..,,b> 

Llustavo y 

su esposo 

• exc:eploa 

su eSI)OSO \JI V"" empe2:0 a 



Bibliografía: García, Susana (Coord.).  (2009). Cuaderno de trabajo con grupos. México: DDESER.

Anexo 1.4.3. Información para la caja de pandora.

n resiu Itildo neJi!:an\ro 

a 

nti(:oniceloti\ra no ",<1",,&:'"'" 

y 

y 



Anexo 1.4.4. Fotografías.





Anexo 1.4.5. El VIH no es un juego.

-, 

¿La migración e~ una ¿VIH es lo mismo 
condición ele rh!5go que el Sida? 
fnmte al VlH '1 Sida1 

• 
~ . 

lLII pru.ba voluntliril lTodllslas penOMS 
pira detKta r el virus d. que viw!n con VlH '1 

VlH Y Sida, puede ser una Sida, deben acceder exigencia para ellngl"Ho 
a tratamiento médico • un e .. tro MiUc.tiVD o 

trabajo? cuando lo necesitan? 

~EI VlH Y Sida ~ puede I~ 
¿Generalmente las 

transmitir I través perronas que usan 
de la sangre, semen, piercings otatuajes 
secreción vaginal y viven con VIH? 

leche materna? 

~L.a5 relaciones sexuales I ~lLII faha d. edllC...;ón 

-, 

es una condición que penetrativas sin 
podrfa colocar a las proteccl6n son una personas en sltuadón de 

conducta de alto rlHgo I/ul nerabilidad frente .1 
frente al VIH y Sida? VlH '1Sid.? 

..J 



Bibliografía: UNESCO. (2011). Poner fin al estigma y a la discriminación relacionados con VIH-Sida. Cuaderno metodológico para 
sensibilización y capacitación. Quito: (Autor).

¿los niños/as no necesitan 
inful ¡nación SClbrI 11 

ejercicio de sus derechos 
sexuales y dei'@d1os 

rwproducti ... os 'f sob ... la 
prevención delVIH 'f Sida? 

¿Es de alto riesgo dar 
de lactar a un niño/a si 
su madre vive con VIH y 

Sida? 

quevjye 
tratada de 
a una pl!i'sona 

que ... ive con 

¿El VIH fulKa dll CUlrpO 
oomano ... i .... muy poco 
tiempo y puede morir al 

contacto con el aire oagual 

para qua el 0l"9'lnismo 
de lis personas no pueda 

resistir a infeccone5 y 
enfermed r Msl 

¿La prueba de detección del 
virus del VIH y Sidli es un 

requisito que deben cumplir 
las personas piua ingreyr I 

la universidad? 

[La violencia 
intrafamiliar es una 

condid6n de riesgo para 
adquirir el VIH? 

¿Las personas que son 
vlc!:lmas de explotación 

sexual viven condicionH da 
vulnerabilidad frente al VIH 

y Sida? 



Bibliografía: UNESCO. (2011). Poner fin al estigma y a la discriminación relacionados con VIH-Sida. Cuaderno metodológico para 
sensibilización y capacitación. Quito: (Autor).

¿El preservatlYO o condOn 
I!S una altl!mativa de alta 

seguridad an la protección 
frentl! a I VIH? 

¿l.o5/a. adol5c~nl~. 
nec~sIuon m~, lnformación, 
""nd,,111ZlKlón para p ..... ~ n1r I!I 
VIH pa' ,azonHdoo lnmadu,u. 
p6n:1d. de •• IonI'fwndIKlu 
de ri .. go reIoo:: ionadiJ. aJI"I .u 

vida "".u .. l? 

¿Las mujerl!s que 
viven con VlH son 

trabajadoras sexuales? 

l En la realid~d del VIH y 
Sida, 1011 DHl!Cha~ Humuo05 

IMIHn , .. d.r.ndidDl 
e .¡>K_mente e n.1 CIlIO'" 
mujeres imas de casa, n iios, 

niñas yadolescl!ntes? 

¿8 virus dl!l VIH y Sldlll 
SI! puedl! transmitir i!I 

través del beso? 

¿No es posible la 
transmisión del VIH a 
tr'lIVés dI! mosquitos o 

zancudos? 

¿Un estudiantl! qUI! vive 
con VIH debe sal' tritadO 

con mayorl!S medidas 
da bio-seguridad an el 
consultorio médico del 

coll!giol 



Bibliografía: UNESCO. (2011). Poner fin al estigma y a la discriminación relacionados con VIH-Sida. Cuaderno metodológico para 
sensibilización y capacitación. Quito: (Autor).

no puede trans­
mitirse a través del su­

[do, Y las lágrimas de una 
persona que vive con el 

virus? 

No, la p,u~1>a "voIuntari.> y 
no dtt.. _.,.¡gida. 110 .. ;"' ... 

1.> pru<"bo " .... ano li~ y 
H f«CImlendll prllMl<> 111M' 

ir ,la " .. ri6n ti orrrll'lco ~ actWrlludrr 
><lb .. todo lo .. loe_do al VI H. 



Bibliografía: UNESCO. (2011). Poner fin al estigma y a la discriminación relacionados con VIH-Sida. Cuaderno metodológico para 
sensibilización y capacitación. Quito: (Autor).

SI, ~ virus delVIH y Sida se 
eIKUllilntraliln ahas niVllllIiI5 

de concentración en la 
sangre. semen, secreción 
nginlll y leche matem •. 

Si, 1115 relaciones suulles 
penetrativas sin el uso del 

preservativo o condón 
son una conducta de alto 
riesgo flWlte ill VIH· Sidil. 

S~ ,,1 VlH ... "nC\M'l'1t, .. en alta 
COIIC"ntriKm "n la leche 
materna, adem~. 0!-Il1_"¡ 
, l".go de qu," elll .. n11\o1_ 

Intlmln el puón di .. mldr.. 
pnsentllndoH unlllgUncliI 

pu_ dRtrlnllTli>1On. 

51," ilusenciil de 
lduudón podrla sIr unil 
causa porque la población 

no tiene Inlointaclón 
ildecUilda y ilC!uallzadil 

para prevenir el VIH 

SI, "n "sb U"JN ,,1 virus ele! 
VIH h. demu1do g, .. n parU!.s.. 

la. d~ .... qu," prot"9"f' al 
arg.onllma'" II.lnr.cdanl. 'f 
.n'-medldel de todo tipo. 

Na, en ningún CilHlIa 
prlMilba de de1ección dlill 
virus dlill VlH debe ser 
requisi10 para Ingresar 
a la escuela, colegio. 

universidad o trabajo. 



Bibliografía: UNESCO. (2011). Poner fin al estigma y a la discriminación relacionados con VIH-Sida. Cuaderno metodológico para 
sensibilización y capacitación. Quito: (Autor).

~ 101 Derecho. Ho<l'IIInOl dt 1 .. 
perlOna. qul vIvwn Can I 1 VlH Y 
5id .. doboIn .. rapottado.11nt<> 
en 1.1. ponamI' dtt on.ntldón 

he ..... """. cama IIom.aoftuaL 
aol cama di todo Ser Humano. 

SI. el Virus ful!l'"iI del cuerpo 
humilno vive muy poco 

tiempo, muere al contacto 
con el aire o el agua. 

51.el preservativo o condón 
1!5 una alternatNa dI! alta 
iegurid.d lIn protllCCi6n 

frente al VIH )' Sida 

No, los, 1", adol. "L"ntr< no ..... 
la. ~ni .. , ~., """ nKeSitan 

i'lfo, r1\i(ión y _Ii bli'ución 
p¡rril ~,!tI VlH, IIltlIIII .... 
nKlKidild dtt IOd .. 1 .. ~ .. , 

prr .. 11"" puedan 10 ..... dttdslane. 
IIlud1bl. en !ti oI_klo di .... 

O'recho.s.. ....... 

Si. 1.1. condidanl. di 
••• ¡¡peb. .. ¡;;....:ifl'litrr1O puorHn IItI. 
rwI.cionad .. COn 1._ y tr611co 

di ptnCI .... Y l. aplatld6n 
ltXUII. tII .. canelda .... vumlln 
1 .... d~ .. ldl l .. pe....,na.y 

pu_n adquirir '" Vltl 

No. pa .. quelxlstl aI\l ...... 
po'ibili<bd d. tUrm'nisión d . 1 
vi,u' '" _ibI o. .ario> lit"" 
o. ,..Na y '1"'" '" ac","pao\' de 
otn ~ta M _ rada, <omo 
por . jemplo, .... _ mu, 

profu"". "" 1.0 boca. 



Bibliografía: UNESCO. (2011). Poner fin al estigma y a la discriminación relacionados con VIH-Sida. Cuaderno metodológico para 
sensibilización y capacitación. Quito: (Autor).

No, estadlstlcamente se 
conoce que la m.yoria de 
lis mujenils que Ilegin i 
adquirir elVlH y Sida son 

mujef'es monógamas. ilmas 
de casa. 

No. 101 o.r.chos Humlno .. n 110 
... ldId d .. Vl Hy SIdI dobln .... 
'JI'rdllos por toda. Ia.~ .. 
sin Importar .... mnd ldbn .oda!. 
~_,,*a.. ... 11gIbn. oMnla.. 

orIentadón .......... ~ gm..o, edad, 
",. 

51. el VIrus se encuentra 
en luijil concentración en 
liStos líquidos corporales 
de manera que se hace 

imposible l. tran5lT1isión. 

51. la transmisión del VIH 
noes posible. lia"b de 

moscos ° uncudos porque 
es un virus de transmisión 

únicamente entre SI!l1!S 

humano!i. 

No, In medidas de bio­
seguridad deben aplicarse 
con todas las g.rantlas en 
todos lOS/u estudiantes 

d. colegio. 



Nombre: 
 

Característica a diferenciar Si  No 

1.¿Es verdad que cualquiera de nosotros podemos infectarnos de sida?          

2.2. Creo que el VIH se transmite a través de:      

a. La saliva      

b. La sangre      

c. El semen    

d. El sudor    

e. Fluidos vaginales    

f. Leche materna    

g. La piel    

h. El vómito  

i. Las heces    

j. La orina    

k. Las lágrimas    

* Bibliografía: Coria, César; Ayllón, Ricardo y Ornelas, Juan. (2014). Por una sexualidad libre. Guía para la sensibilización y capacitación de promotoras y promotores juveniles en salud sexual. México: 
Gendes-CENSIDA

Anexo 1.5.1: Cuestionario sobre VIH/Sida

Notas:



3. Creo que el VIH se transmite:

a. Al besar    

b. Al compartir rasuradoras    

c. Por transfusiones de sangre    

d. Al abrazar    

e. Al tener contacto sexual desprotegido     

f. Al usar drogas    

g. Al practicar sexo oral    

h. Al masturbarse  

i. Por picadura de insectos    

j. Al ejercer la prostitución    

k. Al tener relaciones sexuales utilizando condones  

4. Si una persona tiene anticuerpos positivos al VIH:

a. Tiene sida    

b. Tiene un pronóstico de visa de 5 años    

* Bibliografía: Coria, César; Ayllón, Ricardo y Ornelas, Juan. (2014). Por una sexualidad libre. Guía para la sensibilización y capacitación de promotoras y promotores juveniles en salud sexual. México: 
Gendes-CENSIDA

Anexo 1.5.1: Cuestionario sobre VIH/Sida



c. Es una fuente de infección para otras personas  

5.Si una persona tiene anticuerpos negativos al VIH:                                                         

a. El inmune al sida                                                                                                                        

b. No necesita cambiar su comportamiento sexual                                                              

c. No ha tenido contacto con el VIH                                                                                       

6.Una mujer viviendo con VIH, debería evitar quedar embarazada                               

7. Una mujer embarazada con anticuerpos positivos al VIH:

a. Transmitirá el virus a su hijo recién nacido                                                                         

b. Deberá tener un aborto   

8.Si usted tuviera anticuerpos positivos al VIH, usted debería decírselo a:

a. Su médico familiar    

b. Su aseguradora    

c. Su compañero sexual    

* Bibliografía: Coria, César; Ayllón, Ricardo y Ornelas, Juan. (2014). Por una sexualidad libre. Guía para la sensibilización y capacitación de promotoras y promotores juveniles en salud sexual. México: 
Gendes-CENSIDA

Anexo 1.5.1: Cuestionario sobre VIH/Sida



d. Su empleador    

e. Su dentista  

9. Los siguientes son grupos de riesgo:

a. Homosexuales    

b. Heterosexuales    

c. Bisexuales    

d. Hemofílicos    

e. Drogadictos     

f. Africanos    

g. Trabajadoras/es sexuales    

h. Todos los anteriores  

i. Ninguno de los anteriores    

* Bibliografía: Coria, César; Ayllón, Ricardo y Ornelas, Juan. (2014). Por una sexualidad libre. Guía para la sensibilización y capacitación de promotoras y promotores juveniles en salud sexual. México: 
Gendes-CENSIDA

Anexo 1.5.1: Cuestionario sobre VIH/Sida



Humberto

Humberto, un joven zoque (O'depüt), de Chiapas, que dejó su población de origen a los siete 

años, cuando la erupción del volcán Chichonal hizo trashumar a su familia por varios sitios. Su 

historia da cuenta de una infancia de carencias, trabajos obligados y variados, discriminación 

en la escuela, pero también de un carácter audaz y precoz, que lo llevó a experimentar su sexua-

lidad de modos distintos y disidentes, en clara relación con su particular biografía. A él nunca 

le gustaron las cosas de niñas como a los banchú (mariconcitos en su lengua), pero tuvo expe-

riencias homoeróticas tempranas debido al abuso de un tío y un amigo. A los 16 años conoció 

una pareja de gringos en Cancún, con los que tuvo algo de sexo: "Pero pasó que empecé a te-

ner más miedo que antes, a que un hombre me llegara a tocar". Anduvo de un lado a otro hasta 

que terminó como albañil en Veracruz, donde comenzó a vivir el ambiente gay en cines, baños 

y cantinas, y a recibir donaciones económicas a cambio de favores sexuales. Conoció también 

el "cotorreo" entre albañiles y aprendió con ellos que la masculinidad puede poseer códigos 

ambiguos, y que la sexualidad no sólo es desahogo, sino también un medio más para ahuyentar 

la soledad, en el cual las precauciones son inversamente proporcionales al gusto por una per-

sona, y especialmente si se involucran los asuntos del corazón, como aquí señala: "El condón a 

veces yo lo usaba pero a veces no, este, nomás lo metía y lo sacaba rápido nomás. Pero esa vez 

duramos mucho. Fue algo muy especial". Se advierte la existencia de un proceso de aceptación 

creciente de sí mismo, en etapas que van reivindicando paulatinamente sus distintas facetas: 

indígena, hombre que gusta de hombres, albañil, pobre, "paisanito", chiapaneco, migrante. 

Por eso dice: "Yo por eso digo que yo no soy gay porque no tengo dinero para ser gay, no ten-

go dinero para pagar un taxi a media noche para ir a un lugar gay. Yo soy, pues, no sé, como se 

quiera decir, soy choto, homosexual, no sé, no me importa, lo que sí es que soy hombre, no me 

siento mujer, ni me gusta vestirme de mujer, ni nada de eso, soy hombre y me gustan otros 

hombres, pero hombres bien, o sea hombres, varoniles, no así todas locas, esas no me gustan".

Haro, Jesús Armando. (2010). Historias palpables de disidencia sexual, etnicidad y vulnerabi-

lidad al VIH-sida. Reseña del libro: Guillermo Núñez (2010) Vidas vulnerables. Hombres in-

dígenas, diversidad sexual y VIH sida. México, CIAD–EDAMEX. Estudios sociales (Her-

mosillo, Son.), 18(36), 295-303. 

Anexo 1.5.2. En los tacones y zapatos de otras y 
otros.



Alex

Alex es un joven tzotzil a quién "ya se le notaba desde niño" que era antsilvinik ("mujer–hom-

bre" en su lengua). A pesar de que el padre era regidor municipal, Alex comenzó a trabajar a 

los ocho años en el corte de café, algo que no le gustaba como tampoco los juguetes masculi-

nos. Nos relata una adolescencia florida en la cual compartía libremente su sexualidad con 

numerosos jóvenes y adultos, y que en la secundaria le enseñaron sobre enfermedades de 

transmisión sexual y el uso del condón, que usaba a veces. "La verdad es que yo nunca conocí a 

nadie que tuviera ninguna enfermedad, o sida o algo así, nunca supe de nada. Por eso yo nunca 

tuve miedo. Además mis compañeros no andaban con mujeres ni nadie, no tenían sexo con 

mujeres todavía. Los más grandes sí, pero la mayoría no". El rechazo de su padre condujo a 

Alex a un intento fallido de suicidio y después a emigrar a San Cristóbal de las Casas, donde 

comenzó a prostituirse por necesidad económica, aunque confiesa que ocasionalmente no co-

braba ni usaba preservativo con quién le gustaba. "Yo siento que no soy eso, gay, tampoco ho-

mosexual que viene siendo lo mismo que gay, viene a ser lo mismo. Yo me siento así más bien 

como loca, eso soy, como una loca. O sea, soy entre homosexual y loca. Loca porque siempre 

me visto así de amujerada. Homosexual es cuando me visto también de hombre (....) Antsilvi-

nik pues sí soy, es lo primero que me dijeron, pero a la vez ya no soy antsilvinik, porque ya no 

vivo en el pueblo, ya estoy en San Cristóbal". Su aceptación no le basta pues Alex se emborra-

cha todas las noches para no sentir el rechazo y la soledad. Y le prende velas a la Santa Muerte, 

pues piensa que se va a morir joven.

Haro, Jesús Armando. (2010). Historias palpables de disidencia sexual, etnicidad y vulnerabi-

lidad al VIH-sida. Reseña del libro: Guillermo Núñez (2010) Vidas vulnerables. Hombres in-

dígenas, diversidad sexual y VIH sida. México, CIAD–EDAMEX. Estudios sociales (Her-

mosillo, Son.), 18(36), 295-303. 



Cha an K´iñ

La historia de Cha an K'iñ es la de un hombre de etnia chol a quien le dejaron de dar pecho 

materno a los cuatro años, "pues su mamá no tenía nada que darle" y que fue huérfano de pa-

dre desde su primer año. A partir de entonces el hambre estuvo presente en su vida, "con de-

sesperación, con dolor en la panza y el corazón, con coraje, tristeza y muchas ganas de 

llorar". Relata que su infancia fue tan desdichada que una vez intentó suicidarse a causa de 

maltratos, y que de ahí se le metió la idea de hacerse militar. En el ejército conoció la ambigüe-

dad de la moral castrense, pues "la tropa era un desmadre en lo sexual, porque estaban aga-

rrándose las nalgas o algo así. Luego tiraban carrilla a alguno porque era maricón". Si bien en 

el ejército nunca tuvo relaciones sexuales, allí aprendió que entre soldados era de lo más nor-

mal "irse con tíos" y también con mujeres. Por eso comenzó a sentir un cambio consistente 

en  "...querer hacerlo con un hombre y hasta querer así, disfrutarlo, de no sentirse culpable". 

Por eso no dudó cuando un profesor universitario lo llevó a vivir con él y Cha'an K'iñ dejó el 

ejército para trabajar en un hotel y estudiar matemáticas. Hasta que le diagnósticaron el VIH–

sida y comenzó su viacrucis como paciente. No obstante, culmina: "A mí nunca, por nada del 

mundo, me gustaría regresar al pasado, a mi infancia, ¡nunca¡ (..) Me gusta mi vida ahora, me 

gusta mi vida desde que vivo con Fausto, realmente siento que soy como soy, me siento que 

me quiero, siento que él dice las cosas que yo quiero oír, que realmente me quiere (..) El VIH 

lo voy a superar".

Haro, Jesús Armando. (2010). Historias palpables de disidencia sexual, etnicidad y vulnerabi-

lidad al VIH-sida. Reseña del libro: Guillermo Núñez (2010) Vidas vulnerables. Hombres in-

dígenas, diversidad sexual y VIH sida. México, CIAD–EDAMEX. Estudios sociales (Her-

mosillo, Son.), 18(36), 295-303. 



Vicky

"Antes no estaba viviendo. Vivía sin voluntad de vivir. El VIH me despertó", dice Vicky, una 

joven madre de 35 años, quien recuerda que en su casa no tenía voz ni voto, ni opinión.

La ironía de su vida es que al encontrarse con el Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH), 

encontró también la fuerza y el valor para afrontar situaciones difíciles. "La vida no es fácil, pe-

ro es más fácil si la vas enfrentando, si te vas atreviendo, si vas rompiendo eslabones".

Esta mujer está orgullosa de su nueva vida: "Uno decide que quiere: perder el tiempo o lu-

char".

Ofrece su rostro y testimonio a los delegados de la Conferencia Internacional sobre el SIDA, 

en la Casa de la Sal, la asociación civil que le ofreció la información y la terapia emocional ne-

cesaria para aceptar su condición de seropositivo, revelada hace un año y medio, tras hacerse el 

test por sugerencia de su médico, quien le detectó primero el virus del papiloma humano.

Como ella, muchas mujeres amas de casa se están infectando en el país, por creer que la pareja 

única es suficiente, por confiar o evadir su responsabilidad, pese a las muestras de alerta. "Uno 

sabe con quien estás, pero no sabes del otro lado con quien se está metiendo tu pareja".

Ella sabía que su esposo tenía relaciones sexuales con otras mujeres, pero hacía como que no 

veía para "ahorrarme problemas". Tenía la errónea creencia de que el condón era un anticon-

ceptivo y como ella ya estaba operada para no tener hijos, no lo necesitaba. Por muchos años 

quiso dejar a quien era su marido y padre de sus dos hijos, pero por miedo y el prejuicio a ser 

"la separada", no lo hizo a tiempo.

"En un principio lo odie con toda el alma (a su esposo), pero a raíz de este proceso y de que te 

vas reencontrando a ti misma, lo pude perdonar y eso me ayudó a perdonarme a mí misma", 

relata Vicky, quien atravesó el proceso de la culpa a la responsabilidad y la tranquilidad. Ahora 

además siente la necesidad de informar a otras mujeres para que no les suceda lo mismo.

"La mujer debe ponerse alerta y pelear sus derechos, como usar el condón. Si ya no quiere vivir 

con él, porque le es infiel, también debe exigir ese derecho. O de plano decir ya no quiero tener 

relaciones".

Acepta que el hecho de exigir condón es muy difícil, "pero en la actualidad debemos de hacer-

lo. Ya debemos de romper con todo eso".

Madre y sostén de dos niños de 8 y 11 años, Vicky no tiene un trabajo fijo pero lava, plancha, 

hace faciales, trabajos en la computadora, lo que se le ocurra. Lamenta que por el machismo 

cada día haya más mujeres infectadas y que la discriminación y el estigma lleven a la gente a 



morir.

"Él (su marido) nunca quiso enfrentarlo, prefirió dejarse morir, cuando quiso ya era demasiado 

tarde. Incluso nunca quiso darles una explicación a los niños... Antes de que muriera pude ha-

blar con él y eso me llenó de paz y tranquilidad y de verdad lo perdoné de corazón".

Su percepción sobre si misma dista mucho de ser la de una víctima del VIH/SIDA. Ya no le 

tiene miedo. "Esto me hace vivir más plena y no dejar nada pendiente. Vivo el sólo por hoy", 

dice.

Fue en La Casa de la Sal donde Vicky encontró compañeros, amigos, información y mucha 

paz. "Vas escuchando a otras personas con la misma situación, eso te va relajando y lo vas acep-

tando. Pero, ellos podrán ser los mejores psicólogos, al final la que decide eres tú".

Testimonio disponible en: 

http://liderazgoets.blogspot.mx/2008/10/testimonios-de-portadores-vih.html

http://liderazgoets.blogspot.mx/2008/10/testimonios-de-portadores-vih.html
http://liderazgoets.blogspot.mx/2008/10/testimonios-de-portadores-vih.html


Natalia

A Natalia Anaya la diagnosticaron el VIH un 14 de febrero de hace 15 años y dice, con mucha 

tranquilidad, que es lo mejor que le ha sucedido en la vida.

Hoy es una mujer transexual y bisexual, pero en aquel entonces acababa de separarse de su pa-

reja, con la que tuvo dos hijos y mantuvo una relación heterosexual.

-Había vivido en una situación de negar mi sexualidad y mis identidades, aunque las vivía por 

dentro, sabía que estaban ahí, desde la infancia sabía que me atraían hombres y mujeres, en la 

adolescencia tuve sexo con niños y niñas.

No fueron, sin embargo, esas identidades las que causaron la separación, fue más bien un 

asunto social, él –pues entonces era varón- no podía darle a su pareja los lujos a los que estaba 

acostumbrada por su familia.

-Nos separamos y me busco un amor, me encuentro dos varones, los dos vivían con VIH y en 

algún descuido se nos rompió el condón, me infecto, no me doy cuenta, pero a los 6 meses de 

llevar la relación un amigo me pide que done sangre porque iban a operar a su hermano y ahí 

me dicen que tengo VIH.

En ese momento Natalia no sabía si se había infectado desde antes, había muy poca informa-

ción sobre el virus y ni siquiera los médicos la tenían, así que para descartar riesgos su ex pareja 

y sus hijos se hicieron la prueba. Salió negativa.

La tranquilidad que le dio saber sana a su familia no le quitó el miedo. No sabía a qué se en-

frentaba. Buscando en internet, que apenas comenzaba a popularizarse, encontró información 

pero no en español, poco en inglés y más en francés.

Después supo que existía Ave de México, una ONG donde tomó su primer curso de Sexuali-

dad y Sida, y conoció a una persona que se autoidentificaba como bisexual. El término, sintió 

entonces, también la definía.

-Todo lo que hice en ese curso fue terapéutico, me dio más piso, me fui encontrando conmigo 

misma, como ser humano, sin enojo, disminuyó el dolor y el miedo ante el VIH, y fue disminu-

yendo el miedo ante mi propia sexualidad.

A partir de entonces se inició en el activismo bisexual.



-Por eso digo que fue una buena noticia, porque me llevó a tener mucha información sobre 

activismo bisexual y sobre VIH, tomando terapia individual, terapia de grupo y yendo al grupo 

de apoyo. Conocí a gente muy parecida a mí. Me fui empoderando.

Ya dentro de ese camino se encontró luego con el tema de la transgeneridad,; así, comenzó a 

tener contacto con las vivencias y testimonios de personas trans, con las que poco a poco se fue 

identificando hasta que hace siete años comenzó su propio proceso hormonal.

A partir del diagnóstico, y a pesar de las expectativas de los médicos que le recomendaron ha-

cer su testamento y le daban de 6 meses a 8 años de vida, Natalia continuó creciendo y desarro-

llándose, conociendo y aceptando su condición de vivir con el VIH, su bisexualidad y su trans-

generidad.

Su trabajo con las organizaciones, las redes que fue creando, la información que obtenía y 

compartía con otras personas le dieron fuerza, la hicieron sentirse acompañada y la llenaron de 

vida.

De su madre aprendió a meditar, a callar su mente para relajar y sanar su cuerpo. Pensaba en 

sus hijos, se aferraba a la idea de verlos crecer.

-Durante 15 años no tuve que tomar medicamentos contra el VIH, apenas en enero de este año 

comencé a necesitarlos. Hace un tiempo me llamaron del Instituto Nacional de Enfermedades 

Respiratorias (INER), del Centro de Investigación en Enfermedades Infecciosas (Cieni), 

donde me hacen los estudios de carga viral y atienden a gente con VIH, para un protocolo de 

investigación. Me sacaron un chorro de sangre para ver por qué en mi cuerpo el virus avanzaba 

tan despacio. Dijeron que mi sangre se iría a EU y otra parte se congelaría para estudios futu-

ros. Soy de las poquitititas personas en el mundo con progresión lenta del virus y yo lo atribu-

yo, aunque a los médicos les cuesta aceptar esta parte, a la meditación vipassana y al sentido de 

la vida que me dieron mis hijos, a las redes sociales, al sentido de la vida que me daba el acti-

vismo bisexual y estarme encontrando con mi parte trans, que también le dio sentido a mi acti-

vismo. Todo eso me dio mucha fuerza y me fui sintiendo más empoderada ante el VIH.

Natalia lleva 12 años de relación con su actual pareja, una mujer seronegativa. Su familia y sus 

hijos saben que vive con el VIH, que es bisexual y que es trans. Ha sido esto último lo que más 

trabajo les ha costado aceptar, pero están –dice ella- en el proceso.

En este año ha comenzado a salir de sus clósets en todas las áreas de su vida: en su trabajo ya lo 

hizo.



-Ha habido lágrimas, ganas de suicidarme, de abandonarlo todo, no ha sido fácil, pero bueno, 

ahí vamos. Y digo que lo mejor que me he pasado es que me haya infectado y me hayan dado el 

diagnóstico rápido, porque eso me sacó de una vida muy “normal”, muy heterosexualizada, pa-

ra encontrarme con lo que verdaderamente soy yo y, poco a poco, irlo digiriendo en esos tres 

grandes bocados: VIH, bisexualidad y el tema trans.

Arellano, Melly. (2012). Vivir con VIH. Suplemento Reversible. Disponible en: 

http://ladobe.com.mx/2012/12/vivir-con-vih/

http://ladobe.com.mx/2012/12/vivir-con-vih/
http://ladobe.com.mx/2012/12/vivir-con-vih/


Pepe y Deme

Desde hace dos años, Pepe y Deme viven una relación sentimental en la que han quedado de 

lado factores como la edad o las creencias. Para ellos, lo más importante es aceptar a la perso-

na como tal, sin juzgar, por lo que el hecho de que uno sea VIH positivo y el otro negativo no 

ha sido un impedimento para forjar una vida en común.

“Cuando estás enamorado de una persona y quieres entablar una relación, su estado serológico 

pasa a segundo término. No puede ser que por saber que la otra persona es VIH positiva no 

quieras saber nada de ella. Una relación va más allá de lo sexual”, relata Deme para explicar 

por qué decidió tener una relación de pareja con Pepe, su novio desde hace dos años, quien es 

seropositivo desde 2005.

Amantes de la naturaleza, uno biólogo y otro veterinario, viven inmersos en el canto de pája-

ros, pavorreales, y una gran cantidad de plantas que dan a su hogar un toque de tranquilidad 

en medio de un barrio céntrico de esta ciudad. Para ambos, la convicción de una salud integral 

va más allá del prejuicio que podría pesar sobre quien es seropositivo, pues una pareja requiere 

de armonía y convicciones para salir adelante, razón por la que enfocan sus energías a la salva-

guarda del medio ambiente y los recursos naturales.

También evitan caer en el consumo excesivo de alcohol, llevan una dieta a base de verduras, 

frutas y oleaginosas, hacen meditación y ejercicio. Este ritmo de vida beneficia a ambos, coin-

ciden. “Si promovemos la salud entonces tenemos que ser congruentes y vivir sanamente”.

Besos, sonrisas, abrazos y caminar de la mano son aspectos de la vida cotidiana que les gusta 

compartir. Incluso la parte más polémica “para algunas conciencias”, como son las relaciones 

sexuales, la realizan con el mayor cuidado posible. Para ellos es importante no renunciar al pla-

cer. Se puede tener sexo con condón o juegos sexuales que no requieren de penetración, ase-

gura Deme. Además, Pepe ha mantenido su carga viral indetectable debido a la alta adheren-

cia a su tratamiento antirretroviral, hecho que, cuando han ocurrido accidentes como la ruptu-

ra del condón, ha contribuido a que Deme no se haya infectado.

A pesar de saber esto, la confianza no cede y cuando ocurren accidentes acude a realizarse 

pruebas rápidas de detección después del correspondiente periodo de ventana, así como las 

confirmatorias. Nunca ha considerado tomar tratamiento postexposición ya que, asegura, en 

caso de que no haya condones prefiere no tener relaciones, pues no es fácil tomar terapia anti-

rretroviral.



Deme reconoce que el riesgo de infección provocó ciertos momentos de tensión en la pareja, 

los cuales fueron superados por el diálogo y la confianza, aunque aclara: “para Pepe no es tan 

difícil, el que tendría más problemas sería yo. A veces dice que soy un exagerado, pero lo pre-

fiero a infectarme”.

Sin embargo, para ambos, lo más importante ha sido repensar el sexo. En primer lugar, explica 

Deme, se debe entablar una buena comunicación en la que se establezcan “las reglas del juego”, 

ya que, considera, se deben proteger ambos para hacer las “cosas” con precaución y sin pro-

blema. Al respecto, explican, que ahora le apuestan más a los juegos sexuales que no necesa-

riamente deben culminar en una penetración, hecho que, en un principio, reconoce Pepe, no le 

gustaba del todo, pues él prefiere la penetración, pero ahora ha aprendido a disfrutarlos ple-

namente.

La pareja está a la expectativa de los resultados de investigaciones que han demostrado que en 

las parejas serodiscordantes –con un integrante VIH positivo y el otro negativo– como ellos, la 

adherencia al tratamiento antirretroviral evita nuevas infecciones debido a que la carga viral 

del miembro positivo permanece indetectable, aunque confiesan, por más pruebas que haya, es 

fundamental practicar el sexo seguro para evitar la infección.

Al paso del tiempo, reconocen que se han acabado las tensiones y se dedican a disfrutar. Inclu-

so, narra Deme, cuando se conocieron en un centro deportivo, y Pepe le dijo ocho días des-

pués que era VIH positivo, le reclamó por no haber conocido esa información desde un prin-

cipio. Para él, si alguien desea estar contigo es importante saber todo de esa persona, sin im-

portar lo que sea.

Pepe comenta que hace casi siete años, cuando supo su condición serológica, sintió que el 

mundo se derrumbaba. Su frustración fue muy grande. En primer lugar, fue internado en un 

hospital como consecuencia de una pelagra –enfermedad en la piel causada por la falta de vi-

tamina B3– pero su condición de hombre homosexual mayor de 50 años hizo que le practica-

ran una prueba de VIH en la que resultó positivo.

Además, confiesa, desde que supo sobre la existencia del VIH/sida practicó sexo protegido, 

sin embargo, sospecha que fue su primer pareja sexual quien lo infectó. Sin tapujos afirma que 

es frustrante tener un estado serológico positivo cuando ha dedicado muchos años de su vida a 

la prevención de la infección por VIH.

Para él, se debe acabar con la visión de que la vida acaba con el virus. Por el contrario, él ha 

logrado encontrar una pareja y se considera muy afortunado por tener “otra almita que te escu-

che, que te acompañe”. Aunque reconoce que puede ser difícil una convivencia, “debe haber 

una empatía y condiciones que favorezcan que se armonicen esas dos personas”.



El paso del tiempo y diversas experiencias le hicieron reflexionar, lo que le permitió iniciar una 

relación sentimental. El hecho de que Deme lo acompañe a su consulta mensual a la Clínica 

Especializada Condesa o que hagan proyectos juntos como la agricultura urbana, el diseño de 

azoteas verdes o el estudio de la medicina cuántica le hacen reconocer que “es muy padre que 

alguien en libertad de no enfermar pueda apoyar al otro, así nos vamos dando la mano”.

Publicado en el número 185 del Suplemento Letra S del periódico La Jornada el jueves 1 de 

diciembre de 2011. Disponible en: 

http://testimonios-diversummexico.blogspot.mx/2011/12/y-en-medio-de-nosotros-el-vih.html
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Daniela

Encuentro A Daniela en un restaurante de la calle Roosevelt, en Queens, NY. La acompaña 

Luis, a quien no conozco pero que ella ha traído a platicar. Ella es menuda y su rostro es ani-

ñado, aun para sus 23 años. Me dice que solía ser lo que los mexicanos llamamos "rechonchita" 

(gordita), pero ha perdido en el último año cerca de 20 libras. "El Sida hizo lo que ninguna die-

ta pudo", dice sonriendo amargamente.

La historia de Daniela es la de muchas mujeres migrantes en la actualidad. La frontera entre 

México y Estados Unidos de Norteamérica es cruzada 300 millones de veces al año. Ninguna 

otra frontera en el mundo recibe un flujo humano semejante.

Las ciudades fronterizas mexicanas como Tijuana, Ciudad Juárez, Laredo y Matamoros reci-

ben diariamente el impacto de una enorme población flotante que espera poder cruzar al otro 

lado. No sólo mexicanos sino también centroamericanos y sudamericanos en menor medida 

llegan en busca de una oportunidad; algunos y algunas, los menos, se quedan por un tiempo, 

trabajando en las maquiladoras del lado mexicano. La mayoría pasa al "otro lado", hacia un 

futuro incierto pero que parece prometedor.

"Yo vengo de un pueblito del estado de Puebla", me dice mientras sorbe lentamente un té. 

"Allá mi papá se dedicaba al campo y más o menos vivíamos de eso. Mi mamá hacía antojitos, 

ya sabes, chalupitas, tacos, que vendía en la noche; ponía su mesita en la calle y como tiene 

buen sazón, se le juntaba harta gente. Luego se les ocurrió hacer carnitas los domingos y fue 

un éxito. Pues ya no era cosa de tener una mesita sino que rentaron un localito que luego qui-

sieron comprar".

"Como no ajustaban pidieron un préstamo al banco. Fue un sufrir para completar los papeles 

que pedía el banco. Como las tierras eran de mi papá, las dio como garantía y con el préstamo 

pudieron comprar. Luego la cosa se puso fea; mi papá se puso malo y pa' no hacerte largo el 

cuento, ya no pudimos pagar el mentado préstamo. Perdimos el restaurancito, las tierras, y 

nomás se salvó el terrenito de la casa porque mi mamá le pidió prestado a una tía que tenía yo 

aquí".

"Esa tía les dijo a mis papás que por qué no me venía acá a ayudarla, que había harto trabajo y 

como yo le sé a la costura, pues me iba a ir bien. Iba a ganar dólares y con lo que juntara me 

regresaba y poníamos de nuevo el restaurante. Y así, nos poníamos a hacer cuentas de lo que 

yo iba a ganar y cuándo me regresaría, y yo pensaba en las cosas que les iba yo a regalar cuando 



regresara, además de regresar hablando inglés y entonces podría trabajar de secretaria en la 

capital".

Daniela se limpia las lágrimas, que son sal de dolor en su rostro moreno, se suena la nariz y 

continúa: "Ay, disculpa, es que nomás de acordarme de tantas ilusiones con las que yo venía... 

Bueno, pues la pasada a este lado ni te la platico. Conseguí trabajo en un taller de costura, pe-

ro aunque ganara dólares, igual gastaba en dólares y había que mandar a la casa. Un día hubo 

una inspección en el taller, de la migra. Se llevaron a muchas, yo me salvé porque estaba en un 

baño que había atrás y me pude salir. Pero ya me dio miedo regresar. Mi tía me dijo que bus-

cara otra cosa y encontré trabajo de mesera en un restaurante como éste. El dueño me dijo que 

tenía que usar una falda chiquita porque aquí se usaba así. Los clientes luego se ponían pesa-

dos y te decían cosas o trataban de agarrarte, pero pues como necesitaba el dinero, me aguan-

taba. Pa' no alargarla, te digo que terminé un día yéndome con uno de los clientes. Parte por-

que me gustaba y me había hecho mucho la lucha y parte porque necesitaba el dinero, porque 

mi papá se había puesto malo de nuevo".

"Había yo conocido a otras muchachas en el trabajo, unas mexicanas, colombianas, dominica-

nas, de El Salvador, de muchos lados, y ya me habían dicho que ellas lo hacían a veces, pa' 

completarse. Así entré en esto..." Daniela baja la voz y el rostro, yo le digo que no se apene. "La 

vida es canija. El restaurante era pura fachada; el dueño, ya que supo que me había ido con el 

cliente, me dijo que pues que ya sabía ahora de qué se trataba, pero que me iba a ir muy bien. 

Tenía él un departamento en el que hacía fiestas a hombres. Les ponía cerveza y ron o lo que 

fuera; íbamos tres o cuatro muchachas y había como 10 ó 12 clientes, o sea que cada una tenía 

relaciones con dos, tres o cuatro en una noche".

"De condones o de cómo cuidarme yo no sabía nada", me contesta cuando le pregunto si to-

maba precauciones. "Nomás sabía de la píldora para no embarazarme. Sí, me había dicho una 

de las muchachas que le dijera al cliente que usara condón y me dijo del Sida, pero los clientes 

nunca querían usarlo. Te decían que eran limpios y que no estaban enfermos y que no iban a 

pagar para hacerlo con un hule metido ahí. Ni siquiera se les ocurría que podía ser al revés, 

que ellos se podían contagiar. Uno me dijo una vez: 'A los latinos no nos da el Sida, eso es cosa 

de gringos'".

"Cuando yo me enteré que tenía Sida, creí que era un castigo de Dios, que así pagaba yo mis 

pecados, pero luego ya me entero, por el grupo de autoayuda, que ahora hay muchas mujeres 

casadas o con una sola pareja que se infectan porque su esposo o su novio las contagia…¿Có-

mo va a ser la enfermedad un castigo de Dios si hay tanto niño recién nacido con VIH? Ellos 



son inocentes y lo mismo padecen. Se contagian de su mamá, en el vientre o cuando les dan de 

mamar".
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Luis

Luis es salvadoreño tiene muchos años en este país y se contagió de Sida hace cuatro, por me-

dio de una aguja infectada.

"Yo no me contagié por sexo, sino porque soy drogadicto. Suena feo pero así es. Esa es otra 

forma de no tener precaución. Ahora sé que hay organizaciones y programas de ayuda que 

cambian las jeringas usadas por nuevas para que no usen varios la misma y se contagien, pero 

yo eso no lo sabía. Lo peor es que por mi culpa paga ahora gente inocente. Yo contagié a mi 

esposa. Ella no se inyecta ni nada, siempre se ha dedicado a cuidar a los dos niños que tene-

mos, es una mujer buena y trabajadora. Yo creo que siempre me ha sido fiel, pero siempre tuve 

relaciones con ella sin usar condón. Yo decía pa' qué, si es mi mujer, o sea que yo consideraba 

que era como una propiedad mía".

"Una vez ella me preguntó, porque había visto un programa en la tele sobre lo del Sida y el 

condón, que si yo había tenido relaciones con otras mujeres mejor usara condón. Me enfurecí, 

le dije que para eso ella era mi mujer y que a lo mejor ella era la que andaba con otros. Yo nun-

ca le había pegado, hasta esa vez..." A Luis se le quiebra la voz pero continúa: "Peor aún cuan-

do uno ya sabe que tiene Sida y sigue como si nada. Uno no quiere ni aceptarlo ni decir nada, 

no quiere uno que lo marginen, que los amigos se alejen o perder el trabajo. Te da vergüenza. 

Los mejores aliados del Sida son el silencio y la ignorancia".

Luis asegura: "Lo de las drogas es un problema serio aquí y el contagio por agujas contamina-

das es ahora una de las principales causas. Y aun así hay quien se opone a los intercambios de 

agujas usadas por nuevas, hay políticos que dicen que es promover la drogadicción. Lo único 

que se promueve así es el Sida. De acuerdo con los estudios más recientes, aunque la transmi-

sión sexual sigue siendo la principal causa de contagio, los casos de infección por uso de agujas 

contaminadas entre los adictos han aumentado en forma alarmante en Estados Unidos: por lo 

menos el 26 por ciento de contagios se debe a esta causa".

"Mira, además la bronca es que el virus viaja junto con el migrante, o sea que lo lleva de regre-

so a su país cuando se va. Allá contagia a su mujer o a otros, a veces ni está enterado o enterada 

de que tiene Sida o que es portador de VIH", explica Luis, que ahora trabaja de tiempo com-

pleto en el grupo de autoayuda y se ha convertido en un experto en el tema. "La mayoría de los 

migrantes latinos, son hombres solos, acá tienen relaciones con otras mujeres, o con otros 

hombres incluso. Hay que reconocer que algunos hacen aquí lo que no harían en su pueblo, 

porque allá luego los señalarían. O también, como yo, te drogas, cosa que antes ni conocías. 



Una parte importante de los casos de Sida en países con mucha migración se da porque los 

que se van regresan luego con el virus. También hay casos al revés: en las ciudades fronterizas 

de México, sobre todo en Ciudad Juárez, el índice de Sida es alto, porque hay droga también".

"Algunos se quedan ahí un tiempo, se contagian y luego cruzan. El virus viaja para todos lados. 

Ese es un grave problema. En nuestros países, sobre todo en los pueblos alejados de las ciuda-

des grandes, de donde venimos muchos, a veces no hay suficiente información o ayuda para los 

seropositivos, o sea, los que son portadores del virus".
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Anexo 1.5.4. Derechos de las personas que viven 
con VIH y del personal de salud.

DERECHOS FUNDAMENTALES DE LAS 

PERSONAS CON VIH O SIDA Y LOS DERECHOS 

DEL PERSONAL DE SALUD 

l ._ Comocualq~~,ot,. ~""'" .., Mbico y~1 m ..... do.la. ~.q ... v .... n con VlH oS IOAd~ 
goza, do roo d~ho. humano< funda"",ntal .. . 

l ._ Vivir COf\ VIH " SIDA no dfiMo ~, motivo d~ diocrim inaci6n do ninsu" tipo. 

3._ Nad" ,",ti obI'godo • somM ... ..., . l. P"~b.o d~ d~Kción d~ VIH , ni I dKlorl, qu. vi"" con VIH " 
con SIDA. La p~ d. Irrt"-UOf¡>O'l 1M volurlUri •. 

4._ Si dKOdH ,..Ii .. ~ l. pn~~, 10M .. d~Kho. m:ibi, inf"""",,;6n ..mcionto; • quo lo. ,....,I~. 
",. n manojado< do fo<ma ar.6nima yconfiM",,¡.r, y . q ... ~to< '" t . _ ''"1''''" d.lo""" individuar 
y por ~""I Cl poo<rtado. No d~ info.m.~ rfi<lftad", positivo. " ~ati"", .n linado do 
"",n~o ¡>Ú!>ico ni comunicar . 1 rfiUltado. otra<~' ,in r. autorización .><¡>r ..... d. qu;'n ... 
som~i6 • l. ¡><u"",". 

5 .- Si .ll'M<Iltado do tu ¡>nIob.o fuo po'Iitivo, ti..,.,. do ,ocho. m:ibi, ... rv¡"o do com.<';'ri. " apoyo 
,"",0,,"0"0 1 I"ro favor..,.r tu adaptación . r. n~. situación. 

6._ La aplicación do lo PN"b.o dol VIH no ~ s." ~ui,ito ¡>aro _il>;, . t....,ión rohIica, obt. "", 
,"",pI~. contrI" matri""",io, fO<TM' parto d. innitucionfi ~UClItivas o t"", ... ICe..., a """Oc ..... 

7 .· Vivi, con VIH o SIDA no ~~ ... con';"',ado como e ...... 1 ~ra ,. n~ación d~ ....,,;e .... do .. Iud, 
dospido I. boral, ,""pul,ión d~ u,," oscu~'" d.,..lojo do u,," "",i"",da o ~KpuIsi6n dol ~i,. T.mpoco 
'" ¡., p~~ limitar ~llit.-. t,in.ito d""'tro dol t ... rito<io ,,"óon.I, la .. Iida dol ~is o <"1 ini""" al 
mismo. 

8 .· Vivi, con SIDA o VIH no d~ "', motivo d~ dot"",eión, .i,tom~nto o "'g~ación. 

9 .· Si vivfi con VIH o SIDA nad~ "... ... limill, tu d~rK!>o • ~j ... e~, tu , u ... lidad lib-r~ y 
~"""",nt • . 

10. · Como todo ",r humano, t~rIfi d~rMllo a . soci. rt. lib-r~nt~ y a~liart~ . to, inst,tuóonfi socia", 
o poIitOc" q ... ~ 

11.· T"""fi dorMllo . buscar, ,<"Ci!>i, y difundir ;"fom1ación ~'IZ, objotiva, e"""ti~tI y aet ... liZlda 
sob", ~I VIH o SIOA. 

u .· r,""'fi d~rKho • """Oc." d~ .. Iud oporturlO'l Y d~ tllidad idó""., . t."ción "..rwn.' eilida, 
proffiion.1 y h:Ocam_~ """"" .. ".., asi como • un trato ' fipotUOSO y un m.""jo COfrKlO y 
con~dOf>ci.1 d~ tu hin.,,;.1 rMdOco. 



Bibliografía: CENSIDA. (2009). CAPASITS Libres de homofobia y discriminación. Estrategia de sensibilización. México: (Au-
tor).

13.· Ti .... os d<"<K!>o' q"" ~n ti. innrwc...,.,os d~ .. Iud public. '" t.. ¡lfOpOrc;"'" in""moción dlr •• 
<Ib;'t iv. V e;" ntffia"", nt~ fu ndado """. ~I VI H/sl DA. 1 ... t rlllmi..,t ... . 1 ... q ... pu..t~ • ..."".t. rt • • 
• ,¡ como .us , .. ~ con"",,u....,i •• V . It..",. t i"" .. 

1 4.· Ti .... os ~e!>o a """;ei ... d~ .. in~r.ci. mh>ia V soci.1 ¡>IrI ""'jon , tu e.lidad V t"mpo d~ vid •. 

15.· Ti .... os ~e!>o a eono<~r 1 ... ~imi,""" ... d. 1 .. institueio".. d . .. Iud plrI ",",.nu, un. 
quoj" rKtlmo o "'!I~r<"<IC ... ant. cualqui.r i "'~utlridad o . tropollo d. tu. d<"<K"'" y rsarl nti .. 
individ",,1os. 

16.· Si <"<os m ... ,. o ¡>Id,. d~ lamil". t i .... os d.,..,!>o a ti P"I,i. potostad d. tu< ~i j .. ~ ~ ijos. Ig""l"...."t • • 
ti .... os d<"<K!>o • dosigMrlOS ..r tuto, qu. d~ eu. ndo V. no ",. ¡><>'Iibl • ....,01"1. c. "" d • • 11 ... Y 
a contlr con ti protKCión do innitucionos plrI ul ~n. 

17.· Lo. ni "". y 1M ni;;'" qu. v;""n con VIH o 5 1DA t;"non d'rK~o , """ic"" d ... 1...:1 • ..tucación y 
.... t.ne .. social .... igu. ldad d~ eircuMu r.ci ... 

lB. ·Ti. ".. d<"<K!>o • una m ... rt~ y ",rvieiosluno,,,,,,, dignos. 

Constitución Polh:ic. d. 101 Est.do. Unido. M.xic.nol 
Artk .. 1o 1" 
En 1M Enad ... Unido. M .. ian ... q....ta pro~ibid. toda disuiminación motivad. por OfiS'"" ~tnico o 
r>K""'II •• 1 gbloro. l • ..t. d. ti. di'lClpacid. dH. la condición social. ti. condic..,.,os d~ .. Iud. ti ...rigión. 
ti. opinio"... 1 .. p"'~,..."e"s • ..r osudo civil o e ... lqu'" otrl q ... _nt. contri ti dignidad ~umana y 
-rs. por objoto .nullr o "...."OK.~' ro. do'K~'" V 1 .. li!>ortados ... 1M ponona .. 

uy F".nl.,.n Pr.venir y Elimin.r l. Dilcrimin.ción 
Artk .. 1o 4 
Parl ro. ~IK_ d. ~n. Loy '" .nt .... dorJo por discnmir>Kión toda d" t ir.ción. u d ... ión o ,ostriceión 
q .... ba ..... . n ..r ooigon ~tnico o nacional. "'Ka • ..t ... . diK. pacid. d. condición soci.1 o KOnómica. 
tondieio".. d ... Iud. ""'~'IZO. Ionrsu" ...rigión. opinio".., pr""',..."e .... ""'u.los. osudo civil o 
e""lqu"r otrl. t..,S' por . "'eto impodi, o .nutl, ..r ,KOoocimi..,to o ..r '¡.rcicio do ro. d'rK~'" V l. 
irs""ldad ,ul d. oportu nidados d. tls pom>fIH. 

Tlmbi"",, u .... t . nd.,Jo como diK,iminaeión l. ""noIobi. V ..r .nti",miti""" .... eu. lq u;"rI d. sus 
ma nil.nKionos. 



Anexo 1.5.5. Derechos sexuales y reproductivos.
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