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INTRODUCCION

Los primeros casos de lo que hoy denominamos sida se registraron por
primera vez en Estados Unidos en 1979. A partir de esa fecha, la enfermedad
aparecio en otros estados de ese pais y en la mayor parte de los paises en el mundo.
Actualmente, el continente africano y el Caribe son las zonas mas afectadas por la
epidemia.’

Los datos disponibles mas recientes indican que en Latinoamérica, los rangos
de prevalencia van de 0.1% en Cuba a 0.8% en El Salvador, Guatemala y Honduras.
México, junto con Costa Rica y Paraguay, tienen una prevalencia de viH de 0.3%. En
términos absolutos, México el pais de la region con mayor cantidad de personas (de
todas las edades) viviendo con viH y Cuba el menor.?

Los primeros casos de sida en México se registraron en 1983. Desde
entonces y hasta finales del 2011, se han acumulado 153,109 casos, de los cuales
82% corresponden a hombres y 18% a muijeres.® En términos absolutos, ha habido
muchos mas hombres con sida que muijeres, no obstante, cada vez hay mas casos
de mujeres.” Esto significa que la transmision del virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) ha aumentado entre las mujeres, respecto a los primeros anos de la epidemia.
¢, Por qué ha ocurrido esto y cdmo ha respondido el gobierno ante este fendmeno?

En la tesis, parto de una premisa basica: el Estado mexicano tiene la

responsabilidad de garantizar el derecho a la proteccion de la salud a todos y todas

' Epidemiological Status, <http://www.unaids.org/es/dataanalysis/datatools/aidsinfo/>, 23 de
octubre de 2012.

2 Global Health Observatory Data Repository, <http://apps.who.int/gho/data/#>, 23 de
octubre de 2012.

8 Vigilancia epidemioldgica de casos de ViH/sida en México, Registro Nacional de casos de
Sida, actualizacion al 31 de diciembre de 2011,
<http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/2011/vih_sidapub31dic2011.pdf>, 9 de abril de 2012.
(En adelante, “Vigilancia epidemiolédgica”.)

* Carlos Magis Rodriguez, Enrique Bravo Garcia, Cecilia Gayet Serrano, Pilar Rivera Reyes,
Marcelo de Luca, El VIH y el sida en México al 2008. Hallazgos, tendencias y reflexiones, México,
CENSIDA, 2008, p. 60. (En adelante, Magis, “Hallazgos”.)



sus habitantes. Por eso, uno de los ejes en materia de salud del que debe ocuparse
es la prevencion de enfermedades y el control epidemioldgico.

Como parte de la responsabilidad del gobierno en la promocion de la salud,
prevenir la transmision de viH debe ocupar un lugar fundamental, aunque se asuma
gue es un virus que no afecta a todas las personas. Hay que enfatizar que cualquier
persona puede tener el virus (tiene el riesgo de contraerlo), pero aunque no fuera asi,
es un tema que concierne a la sociedad entera. Quienes tienen VIH o sida no son una
amenaza externa, sino parte de la misma comunidad social y politica; en la medida
que se garantice su derecho a tener una vida digna se consolidan las condiciones
para que otras personas también ejerzan plenamente sus derechos.’

Argumento también que las enfermedades no deben ser tratadas
exclusivamente desde las ciencias médicas y bioldgicas. El viH/sida es

un problema social que rebasa las practicas individuales y los sistemas
de salud. Los recientes desarrollos conceptuales requieren de la
inclusion de factores politicos, econdmicos, culturales, étnicos,
generacionales, de sexo y género, los cuales expresan alguna clase de
condicion estructural o situacion coyuntural para comprender la
vulnerabilidad frente a la adquisicion del viH/sida. Esta complejidad debe
ser indagada y especificada desde un trabajo interdisciplinario que
amplie el horizonte de los estudios, acciones y politicas dirigidas a
controlar la epidemia.®
Por lo tanto, la epidemia de viH/sida debe ser estudiada desde la Ciencia Politica y la

Administracion Publica para disefar soluciones eficaces y efectivas.

En ese sentido, considero que las politicas publicas que el gobierno mexicano
ha disenado e implementado para prevenir la transmision del viH no han sido eficaces
para reducir los nuevos casos en mujeres. Por eso, el objetivo principal de mi tesis es
sefalar que la perspectiva de género debe convertirse en el punto nodal de las

estrategias de prevencion de VIH en mujeres.

® Rosa Maria Lince Campillo, “La politica o el arte de generar y mantener el espacio dialbgico.
Consideraciones para mejorar la calidad democratica en México”, Estudios Politicos, 27 (2012), pp.
76, 89.

® Carlos Magis Rodriguez, Mauricio Hernandez Avila, “Epidemiologia del sida en México”, en
José Angel Cérdova Villalobos, Samuel Ponce de Ledn, José Luis Valdespino (Eds.), 25 afios de SIDA
en México. Logros, desaciertos y retos, p. 106. (En adelante, “Epidemiologia.)



Reiterando o anterior, la hipodtesis central de la tesis es que el aumento de
casos de VIH entre mujeres se debe a una politica publica de prevencion de ViH
deficiente e insuficiente y que esto debe corregirse desde las ciencias sociales,
aplicando la perspectiva de género. Por un lado, las ciencias sociales permiten
entender que una enfermedad esta influida por condiciones sociales; por el otro, la
perspectiva de género pone el énfasis en la situacion sociocultural de las mujeres
para comprender por qué y como tienen una vulnerabilidad especifica al viH. De esta
forma, basandome en la Ciencia Politica y utilizando
la perspectiva de género propongo lineamientos que considero fundamentales
retomar para disenar una politica publica de prevencion de ViH en mujeres mexicanas.

Dividi mi tesis en cuatro capitulos para facilitar la exposicion de los temas. En
el primer capitulo, “Antecedentes generales del viH y el sida”, definiré los conceptos
basicos para entender el virus y la enfermedad desde una perspectiva bioldgica.
También resenaré como aparecieron los primeros casos de sida, como se supo que
era una enfermedad distinta y cuél es su definicion. En la ultima seccion de este
capitulo argumento cémo por la definicion de la enfermedad se estigmatizd a algunos
grupos, mientras que se omitieron otros. Las mujeres, en cuanto a su condicion de
género, no estuvieron en el centro del abordaje del sida. No obstante, las
trabajadoras sexuales se discriminaron considerandose transmisoras de la
enfermedad, provocando que otras mujeres no se percibieran en riesgo. Lo anterior
provocOd que las estrategias de prevencion se enfocaran en los grupos de riesgo,
poblaciones estigmatizadas, y se invirtiera poco esfuerzo en prevenir a otros sectores.
Entonces, explicaré que el hecho de definir una enfermedad tiene consecuencias
sociales y politicas importantes.

En el segundo capitulo, “Perspectiva de género en la prevencion de ViH para
mujeres”, definiré esta herramienta metodoldgica y como se ha aplicado a la salud.
Esto permitira entender por qué las mujeres tienen una vulnerabilidad especifica
frente al VIH que debe tomarse en cuenta para comprender el fendmeno. También
describiré cudles son las principales vulnerabilidades de las mujeres ante la
transmision del virus. La descripcion servird de base para justificar por qué la

perspectiva de género debe usarse para disenar las politicas publicas de prevencion.



En el tercer capitulo, “El viH/sida en México”, resenaré cudl ha sido la
evolucion de la epidemia de sida en México, en general. Después, detallaré los
mensajes de prevencion que ha difundido el gobierno en medios masivos de
comunicacion y se dirigen a las mujeres. Analizaré, a la luz de la vulnerabilidad de las
mujeres, explicada en el capitulo anterior, cuéles son los aciertos y fallas de estos
mensajes. Finalmente, describiré las particularidades de las mujeres mexicanas vy
argumentaré que deben tomarse en cuenta para hacer mas eficaces los esfuerzos de
prevencion.

En el cuarto capitulo, “;Coémo disefar politicas publicas eficaces para prevenir
de VIH a las mujeres?”, retomaré mi analisis anterior para reforzar las razones por las
cuales considero que debe usarse la perspectiva de género para la prevencion del
virus. Entonces, delinearé los puntos basicos que considero que cualquier politica
publica para prevencion del virus entre mujeres debe contener. Finalmente, agregaré
cudles aspectos deben tomarse en cuenta para perfeccionar las campanas de
prevencion y describiré algunas acciones complementarias que también deben
procurarse para controlar la transmision del viH entre las mujeres mexicanas y reducir

su vulnerabilidad ante ésta.



CAPITULO |: ANTECEDENTES GENERALES DEL VIH Y EL SIDA

1. CONCEPTOS GENERALES

Para poder comprender la magnitud de una infeccion como el ViH es basico
definirla desde un enfoque bioldgico y médico. Si bien este es un trabajo desde la
Ciencia Politica es fundamental comprender el funcionamiento del viH, por qué vias
se transmite, como puede evolucionar a sida vy, finalmente, como se detecta. Explicar
estos conceptos contribuye a enfatizar que, como argumentaré, las enfermedades
tienen un componente bioldgico basico, pero se insertan en estructuras sociales y
politicas. Disociar estos componentes entre si es una vision reduccionista que no
permite entender, ni analizar el fendmeno de manera integral.

Una vez explicados estos términos, resefaré como aparecieron los primeros
casos de sida en el mundo y de qué forma se construyd una definicion de la
enfermedad. A partir de esto, explicaré como esta construccion ha tenido
repercusiones sociales y ahondaré en qué ha significado esto para las mujeres.
Finalmente, uniré estos elementos para argumentar por qué el viH/sida es un
problema con tintes politicos y que, por lo tanto, aunque pareciera ser objeto

exclusivo de la medicina requiere un abordaje también desde la Ciencia Politica.

1.1 LOS VIRUS

Todos los virus tienen una caracteristica en comun: necesitan de una célula
para vivir. Usan a la célula para obtener energia metabdlica y para sintetizar tanto
proteinas como acidos nucleicos. Esto significa que se apropian de los mecanismos
de la célula para poder realizar sus funciones. Por €so, se sostiene que “los virus no
tienen vida autbnoma, sin embargo, estan “vivos”, puesto que expresan su “vida”, la
reproduccion controlada de si mismos, mediante el uso de un aparato celular extrano.
Son parasitos absolutos”.” Si no hay una célula a la que puedan entrar, los virus no

pueden vivir.

" Mirko Grmek, Historia del sida, Trad. Stella Mastrangel, México, Siglo Veintiuno, 2004, p. 87.



Todos los virus se componen de material genético y estructuras que lo
protegen.® Cada especie de virus contiene particulas virales que son muy parecidas,
aunque no idénticas, que se llaman viriones y constituyen la unidad elemental de un
virus. Todos los viriones tienen una cubierta hecha de proteinas llamada capside;
cada una de éstas contiene un solo tipo de acido nucleico.? Los cidos nucleicos son
moléculas que dictan las estructuras de todas las proteinas que se encuentran en los
organismos. Un acido nucleico se compone de nucledtidos que pueden ser ribosa o
desoxirribosa. La primera forma el acido ribonucleico (ARN), mientras que la segunda,
el &cido desoxirribonucléico (ADN). Esta distincion es muy importante porque el ADN
es el elemento primario que constituye los cromosomas de las células, es decir, porta
el mensaje genético. Por su parte, el ARN transcribe el mensaje genético y lo traduce
en proteinas.'® Ambos juegan un papel importante en la infeccién por el ViH, que

explicaré mas adelante.

1.2 SISTEMA INMUNOLOGICO

El sistema inmunoldgico protege al cuerpo de distintos agentes: virus, bacterias,
protozoarios, fungi y parasitos.’’ La sangre es un componente fundamental del
sistema inmunolégico porque contiene dos tipos de células de ese sistema: rojas
(eritrocitos) o blancas (leucocitos). Dentro de los leucocitos estan las distintas células
que constituyen la defensa del cuerpo. De éstas, hay células que responden a un
agente especifico (linfocitos) y otras (fagocitos, mastocitos, eosindfilos y células
destructoras [killer]) que atacan amenazas generales al cuerpo.' Los linfocitos, a su
vez, se dividen en linfocitos B y linfocitos T. Los primeros secretan proteinas llamadas

anticuerpos, los segundos hacen proteinas llamadas receptoras.’

8 Hun Y. Fan, Ross F. Conner, Luis P. Villarreal, AIDs. Science and Society, Estados Unidos,
Jones and Bartlett, 2011, p. 43.

® Raymond Daudel, Luc Montagnier, £/ SiDA, Trad. Maria Guadalupe Benitez Toriello, México,
Gandhi, 2002, p. 16, 95.

9 Helena Curtis, N. Sue Barnes, Et. Al., Biologia, Espana, Editorial Médica Panamericana,
2001, pp. 94 - 94.

" Hun Y. Fan, Et. Al,, Op. Cit.,, p. 18.
2 Ipid., p. 22.
3 Ipid., p. 23.



Todos los linfocitos tienen un proceso de diferenciacion que determina su
capacidad de sintetizar diferentes glucoproteinas de membrana, lo que hace que
cada linfocito tenga diferente funcion y la capacidad para reconocer un antigeno
especifico. Una forma de glucoproteina es la cp4'®, que, como se explicara, es

fundamental para entender cémo opera el VIH.

1.3 VIRUS DE INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA: ¢, COMO EVOLUCIONA A SIDA?

El viH pertenece a la familia de virus denominada retrovirus cuyo material
genético es el ARN. Dentro de los retrovirus, el VIH pertenece a los lentivirus. Su
caracteristica particular es que son virus lentos, es decir, que tardan mucho tiempo
en causar una enfermedad.’

Las particulas viricas del viH tienen la “forma de pequenas esferas y cada una
lleva unas ochenta puntas pequenas y redondeadas en forma de gancho. Cada
gancho contiene varias moléculas de una gran proteina, la GP120.”'° Esta proteina
tiene mucha afinidad con los receptores especificos, cb4, de los linfocitos T4. Decir
que tienen afinidad significa que el ViH se une facilmente a los receptores cb4 de los
linfocitos'” ayudado por la gp120."®

Cuando el viH se une a la célula en los receptores cb4, logra entrar al cuerpo;
lo infecta insertandose a las células y reproduciéndose a costa de ellas. Ataca
principalmente a los linfocitos T4, a los macrdfagos y, en algunas ocasiones, a
células de ganglios y del cerebro. El viribn de VIH penetra a la célula, su capside se

desprende y se activa la enzima llamada transcriptasa inversa que convierte el ARN

" Helena Curtis, Et. AL, Op. Cit., p. 1190.

' Hun Y. Fan, Et. Al,, Op. Cit., p. 52.

'® Luc Montagnier, De los virus y de los hombres, Trad. César Vidal Manzanares, México,
Gandhi, 2002, p. 17.

" Los cD4 estan presentes sobre todo en los linfocitos T, pero también en los macrofagos y
las células dendriticas; casi ninguna otra célula del cuerpo tiene la proteina cb4.

" HunY. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 52.



viral en ADN viral.” El ADN viral se integra al ADN de la célula y hace copias del ARN
viral.?° Asi, cuando el linfocito se reproduzca, en realidad, estara reproduciendo el
mensaje genético (ADN) del viH, no del linfocito.

Cuando ocurre el proceso de transcripcion del ADN viral es comun que existan
“errores”, es decir, que se formen moléculas de ARN parcialmente distintas del ARN
original. A esto se le llama mutacion de un virus y dificulta mucho eliminar o combatir
las infecciones, debido a que el virus siempre esta cambiando. Este es el caso del viH
que tiene constantes mutaciones obstaculizando la creacion de vacunas o
medicamentos que lo curen.

Lo que logra el virion del viH con la transcripcion del ADN es que el linfocito
empiece a trabajar para él; todas las funciones celulares del linfocito se realizaran en
beneficio del viH. Entonces ese virion sale del linfocito y repite el proceso en otros
linfocitos T4 o en macréfagos. Lo mas peligroso de este virus es que ataca a las
células del sistema inmunolégico, es decir, a las células del cuerpo que tienen como
funcion protegerlo de agentes infecciosos.?' Por lo tanto, estda imposibilitando vy
destruyendo la respuesta inmunoldgica del organismo.

Ademas, cuando un linfocito t4 esta infectado ocurre un hecho que aun no se
ha podido explicar cabalmente. Otros linfocitos sanos, no infectados con ViH, utilizan
una de sus enzimas para cortar su ADN y se “suicidan”, proceso que se conoce Como
apoptosis celular.?” De esta manera, el sistema inmunolégico queda gravemente
afectado e incapaz de combatir al viH y a cualquier otra infeccion. Esto sucede
durante el periodo de incubacion que generalmente dura entre seis y ocho semanas,

aunque puede alargarse.?®

9 Normalmente, en una célula el ADN se transcribe en ARN (este proceso se conoce como el
dogma central de la informacidon genética), como los retrovirus hacen el proceso inverso se les llama
de esa manera.

%0 Luis Enrigue Soto Ramirez, “Genética del viH en México”, en Donato Alarcon Segovia,
Samuel Ponce de Ledn Rosales (Comps.), El SIDA en México. Veinte arfios de la epidemia, México, El
Colegio Nacional, 2003, pp. 105 - 109.

# Raymond Daudel, Luc Montagnier, Op. Cit., pp. 26 -27.

2 Ibid., pp. 28 -29.

8 Mirko Grmek, Op. Cit. p.149.



Tras el periodo de incubacion del viH empieza la primera etapa de la infeccion,
la primoinfeccion. La mayor parte de esta etapa es asintomatica, es decir, quienes
tienen el virus no presentan sintomas. Incluso, las pruebas de deteccion de viH no lo
reconocen en este momento.

Cuando transcurren de dos a seis semanas aparecen sintomas leves como
fatiga, fiebre ligera, adenopatias (hinchazén de los ganglios) y diarreas fugaces, que
normalmente se asocian con una gripe comun.** Entonces ocurre la segunda etapa,
la seroconversion: “alguien es seropositivo cuando el resultado de los tests
serolégicos de identificacion es positivo”.*® Aunque la prueba de positivo para VIH,
quienes lo tienen siguen sin presentar sintomas. Esta etapa también es
predominantemente asintomatica y puede durar menos de un ano o hasta diez anos.
El periodo es muy largo y muy variable en cada persona.?®

La tercera etapa es la que se conoce propiamente como sida. Al principio,
aparecen tres clases de sintomas: pérdida de peso acompanada de fiebres,
adenopatia persistente y danos neuroldgicos (por ejemplo, demencia, depresion,
dano a la espina dorsal expresado en debilitamiento o paralisis, danos a los nervios
periféricos, entre otros).”’

A pesar de los sintomas iniciales, el aviso méas explicito del sida clinico es la
aparicién de las enfermedades oportunistas. Estas son infecciones que se presentan
en una persona porque su defensa inmunoldgica esta mermada, situacion que es
aprovechada por muchos agentes infecciosos.?® A diferencia de una persona sana,
quien tiene VIH presenta un sistema inmunolégico deteriorado que no puede
defenderse ante infecciones, incluidas las mas débiles. Las enfermedades

oportunistas son muchas, pero basta sefalar las mas comunes: candidiasis (en las

24 Raymond Daudel, Luc Montagnier, Op. Cit. p. 29.
5 Mirko Grmek, Op. Cit. p.139.

*® HunY. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 72.

27 Ibid., p. 73.

2 Raymond Daudel, Luc Montagnier, Op. Cit. p. 93.
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mujeres, la candidiasis vaginal es muy recurrente), herpes, leucoplasia # vy
tuberculosis, sobre todo, en variantes muy resistentes a los antibidticos
tradicionales. * Cuando se presenta alguna de estas enfermedades puede
confirmarse que la persona con VIH ha desarrollado sida.

Conforme la enfermedad sigue avanzando, el sistema inmunoldgico se sigue
deteriorando, lo que genera que aparezcan infecciones 0 canceres que ponen en
grave riesgo la vida. Las infecciones méas comunes son las siguientes:*' neumonia
por pneumocystis; micosis;* gastroenteritis (que causa diarreas prolongadas, colicos
abdominales y una pérdida de peso pronunciada); toxoplasmosis (que puede invadir
distintos ¢rganos, pero en los pacientes con sida afecta al cerebro causando
encefalitis); mononucleosis; herpes y hepatitis. Los canceres mas comunes son el
sarcoma de Kaposi;* los linfomas; y el cancer cérvico-uterino, que se presenta con
mucha frecuencia entre mujeres con sida y esta causado por algunas cepas del virus

del papiloma humano.

1.4 VIiAS DE TRANSMISION

Hay tres vias por las que puede ocurrir la transmision del viH, por via
sanguinea, con secreciones sexuales 0 con leche materna contaminada. Aunque el
VIH puede encontrarse en muchos otros liquidos del cuerpo (orina, saliva, lagrimas,

sudor etc...) no hay la cantidad suficiente de virus como para transmitirlo a otra

%9 La leucoplasia son placas blancas aparecen en la lengua como resultado de un crecimiento
anormal de las papilas gustativas y que son exclusivas de enfermos (as) de sida.

% Para ver una descripcion mas detallada de las enfermedades oportunistas, véase Hun Y.
Fan, Et. AL, Op. Cit., pp. 74 - 77.

8" Para ver una descripcién mas detallada de las infecciones y canceres mas comunes, véase
Ibid., pp. 77 - 86.

32 Formaciones de hongo que causan infecciones sistémicas, muy masivas y que se esparcen
ampliamente.

% El sarcoma de Kaposi es un tumor de los vasos sanguineos que se manifiestan como
lesiones en la piel, normalmente en brazos y piernas, pero se esparcen ampliamente. Si se extienden a
los pulmones son muy dificiles de controlar.
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persona. Esto significa que el contacto casual (abrazos, compartir utensilios o toallas,
usar el mismo bano, el mismo teléfono, saludar de beso, entre muchas otras) con
individuos que tienen viH o sida no genera riesgos de transmision.* La infeccion
ocurre unicamente cuando hay contacto directo entre un fluido contaminado y una
célula susceptible, normalmente células sanguineas. Fuera del cuerpo humano, el ViH
es muy débil. Como se explicOd, necesita de una célula para reproducirse, pero,

ademas, en contacto con el aire, la luz, el agua y el jabon se inactiva rapidamente.®

A) VIA SEXUAL

La transmision del viH por contacto sexual es la via mas frecuente de contagio.
El sexo vaginal y el anal son las practicas sexuales mas riesgosas. El contagio puede
ser de semen infectado a las mucosas del ano o la vagina, especialmente, cuando
hay sangre por heridas (aunque sean microlesiones) o bien de fluidos cérvico-
vaginales 0 sangre menstrual infectada hacia membranas en los hombres® o
mucosas de otra muijer.

Como se menciono, la saliva, aunque esté infectada, no contiene la carga viral
necesaria para transmitir el vViH por un beso. “Hasta ahora, no se conoce ningun caso
absolutamente seguro de infeccion por el beso, ni siquiera por mordida. Pareceria
que el contacto boca a boca, por placer o para la respiracion artificial, puede
practicarse sin riesgo.”’

El sexo oral (entre hombres, entre mujeres o entre hombre y muijer) es una
practica que es potencialmente riesgosa, sin embargo, hay muy pocos casos
reportados sobre infecciones por esta via. El riesgo potencial esta en que el semen

infectado podria tener contacto con células sanguineas en la boca, pero

% Hun'Y. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 125.
% Ibid., pp. 124 — 125.
% Ibid., p. 130.

8 Mirko Grmek, Op. Cit., p. 145.
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epidemioldgicamente no esta demostrado que haya muchos casos por este tipo de
practica.®®

También en las inseminaciones artificiales realizadas con donadores de
esperma puede haber transmision de viH.** Si una mujer se insemina con semen
infectado puede contraer el virus. Este es un riesgo que comunmente no se
menciona y que puede ser potencialmente muy alto si no se someten las donaciones
a pruebas rigurosas para detectar el viH.

Dentro de la via de transmision sexual es fundamental abordar la transmision
de VIH entre mujeres. Muchas autoras sefialan que es un riesgo ignorado porque No
se reconoce que las mujeres que tienen sexo con muijeres (MsSM)* pueden contraer
VIH, lo que se refuerza por la falta de datos estadisticos. No obstante, hay casos
reportados en la literatura sobre el tema.”’

Normalmente, se piensa que como entre mujeres no tienen penetracion
vaginal con un pene estan exentas de riesgo. Esto demuestra que existe una vision
predominante de la sexualidad que equipara al sexo con insertar el pene en la vagina,
lo cual desdibuja muchas otras practicas sexuales.”” Sin embargo, hay quienes
consideran que el contacto entre dos genitales femeninos es muy riesgoso porque
hay mucho intercambio de fluidos, que no hay manera de contener y porque la
vagina es un lugar propicio para que los virus se reproduzcan. Ademas, las mujeres,

aun sin VIH, tienen tasas altas de candidiasis lo que facilita la transmision del viH; y la

% HunY. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 131.

% Vease Loc. Cit.; Diane Richardson, “Lesbians, HIv and AIDS”, en Lesley Doyal, Jennie Naidoo,
Tamsin Wilton (Ed.), AIDS, Setting a Feminist Agenda, Londres, Taylor & Francis, 1994, p. 160.

40 Me refiero a MSM y no a lesbianas porque cada mujer se autodefine de manera distinta y
acotar la categoria en el término lesbiana podria dejar fuera a otras MSM.

“! Diane Richardson, Op. Cit., p. 161; HIV Risk for Lesbians, Bisexuals and Other Women who
have Sex with Women, Women’s Institute GMHC, Nueva York, 2009, p. 2. (En adelante, Hiv Risk.)

2 Ibid., p. 163.
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friccion entre genitales puede causar abrasiones microscopicas exponiendo células
sanguineas al contagio.*

Para evitar la transmision sexual existen métodos de barrera que han
resultado muy eficaces. EI mas conocido es el condén masculino, pero existe
también el conddn femenino. Cualquiera que se use previene la transmision de ViH
cuando se realiza penetracion vaginal o anal y también en el sexo oral hacia hombres.
Existen, ademas, barreras de latex para sexo oral hacia mujeres o contacto oral-anal
y dedales que protegen en penetraciones manuales. Finalmente, el uso de
lubricantes es un complemento que da mayor seguridad al reducir la friccion vy, por lo
tanto, posibles rompimientos del condén o la barrera de latex. De esta manera, los
contactos sexuales pueden realizarse sin riesgo de transmision de VIH, lo que se ha

denominado sexo seguro.

B) ViA SANGUINEA POR PROCEDIMIENTOS MEDICOS

La transmision por via sanguinea ocurre cuando una persona recibe sangre,
productos sanguineos (plasma, plaquetas, etc...) u érganos de una persona con VIH.
Quien dona tiene riesgo de contraer VIH si la aguja esta infectada.

Al principio de la epidemia, muchos casos de sida, tanto en hombres como en
mujeres, tuvieron su origen en la transmision sanguinea. La venta de productos
hematicos era comun y no se realizaban pruebas que determinaran las condiciones
de éstos. Actualmente, en muchos paises se revisan sistematicamente todos los
productos sanguineos antes de pasar al receptor. Con esto se ha eliminado, casi por
completo, el riesgo de infectarse por esta via. Sin embargo, hay que tomar en cuenta
que las pruebas pueden no detectar el virus si éste fue contraido poco tiempo antes

de la donacién.*

* Laura J. Ramos “Diversity in the Los Angeles Latina Community”, en Nancy Goldstein,
Jennifer L. Manlowe, The gender politics of HIV/AIDS in women: perspectives on the pandemic in the
United States, Nueva York, New York University, 1997, pp. 143 — 144,

*“ Hun'Y. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 127.
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C) VIA SANGUINEA POR JERINGAS CONTAMINADAS O ACCIDENTES OCUPACIONALES

Este tipo de transmision puede ocurrir tanto en el caso de usuarios de drogas
inyectables, como en el personal médico y de enfermeria. En ambos casos, el
contagio es por sangre infectada que se queda en le jeringa después de haberse
usado en alguien con VIH. La transmision soélo ocurre si la jeringa infectada se usa
casi inmediatamente, si pasa mas tiempo, el virus no sobrevive.

Quien es usuario (a) de drogas inyectables (UDI) necesita extraer un poco de
sangre para asegurarse que la aguja esta dentro de una vena. Al hacer esto, la
sangre se mezcla con la droga. Si esa misma aguja se comparte y la sangre esta
infectada, quien la use después puede adquirir el ViH. El virus sobrevive porque esta
dentro de la jeringa y porgue, normalmente, el uso de la jeringa infectada ocurre casi
inmediatamente; asi, el VIH no pierde su capacidad de infecciéon.* Para evitar esto, es
necesario evitar compartir jeringas o desinfectarlas con una soluciéon con cloro.*

Respecto al personal de salud y enfermeria, el riesgo mayor esta en picarse
con una aguja infectada, lo que se conoce como riesgo ocupacional. Sin embargo, la
incidencia de estos accidentes es muy baja: 0.5%; de éstos, el porcentaje que si
desarrollé VIH es tan sdlo 0.01%.*" Aln asi, hay medidas de prevenciéon que pueden
tomarse. En primer lugar, es indispensable el uso de guantes; incluso, hay autores
que recomiendan usar doble guante.*® En segundo lugar, se promueve que quienes
manejen jeringas las desechen sin taparlas, evitando picarse accidentalmente. En
tercer lugar, cuando hay un piquete accidental con sangre potencialmente infecciosa
se puede administrar tratamiento antirretroviral para evitar que el viH se desarrolle

(profilaxis post-exposicion) lo que practicamente elimina el riesgo de transmision.*

*® Ibid., p. 129.

6 Raymond Daudel, Luc Montagnier, Op. Cit., p. 39.
“ Hun'Y. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 130.

8 Raymond Daudel, Luc Montagnier, Op. Cit., p. 39.

“HunY. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 130.
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D) ViA PERINATAL

La transmision de madre a hijo (a) se llama perinatal porque puede ocurrir en
distintos momentos alrededor del parto. Antes y durante el parto, el viH se puede
contagiar cuando la sangre del feto tiene contacto con la sangre infectada de la
madre y, después del parto, cuando se recibe leche materna contaminada. Es
importante aclarar, entonces, que la transmision del viH no es hereditaria,* ocurre
s6lo si hay contacto con sangre o leche contaminada. Durante el tercer trimestre del
embarazo es comun que se produzcan pequenas abrasiones en la placenta que
permiten el contacto de células sanguineas maternas con la sangre del feto. Es
durante el parto cuando hay mas riesgo de transmision porque el feto entra en
contacto directo con sangre y secreciones cérvico-vaginales.®' Finalmente, también
con la leche materna, el (la) bebé pueden contraer viH. No obstante, cuando las
mujeres embarazadas con VIH se someten a tratamiento y sus bebés también, la

probabilidad de transmisién se reduce a 2%.%

1.5 DETECCION DEL VIH®®

La prueba mas sencilla y difundida para detectar la infeccion por viH es la
Enzyme-Linked Immuno-Sorbent Assay (ELISA). Cuando el resultado es negativo se
descarta la infeccion, pero cuando el resultado es positivo es indispensable

confirmarlo con una segunda prueba, la Western Blot.** Para que las pruebas

*0 Luc Montagnier, Op. Cit., p. 114.
"HunY. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 126.
2 | oc. Cit.

% En 1985, las pruebas que detectaban el virus causante del sida estuvieron disponibles para
su comercializacion en Estados Unidos.

* Mirko Grmek, Op. Cit., p.138.
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detecten eficazmente la presencia o ausencia de la infeccion es necesario dejar pasar
un lapso aproximadamente de seis meses desde la Ultima practica de riesgo.*
Cuando una persona entra en contacto con VIH no siempre se contagia
porque, a veces, el sistema inmunologico es capaz de eliminar el virus.*® Dos o tres
meses después del contacto con el ViH, el sistema inmunoldgico empieza a fabricar
anticuerpos contra él. Pasados seis meses del contacto, si las pruebas siguen
resultando negativas y no se ha experimentado otra situacion de riesgo, se puede

descartar la infeccion.®”

2. CONTEXTO INTERNACIONAL DE LA APARICION DEL SIDA

2.1 APARICION DEL SIDA: PRIMEROS CASOS REPORTADOS

Desde 1979, en Los Angeles (Estados Unidos) se registraron los primeros
casos de lo que, en la actualidad, podemos identificar como sida. El médico Joel
Weisman observéd en algunos de sus pacientes casos de mononucleosis, fiebres,
adelgazamiento e hinchazén de ganglios, que indicaba fallas del sistema
inmunolégico. Paralelamente, el médico Michael Gottlieb, también en Los Angeles,
detectd un paciente con sintomas similares, cuyos resultados de laboratorio
indicaban una desaparicion casi total de linfocitos. Con las observaciones médicas
de estos pacientes, la agencia epidemioldgica federal Centers for Disease Control
(cbc), con sede en Atlanta, publico el cinco de junio de 1981 la descripcion de cinco
casos graves de neumonia, que se registraron entre octubre de 1980 y mayo de

1981 en tres hospitales distintos de Los Angeles. Las caracteristicas comunes que

® Hun'Y. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 60.
* Luc Montagnier, Op. Cit., pp. 102 — 103.
S HunY. Fan, Et. AL, Op. Cit., p. 68.

%8 Enfermedad causada por el virus Epstein — Barr perteneciente a la familia de las herpes. Sus
sintomas son fiebre, garganta reseca e hinchazén de ganglios linfaticos. Cbc, “Epstein- ‘Barr Virus and
Infectious Mononucleosis”, <http://www.cdc.gov/ncidod/diseases/ebv.htm>, 25 de octubre de 2011.
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observaban en los cinco pacientes es que eran hombres jOvenes y homosexuales
activos, ademas, todos sufrian de candidiasis® e inhalaban poppers.*®

También en Nueva York empezaron a observarse casos similares. Los
enfermos mas graves de neumonia pneumocystis carini’ se registraron a partir de
1980. Otro signo de alerta fue la aparicion de enfermos de sarcoma de Kaposi,
cancer poco comun y que tradicionalmente aparecia en hombres de mayor edad que
la de estos nuevos pacientes. Estos casos generaron que en los cbc de Atlanta se
formara un equipo, Sarcoma and Opportunistic Infections Task Force, para realizar
investigaciones médicas, bajo la direccion de James Curran, jefe del Venereal
Disease Research Department. El cuatro de julio de 1981, la agencia epidemioldgica
generd un segundo reporte informando la existencia de veinte casos de sarcoma de
Kaposi en Nueva York y seis mas en California.®

El 28 de agosto de 1981, los cbC anunciaron el aumento de casos registrados,
entre los cuales contaban a una mujer. A partir de este momento, empezaron a
publicarse muchos articulos médicos sobre estos raros padecimientos y se
consideraba la hipdtesis de que la causa podia ser un agente sexualmente
transmisible. Nuevos casos de hombres homosexuales aparecieron en quince
estados de ese pais, pero se registraron casos también entre heterosexuales y uDI,
incluida una mujer. Como la enfermedad no permanecié sdlo en hombres
homosexuales, los cbCc concluyeron que el agente causal de la enfermedad se
transmitia sexualmente, sin embargo, no dieron todavia un nombre a la enfermedad.
Ante la falta de definicion oficial, en la prensa se empezd a designar el padecimiento
siempre con referencia a los homosexuales: neumonia gay, cancer gay, peste gay e

incluso, un nombre aparentemente mas cientifico, gay related inmune deficiency

% Enfermedad causada por hongos que da en distintas partes del cuerpo como boca y
genitales.

% Nitrito de amilo o de butilo en ampollas que hacen ruido al romperse. Sirven como
vasodilatadores y se considera que aumentan la intensidad de los orgasmos. Mirko Grmek, Op. Cit.,
pp. 25 - 27, 42.

" Tipo de neumonia causada por el germen del mismo nombre, que no hace enfermar a las
personas cuyo sistema inmunoldgico esta sano, designada con las siglas Pcp. CDC, “You Can Prevent
PCP”, <http://www.cdc.gov/hiv/resources/brochures/pcpb.htm >, 21 octubre 2011.

2 Mirko Grmek, Op. Cit., pp. 29 - 31.
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(GRID).%® Asi, se considerd que el factor comun de los padecimientos, que mas tarde
se denominarian sida, estaba ligado directamente a la pertenencia a un grupo
particular, los homosexuales.

En Europa también empezaron a registrarse casos similares. En 1980, hubo
un primer muerto con los mismos sintomas. Al ano siguiente, cuatro enfermos en
Copenhague presentaron los sintomas de la enfermedad; todos eran hombres que
habian tenido contacto sexual directo o indirecto con algun homosexual neoyorquino.
Primero los casos aparecieron en Londres, Ginebra y Paris, pero pronto se
registraron en muchos paises del continente. Aunque los primeros casos europeos
se registraron en hombres, en 1983 se pudo identificar que en 1977 una mujer de
Copenhague habia muerto tras presentar los mismos sintomas que los enfermos
homosexuales. El diagndstico correcto de la mujer se pudo realizar después de su
muerte porque en Estados Unidos ya habian publicado que la enfermedad podia
transmitirse heterosexualmente.®

A partir de 1982, el sida se extendid en Estados Unidos de manera
exponencial, mientras que en Europa avanzaba mas lentamente. En octubre de 1983,
la Organizacion Mundial de la Salud (omMs) declaré que habia 267 casos de sida en
quince paises de Europa. Otra diferencia entre los casos de Estados Unidos vy
Europa es que 22% de los enfermos europeos eran de origen africano.®

En otras latitudes también se registraron casos de sida. En 1983 se
diagnosticaron los primeros casos de sida en Japdn y Australia.®® A pesar de que
médicos belgas y franceses detectaron casos de sida en Africa, las autoridades
africanas tardaron mucho tiempo en admitir que el continente sufria una epidemia de
esta enfermedad. Fue hasta finales de 1986 cuando se reveld la gravedad de la

situacion en ese continente.?’

% Ibid., pp. 34 — 35.
% Ibid., pp. 49 - 52.
 Ibid., pp. 77 - 79.
% Ibid., p. 80.

5 Ibid., pp. 257 - 260.
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2.2 DEFINICION DEL SIDA

El 24 de septiembre de 1982, los CcDC, en su revista, Morbidity and Mortality
Weekly Report, publicaron la primera definicion de la enfermedad. La denominaron
Acquired Immunodeficiency Syndrome (AIDS), enfermedad moderadamente predictiva
que consiste en un defecto de la inmunidad que le ocurre a una persona que no tiene
una causa conocida de disminucion en su resistencia a combatir enfermedades
como sarcoma de Kaposi, PCP y casos serios de infecciones oportunistas.®® A pesar
de haber presentado una definicion, sefialaron que ésta podia no contener todo el
espectro de las manifestaciones de la enfermedad porque podian haber personas
asintomaticas; o presentar sintomas de dos tipos: no especificos (fiebre, pérdida de
peso linfoadenopatias permanentes); o especificos (tuberculosis, candiasis oral y
herpes zoster); o incluso tener neoplasmas malignos.®® Por Ultimo, especificaron que
a falta de una prueba especifica para detectar el sida, la definicion era lo Unico que
podia servir para diagnosticar a un paciente y exhortaron a que reportaran estos
casos a los cpc.”

En el mismo articulo, senalaron que entre el primero de junio de 1981 vy el
quince de septiembre de 1982 se registraron 593 casos en Estados Unidos de los
cuales 21% (243 personas) habian muerto. Casi 80% del total de casos se
concentraban en seis areas metropolitanas, tanto de la costa este como oeste; pero
también tenian conocimiento de 41 casos en 10 paises mas. Del total, 75%

correspondian a hombres homosexuales o bisexuales de los cuales 12% reportaba

% Las definiciones establecidas por los cDC importan puesto que son las que se incorporaron
a la oMs y de ahi, a todos los sistemas de salud del mundo. Esto significa que los CDC marcaban la
pauta sobre la informacion “oficial” de la enfermedad. No obstante, en 1986, la oMs desarrolld por
primera vez una definicidn provisional del sida clinico. La definicion fue modificada en 1989 y en 1993
para ajustarla a los criterios de los cDC tanto de Estados Unidos, como Europa. Para informaciéon muy
detallada sobre las definiciones y criterios de la OMS para registrar infecciones por VIH, casos de sida y
las etapas de la enfermedad, ver World Health Organization (WHO) Case Definitions of Hiv for
Surveillance and Revised Clinical Staging and Immunological Classification of HIvV — related Disease in
Adults and Children, Francia, wHO, 2007 .

6 Crecimiento anormal de células.

0 Cpbc, “Current Trends Update on Acquired Immune Deficiency Syndrome (AIDS) - United
States”, <http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00001163.htm >, 21 de octubre de 2011.
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uso de drogas inyectables. Habia 20% de casos, hombres y mujeres, transmitidos
heterosexualmente, de los cuales 60% se inyectaba drogas. Los haitianos residentes
en Estados Unidos constituian 6.1% de los casos totales; 50% de éstos negaban
haber tenido relaciones homosexuales o ser uDI. A partir de estos datos, los cbC
consideraron que los casos se podian clasificar con base en de los factores de
riesgo: hombres con actividad homosexual o bisexual; uDI sin actividad homosexual;
haitianos sin actividad homosexual, ni uso de drogas intravenosas; y personas
hemofilicas no haitianas, sin actividades homosexuales, ni ser UDI. El resto de los
casos, 5%, eran personas que no cumplian ninguno de los factores de riesgo
anteriores.”

Esta fue la primera definicion oficial de la enfermedad ADs. En Francia y en los
paises de habla hispana se cred la sigla SIDA que significaba sindrome de immuno-
depresion adquirida. La sigla evoluciond de s. 1. D. A., a SIDA, a Sida hasta convertirse
sblo en una palabra: sida.”

En 1985 se hizo una revision de la definicion. Los cDC sefalaron que cuando
no se presentaran infecciones oportunistas, cualquiera de las siguientes
enfermedades marcaban también la existencia de sida, siempre y cuando existiera
seropositividad: a) histoplasmosis diseminada’™, b) isosporiasis”™, ¢) candidiasis
bronquial o pulmonar, d) linfomas no Hodgkin™ o e) sarcoma de Kaposi en pacientes
de mayores de sesenta afos.” Ninguna de las enfermedades anadidas son

especificas de mujeres.

" Loc. Cit.

2 Mirko Grmek, Op. Cit., pp. 65 - 66.

8 Causada por un hongo y normalmente afecta a los pulmones. Cuando es diseminada, es
decir, al extenderse a otros <¢rganos puede ser fatal. Cbc, “Histoplasmosis”,
<http://www.cdc.gov/nczved/divisions/dformd/diseases/histoplasmosis/>, 25 de octubre de 2011.

" Infeccion intestinal causada por un pardsito que causa diarreas cronicas. CDC,
“Cystoisosporiasis”, <http://www.cdc.gov/parasites/cystoisospora/index.ntml >, 3 de diciembre de
2011,

s Céancer del tejido linfoide que abarca ganglios linfaticos, el bazo y otros 6rganos del sistema
inmune. National Institutes of Health, “Non hoddgkin lymphoma”,
<http://www.nlm.nih.gov/medlineplus/ency/article/000581.htm >, 3 de diciembre 2011.

5 Cbc, “Current Trends Revision of the Case Definition of Acquired Immunodeficiency
Syndrome for National Reporting--United States”,
<http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00000567 .htm>, 25 de octubre de 2011.



21

En ese ano, los casos de sida reportados a los cbc fueron de 8062 hombres y
569 mujeres. Algo muy importante es que se observd que las mujeres generalmente
morian el mismo mes que se les diagnosticaba de sida, mientras que los hombres
vivian mas tiempo.”” Estos datos generaron interrogantes muy importantes que no
estaban siendo atendidas: jlas mujeres morian mas rapido porque tenian menos
acceso a los servicios de salud? ;0 era porque las mujeres se diagnosticaban mas
tarde que los hombres? ;O era porque la enfermedad afecta diferenciadamente a
hombres y mujeres?’®

En 1987 se hizo una precision sobre los casos de sida reportados. Los cDC
consideraron que cuando una persona presentaba enfermedades indicativas de sida
debia reportarse, incluso si no se contaba con la confirmacion, mediante pruebas
médicas, de que se tratara de un caso de sida.” En esta revision, tampoco se
agrego6 ningun padecimiento o sintoma exclusivo de mujeres, sin embargo, como la
definicion se amplid, mas muijeres encajaron en la definicion. Entonces, la proporcion
de mujeres con sida aumentd a 39%. No cambiaba la enfermedad, cambiaba
unicamente la forma en que se clasificaba la informacién sobre la enfermedad.
Incluso habia médicas que estaban seguras que si la definicion de sida fuera aun
mas precisa, el nimero de mujeres con esta enfermedad que estaban registradas
aumentaria.®

En enero de 1993 entrd en vigor una definicion ampliada del sida. En un
reporte de los cbc de diciembre de 1992 se afirmd que el agente etioldgico que

causaba el sida era el viH.?" Se determind que el espectro de manifestaciones de la

" Gena Corea, The Invisible Epidemic. The Story of Women and ADS, Nueva York, Harper
Collins, 1992, p. 42.

8 Ibid., p. 221.

 Cpc, “Update: Acquired Immunodeficiency Syndrome - United States”,
<http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00000948.htm>, 25 de octubre de 2011.

8 Corea, Op. Cit., p. 76.

8 En 1983, se descubri6 el primer retrovirus del sida que fue designado como LAV. El equipo
que logré este descubrimiento estaba liderado por Luc Montagnier del Instituto Pasteur de Francia.
Unos afios antes Robert Gallo, habia aislado el virus Human T - Cell Lymphoma Virus (HTLV), virus
especificamente humano, Al seguir experimentando, Gallo consideraba que el agente del sida tendria
que ser idéntico al HTLV. Esto generd una discusion académica muy importante que se resolvidé en
mayo de 1985 cuando una Comisibn de nomenclatura virolégica adoptd la sigla Human
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enfermedad era muy amplio: desde la infeccion asintomatica hasta condiciones que
ponian en riesgo la vida, pasando por enfermedades oportunistas y canceres. Se
enfatizd la necesidad de considerar infectadas con viH a todas las personas cuyo
nivel de linfocitos T fuera menor a 200 por litro o su porcentaje de linfocitos T menor
a 14%. Ademas, a la lista de las condiciones clinicas®* que denotaban el sida se
anadié tuberculosis pulmonar, neumonias recurrentes y cancer cérvico uterino
invasivo.®

Es fundamental notar que en la definicion de 1993 se anadié por primera vez
este cancer que Unicamente presentaban las mujeres. Antes de esta definicion, las
anormalidades ginecoldgicas no se consideraban.® También es muy importante
enfatizar que los cbc tardaron mucho incorporar este cambio y que, en buena
medida, fue propiciado por la enorme presion que ejercieron grupos de feministas
que sistematicamente denunciaron la poca atencion que los cDC y l0s servicios de
salud, en general, le otorgaban a las mujeres.?* Como el sida era una enfermedad
considerada de homosexuales, heroinbmanos o “prostitutas”, las mujeres que
también enfermaban de sida no eran bien diagnosticadas. Ademas, en los estudios
cientificos que se hacian sobre la enfermedad no se registraban datos sobre mujeres,
lo que se sabia sobre sida en mujeres provenia exclusivamente de las pacientes

enfermas.

Immunodeficiency Virus (HIV). También hubo una controversia en relacion a las patentes y a intereses
politicos. En marzo de 1987, “los franceses renunciaban a la demanda judicial y a cualquier
compensacion por los derechos ya percibidos por la parte contraria; los norteamericanos aceptaban
gue en la patente se agregara el nombre de Montagnier al de Gallo, que el test seroldgico fuera
presentado como una invencién comun y que ambas partes se repartieran los derechos por partes
iguales”. Mirko Grmek, Op. Cit., pp. 102 — 136.

82 En este mismo articulo se publicd un apéndice con la lista de todas las condiciones que, en
ese momento, formaban parte de la definicion del sida.

8 Cbc, “1993 Revised Classification System for HIV Infection and Expanded Surveillance Case
Definition for AIDS Among Adolescents and Adults”,
<http://www.cdc.gov/mmwr/preview/mmwrhtml/00018871.htm>, 21 de octubre de 2011.

8 Cindy Patton, Last Served? Gendering the HIv Pandemic, Gran Bretafia, Taylor & Francis,
1994, p. 13.

% Para informacion detallada sobre la lucha de las feministas contra los cDC y otras
instituciones de salud de Estados Unidos, véase Corea, Op. Cit.
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Precisar la definicion permitié diagnosticar mejor a las personas, registrar con
mayor exactitud el niUmero de casos y ver las tendencias en la epidemia. El mismo
reporte de 1993 senald que el cambio en la definicion seguramente cambiaria el
nuimero de casos reportados de la enfermedad. Esto era fundamental, pues los
recursos que se destinaban para tratar el sida estaban ligados al nimero de casos
reportados de la enfermedad. Por |o tanto, que los CDC revisaran la definicion del sida
permiti® que se registrara con mayor exactitud el nimero de casos, conocer las
tendencias de la epidemia y que se repartieran de manera mas precisa los recursos
para enfrentar la enfermedad.®®

Actualmente, los cDC definen que “el sida es la etapa avanzada de la infeccion
por el VIH, cuando el sistema inmunitario de una persona esta gravemente dafado y
tiene problemas para combatir las enfermedades y algunos canceres”.®” Al VIH lo

definen simplemente como el virus que puede producir el sida.

3. CONSTRUCCION SOCIAL DEL SIDA

Como se menciond, los primeros casos de sida aparecieron en la comunidad
homosexual masculina, provocando una primera estigmatizacion en la epidemia,
pero muy pronto otros sectores también se vieron involucrados. Desde 1982, en
Miami se descubrieron personas con los mismos sintomas que los primeros casos,
pero no eran homosexuales, ni UDI; el rasgo comun era su origen haitiano.®® No era
posible determinar causas de por qué los sintomas aparecian en este grupo, pero
también en Haiti se registraron muchos casos similares. Esto fue suficiente para
estigmatizar a los haitianos como un grupo de riesgo. “Los norteamericanos
acusaban pues a los haitianos, especialmente a los inmigrantes ilegales, de llevar la
nueva peste de un pais de condiciones higiénicas desastrosas a un pais limpio y bien

organizado, actitud acorde con las ensenanzas de la epidemiologia tradicional, pero

% Douglas A. Feldman, Julia Wang Miller, The AIDS Crisis. A Documentary History, Estados
Unidos, Greenwood Press, 1998, p. 21.

87 cDC, “Informacion bésica sobre el VIH y el sida”,
<http://www.cdc.gov/hiv/spanish/topics/basic/index.htm#hiv>, 21 de octubre de 2011.

8 Randy Shilts, And the Band Played On, Estados Unidos, St. Martin’s Press, 1987, p. 167.
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gue en el caso concreto era un grave prejuicio cientifico y moral.”® Debido a esta
asociacion con la enfermedad, la poblacion haitiana fue altamente discriminada en
Estados Unidos.®

En enero de 1982 se registrd el primer caso de un hemofilico que presentaba
los mismos sintomas que los pacientes homosexuales. ' Al afio siguiente se
registraron 21 casos mas de hemofilicos en Estados Unidos, todos habian recibido
transfusiones sanguineas hechas a partir de los plasmas de miles de donantes.*
Esto permiti® teorizar sobre el caracter viral de la infeccion y, para algunos, fue
claramente una advertencia del potencial expansivo de la infeccion. “Desde el
momento en que se supo que era infecciosa se temid que desbordara el circulo
restringido de los homosexuales”.”® No obstante, la mayor parte de la comunidad
médica y medios de comunicacion hicieron caso omiso de este riesgo de expansion
y siguieron abordando la enfermedad como si fuera relevante sélo para pocas
personas que correspondian a grupos de riesgo, es decir, que pertenecian a ciertos
sectores marginados.

“Se considera (sic) que el mal no pone (sic) en peligro a la “gente decente”,
sino solamente a personas estigmatizadas de antemano por su comportamiento, por
su origen étnico o por una tara.”® Para sefialar con “precision” a estos grupos se
establecié la caracterizacion de las 4H, los grupos de riesgo: homosexuales,
heroinbmanos, haitianos y hemofilicos; algunos agregaban una quinta H, las
“prostitutas” (en inglés, hooker).

En junio de 1983, la esposa de un hemofilico fue diagnosticada. En ese
momento, no estaba bien documentado cémo ocurria la transmision, pues las

mujeres se infectaban con mayor facilidad, pero habia menos mujeres enfermas que

8 Mirko Grmek, Op. Cit., p. 67- 68.

% Para conocer algunas de las explicaciones de que el sida se presentara en la poblacion
haitiana, ver Ibid., pp. 69 — 70.

1 Shilts, Op. Cit., p. 168.

%2 Mirko Grmek, Op. Cit., p. 71.
% Ibid., p. 63.
% Loc. Cit.
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hombres.® Sin embargo, para 1985 era claro que el sida podia transmitirse por
contactos sexuales entre hombre y mujer. A principios de ese ano, Thomas C Quinn
escribié en el Journal of the American Medical Association que era muy posible que

el sida rebasara los grupos de riesgo.*

3.1 EXCLUSION DE LAS MUJERES EN EL TEMA DE VIH Y SIDA

Aunque los primeros afectados por el sida fueron hombres, muy pronto se
registraron casos de mujeres. Aun asi, las mujeres fueron (y, en muchos casos,
siguen siendo) desplazadas fuera del discurso de esta enfermedad o estigmatizadas
como transmisoras; pocas veces se reconoce que ellas pueden sufrir la enfermedad.

El primer caso registrado de una mujer con sida en Estados Unidos ocurrié en
Nueva York en 1981, pero, durante ese afo, no hubo mas casos reportados de
mujeres. No obstante, si hubo muchas mujeres que murieron por infecciones
respiratorias en lugares donde habia muchos hombres con los sintomas que
después se clasificaron como sida.?” Esto permite suponer que muchas de las
mujeres que murieron tenian los mismos sintomas que los primeros casos de
hombres con sida, pero no fueron diagnosticadas correctamente y, por lo tanto,
reportadas a los cbc. Asi, conforme avanzaba la enfermedad, los casos de mujeres
no eran reportados porque no estaban bien diagnosticados. Como se creia que 10s
sintomas solo aparecian en hombres homosexuales, no se consideraba nunca que
las mujeres podian enfermar de lo mismo.

En 1982, la médica Joyce Wallace, al advertir que la enfermedad se transmitia
sexualmente y que se asociaba con la promiscuidad, fue capaz de discernir que
entonces las trabajadoras sexuales podian estar en riesgo. Realizd un estudio entre
trabajadoras sexuales en Nueva York y comprobd que muchas de ellas habian

desarrollado el sindrome.®®

% Ibid., p. 73.

% Feldman, Wang Miller, Op. Cit., p. 20.
" Corea, Op. Cit., pp. 5- 6.

% Ibid., p. 9.
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Otras muijeres advirtieron rapidamente que si la enfermedad podia transmitirse
sexualmente, cualquier mujer estaba en riesgo. Zena Stein y Robin Flam elaboraron
argumentos al respecto y pidieron financiamiento a los National Institutes of Health
(NIH) para estudiar el tema, el cual fue rechazado inmediatamente.” Otra médica de
Nueva York, Wendy Chavkin, informé a los cbCc que muchas mujeres presentaban
adenopatias y candidiasis, mismos sintomas que los hombres. Aunque personal de
los cDC si fue a revisar a las pacientes, no hicieron mucho caso de las observaciones
generales de Chavkin; se enfocaron en las trabajadoras sexuales sélo como fuentes
de infeccion y transmision, sin considerar que cualquier mujeres podia contraer la
enfermedad puesto que se transmitia sexualmente.'®

De los primeros 800 casos que se reportaron a los ¢bc, menos de 100 eran
muijeres. De aquellas mujeres con sida, se creia que 12% se habian contagiado por
via heterosexual.’®' Sin embargo, como se describié antes, la primera definicién de
sida dada por los cDC no establecia la transmision heterosexual como factor de
riesgo para contraer la infeccion. Las omisiones iban mas allg; al no considerarse que
los hombres podian tener practicas bisexuales se descartaba a posibilidad de que un
hombre, con VIH por via homosexual, contagiara a una mujer en una relacion
heterosexual. Hasta ese momento, el sexo anal se consideraba la principal via de
transmision de la enfermedad, pero no reconocian que ésta era una practica que
podia practicarse no sélo entre hombres homosexuales, sino también en relaciones
heterosexuales, constituyendo una practica sexual peligrosa también para las
muijeres.

Por ultimo, otra via de transmision eran las jeringas usadas para inyectarse
drogas. En primer lugar, si se negaba que las mujeres podian infectarse, se negaba
también que habia mujeres UDI, lo cual era falso.'® En segundo lugar, se negaba que
las mujeres podian contagiarse heterosexualmente si tenian parejas ubl. En ambos

casos se desdibujaban los factores de riesgo para las mujeres.

“ Ibid., p. 11.
19 jpid., pp. 13 — 14.
1 Ibid., p. 17.
12 Ipid., p. 28.
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En 1982, en el Hospital Montefiore de Nueva York, se atendia a Gladys
Thompson. Ella fue el primer caso registrado de mujer que habia contraido sida por
via heterosexual.’® Si bien esto marco el inicio del reconocimiento de que las mujeres
podian enfermar de sida, a partir de este momento fueron abordadas y atendidas
unicamente en términos de su papel de madres o de trabajadoras sexuales. Se
consideraba que las madres irresponsables transmitian la enfermedad a sus hijos e
hijas y las trabajadoras sexuales l0 contagiaban a hombres inocentes, sus clientes,
pero también a mujeres inocentes, las esposas de sus clientes.'™

En la Escuela de Salud Publica de la Universidad de Boston, la médica
Hortensia Amaro recolectd reportes y estudios sobre mujeres y bebés con sida.
Pronto se dio cuenta que el interés principal al abordar la enfermedad no estaba en
las mujeres, sino en los riesgos que las mujeres con sida presentaban para sus hijos.
En la prevencion, el eje rector para el estudio y el tratamiento del sida en mujeres era
la salud reproductiva; las mujeres se definian a partir de su capacidad reproductora y
no importaba su salud mas que en funcién de sus hijos (as).'® Esto provocd
practicas o ideas que restringian los derechos reproductivos de las muijeres
embarazadas: mientras que a algunas se les obligaba a abortar, a otras no se les
permitia.’®

Desde 1985, algunas médicas sospechaban que habia una relacion entre el
VIH y la displasia cervical, que es una condiciéon anormal de las células del cérvix
(cuello de la matriz o Utero) que puede evolucionar en cancer. No obstante, la falta de
examenes ginecoldgicos de rutina no permitia el diagnéstico de cancer cérvico—

uterino, ni establecer o descartar el vinculo entre esa enfermedad vy el viH.'’

19 Ibid., p. 29.

% Ibid., pp. 29 - 30.

1 Ibid., pp. 45 - 46.

1% Para maés detalles, véase Corea, Op. Cit., pp. 47 — 51; Nan D. Hunter, “Complications of
Gender: Women, AIDS and the Law”, en Beth E. Schneider, Nancy E. Stoller, Women Resisting AIDS.
Feminist Strategies of Empowerment, Filadelfia, Temple University Press, 1995.

197 Corea, Op. Cit., pp. 140 — 144.
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Otro ejemplo de cémo se omitia a las mujeres ocurria en los estudios clinicos.

En 1986, el medicamento AzT'%®

empezO a mostrar éxito en el tratamiento de sida en
hombres. Para encontrar cualquier medicamento eficaz se necesitan estudios de
como afecta a las personas. No obstante, los estudios se hacian Unicamente con
hombres por lo que no se conocian los efectos especificos que tenian en las
mujeres.'®

En septiembre de 1987, el National Institute of Mental Health (NIMH) y el
National Institute on Drug Abuse (NIDA) dieron financiamiento para que se estableciera
el Hiv Center for Clinical and Behavioral Studies en Nueva York. El centro quedd a
cargo de las médicas Anke Ehrhardt y Zena Stein. Quienes participaron en el estudio
fueron hombres homosexuales, UDI y, como novedad, mujeres. Sin embargo,
muchos médicos consideraron innecesario incluir a mujeres en las pruebas.'"

La médica epidemiologa, Sally Zierler, se percatd de otra gran omision en la
construccion de la informacion sobre el sida: el abuso sexual hacia las mujeres. Ella
observaba que a pesar de que millones de mujeres habian sufrido abuso sexual, las
consecuencias que esto tenia a la salud, fisica y mental, nunca eran tomadas en
cuenta. Entonces, en una de sus clases en la Escuela de Salud Publica de Harvard
se atrevié a denunciar que la violacion era un problema muy grande de salud publica.
En 1987, al disehar un estudio sobre la transmision heterosexual de viH anadié a sus
encuestas la pregunta de si alguna vez, la mujer en cuestion habia sido violada o
forzada a tener una relacion sexual.""' Este factor cominmente ignorado podria
explicar un gran numero de casos de sida entre mujeres. Anos después, realizd un
estudio con mujeres de Nueva Inglaterra donde constaté que las mujeres que habian
sido abusadas sexualmente de nifias tenian el doble de probabilidades de tener viH

que las mujeres que no habian sido abusadas.'’? A pesar de la importancia del

198 E| 4cido-3-deoxi-3-timid’i'na (azT) es el primer medicamento parcialmente eficaz para
tratar el sida. Su accion es incrementar los linfocitos T, reducir las enfermedades oportunistas y
conseguir que el paciente gane peso. Daudel, Montagnier, Op. Cit., p. 68.

199 Corea, Op. Cit., p. 61.

9 Ibid., p. 104.

" bid., pp. 117 = 120.

"2 Ibid., p. 219.



29

resultado del estudio, nunca se publicd. El New England Journal of Medicine, la
revista médica mas prestigiosa y mas leida de Estados Unidos, lo rechazo.

También en 1987 aparecieron los primeros resultados de estudios realizados
a bebés de Nueva York. De cada 60 bebés, uno (a) uno tenia viH. En dicho estado,
desde 1986 era obligatorio que las pruebas de sangre en bebés detectaran viH, sin
saber que en realidad, los anticuerpos eran de las madres. Para la médica Helen
Rodriquez - Trias era asombroso ver que, a pesar de la prevalencia de VIH en los
bebés, nadie advertia que eso significaba que las madres tenian también el virus.''®

En 1988, en Estados Unidos, los examenes médicos de rutina no incluian
realizar examenes pélvicos a las mujeres. Asi, los drganos genitales y reproductores
de las mujeres no importaban, a excepcion, de cuando estaba embarazada o dando
a luz.""* Este abordaje de la salud de las mujeres hizo muy dificil que se pudieran
considerar y estudiar las enfermedades especificas de las mujeres. Esto no sdlo tenia
efectos en su salud general, sino que también era un obstaculo para precisar la
definicion del sida.

En 1989, se sabia que los condones masculinos eran eficaces contra la
transmision del viH. Sin embargo, desde entonces, algunas mujeres y médicas se
dieron cuenta que era un medio insuficiente para proteger a todas las mujeres. Se
advirti6 muy pronto que si bien el conddén era eficaz para impedir el contagio,
también obstruia la reproduccion, lo cual era incompatible con la vida de algunas
mujeres debido a sus deseos de maternidad o la presion social y econdmica que
sentian para reproducirse. Ademas, el uso del condén masculino dependia de que
los hombres quisieran usarlo. Las médicas Stein y Ehrhardt estaban convencidas que
debia haber un método efectivo que pudiera ser controlado por las mujeres.''®

El mismo ano, durante la Quinta Conferencia Internacional de sida en Montreal,

Canad4, la organizacion Aids Coalition To Unleash Power (AcT UP)''® logrd participar

8 Ibid., p. 121.

"4 Ibid., p. 136.

"5 Ibid., pp. 188 — 1809.

"6 Act Up es un grupo formado principalmente por hombres homosexuales, blancos, de
clases medias — altas. Se constituyeron en marzo de 1987 para hacer responsable al gobierno del
genocidio perpetrado en su comunidad y otras. Afirmaban esto en relacion al sida y a las constantes
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en las conferencias donde expusieron que si bien todas las mujeres estaban
relegadas en el discurso del sida, las lesbianas eran las mas invisibles de todas.
Como se consideraba que no se podian embarazar, ni podian contagiar a hombres
no se les ponia atenciéon en relacion al viH y el sida. Esto demostraba que las mujeres
importaban sélo porque eran madres potenciales. Ademas, el grupo denuncié que
las investigaciones presuponian que todas las mujeres eran heterosexuales.'"’

Al mes siguiente, AcT Up organizé un foro sobre sexo seguro para lesbianas.
Ahi advirtieron que los cDC tenian reportes de al menos 164 mujeres con la
enfermedad que describian haber tenido sexo con mujeres. De éstas, la mitad decia
haber tenido sexo exclusivamente con mujeres. Sin embargo, este nimero no era
preciso porque rutinariamente los ¢DC no preguntaban la identificacion sexual de las
muijeres, creando un sub-registro de mujeres lesbianas y bisexuales con la
enfermedad.’®

En 1990 cuando se probd el AZT en mujeres embarazadas para ver si podia
prevenir la transmision perinatal. El nombre del estudio era ACTG 076. En el equipo de
investigadores (as) no habia ginecdlogos (as), unicamente obstetras y pediatras que
lograron demostrar que el tratamiento era benéfico para los fetos.'® Cuando las
mujeres, que participaron en el estudio, daban a la luz se les dejaba de proporcionar
el tratamiento, es decir, una vez eliminado el riesgo para el/la bebé, no se le seguia
administrando medicamento a las mujeres con VIH.

A mediados de 1990, la Academia Nacional de Ciencia empezé a preparar el
tercer reporte sobre el sida, Aips: The Second Decade. Para esto, le encargaron a un
grupo de médicas expertas en el tema que elaboraran un capitulo sobre las mujeres
y el sida. Ellas escribieron el capitulo, pero, al final, la Academia decidi® que
incorporar al reporte un capitulo completo sobre mujeres era innecesario. En cambio,
hubo un capitulo entero sobre la prostitucion. Cuando el libro se publico, las médicas

escribieron un articulo para la revista Science criticando la composicion del libro y

omisiones del Estado hacia el tratamiento adecuado de la enfermedad y la constante estigmatizacion.
Corea, Op. Cit.

"7 Ibid., pp. 194 — 195.

"8 Ibid., p. 195.

"9 Ibid., pp. 205- 2086.
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declarando que la omision de las muijeres en el libro no era una simple negacion, sino
una cuestion de vida o muerte.'®

Estos acontecimientos fueron la antesala que empujé a los grupos feministas
a manifestarse contra las instituciones de salud norteamericanas. Sin embargo, como
mencioné anteriormente, no fue hasta 1993 cuando los cDC incluyeron en la
definicion del sida padecimientos ginecoldgicos. Como se abordara mas adelante, en
la actualidad las mujeres siguen rezagadas en el discurso sobre el sida y altamente

discriminadas cuando son tratadas médicamente.

3.2 IMPLICACIONES DE LA CONSTRUCCION SOCIAL DEL SIDA

La manera en que se estudid y dio a conocer el sida tuvo y sigue teniendo
implicaciones muy importantes para la prevencion y el tratamiento de la enfermedad.
Por un lado, ha brindado informacion errdbnea e incompleta que dificulta que cada
persona perciba su riesgo y vulnerabilidad ante la infeccion; por otro, ocasiona que
quienes padecen la enfermedad sean fuertemente discriminados.

En primer lugar, la enfermedad se concibid, por muchos sectores, como un
castigo. “La transmision sexual de esta enfermedad, considerada por lo general
como una calamidad que uno mismo se ha buscado, merece un juicio mucho mas
severo que otras vias de transmision, en particular porque se entiende que el sida es
una enfermedad debida no sélo al exceso sexual, sino a la perversion sexual.”®' Esto
dio pie a fuertes discriminaciones entre quienes tenian viH, por ejemplo, no se les
daba atencion médica digna porque consideraban que esas personas tenian la culpa
de su enfermedad.

En segundo lugar, la enfermedad estigmatizé a algunos grupos. El sida
reprodujo prejuicios contra homosexuales, haitianos y algunas muijeres. Por eso, el
discurso del sida era -y sigue siendo— homofdbico, racista y sexista.'® Las ideas

homofdbicas argumentan que los homosexuales contienen y esparcen gérmenes y

20 Ibid., p. 227 - 229.

21 Susan Sontag, La enfermedad y sus metéaforas. El sida y sus metéforas. Trad. Mario
Muchnik, Espana, De Bolsillo, 2008, p. 130.

122 Corea, Op. Cit., p. 4.
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que su estilo de vida genera condiciones que debilitan sus cuerpos. Las racistas
argumentan que la gente africana o haitiana es primitiva ya sea porque son
demasiado naturales (salvajes) o incapaces de adaptarse al rigor y disciplina de la
vida moderna. Finalmente, las ideas sexistas reproducen la dicotomia madre

123

(inocente)/puta (transmisora)'=” porque consideran que algunas muijeres son victimas

no de los hombres, sino de un grupo de muijeres hiper-sexualizadas (trabajadoras
sexuales).'*

En tercer lugar, las mujeres, quedan, por un lado, estigmatizadas, por otro
lado, invisibilizadas. En términos epidemiolégicos se define a las mujeres como
vectores de la enfermedad, es decir, transmisoras del virus. Cuando se entiende la
enfermedad con esta perspectiva, las madres tienen un doble papel: transmisoras y
victimas; transmisoras del viH a sus hijos, pero victimas porque fueron contagiadas. A
las trabajadoras sexuales se les culpa considerando que por su actividad laboral
transmiten el virus no solo a sus clientes, sino a las parejas de ellos. Esto significa
que aparentemente los hombres no tienen responsabilidad en transmitir el viH a sus
pargjas, sin0 que es la hiper-sexualidad de algunas mujeres (las trabajadoras
sexuales) las culpables de que las otras mujeres (madres) se infecten. Si se considera
importante reconocer que esas mujeres, consideradas inocentes, estan enfermas no
es por atender su salud, sino por el dafio que pueden causar en sus hijos.'*® La salud
de las mujeres no importa por si misma, sélo en funcion de si contagian a alguien
mas, sus clientes o sus hijos.

Por ultimo, dentro de las mujeres hay un grupo aun mas ausente: las MSM y
las mujeres que tienen sexo con mujeres y hombres (MSMH).'® Asi, no se reconoce ni
Su existencia, ni su riesgo frente al viH, ni las condiciones de vida que las vuelve
vulnerables a la transmision del virus.

Las mujeres, entonces, no han tenido importancia central en las discusiones y

abordaje del sida cuando no entran en la clasificacion de transmisoras (trabajadoras

128 patton, Op. Cit., p. 107.

24 Ibid., p. 9
5 [ oc. Cit.
26 |_aura J. Ramos, Op. Cit., p. 142.
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sexuales 0 embarazadas) o victimas de la transmision de otra mujer via su pareja
masculina. Esta construccion social del sida es fundamental porque es la base sobre
la cual se decide si es un problema de salud publico y como se atiende. De esta
manera, las bases para disefar politicas de prevencion, protocolos de atencion,
tratamientos médicos y asignacion de recursos se hicieron a partir de la concepcion
de que el sida no era un problema de la mayoria de las mujeres y si lo era de los

hombres homosexuales y de trabajadoras sexuales.

4. EL SIDA COMO UN PROBLEMA POLITICO

La construccion social de wuna enfermedad importa porque tiene
consecuencias trascendentales. Dependiendo de la concepcion que se tenga de una
enfermedad y de quienes la padecen se disenaran e implementaran las politicas
publicas para atenderla y erradicarla. Si, como explicaré adelante, se reconoce que la
salud es un problema que trasciende los limites de la medicina, las ciencias sociales
cobran un papel determinante en la construccion de programas de prevencion y
atencion. “El gran papel de las ciencias sociales en la salud hoy en dia es el de
intervenir en la produccién de conocimientos y en el disefio de intervenciones en
salud.”™®’

Es importante ver cudles son los componentes sociales que influyen en la
enfermedad vy, sobre todo, en como ésta afecta diferenciadamente a cada persona.
También es necesario analizar como desde la politica se pueden y deben tomar
decisiones que mejoraran la calidad de vida de quienes tienen viH y/o sida. Como
explicaré a continuacion, “el sida nos da la posibilidad de intervenir desde la sociedad

en el espacio de lo politico.”'?®

127 Rosmel del Valle Orfila Vilera, “Una mirada al proceso de salud enfermedad a través de las
ciencias sociales”, Observatorio Laboral, (2009) 3, p. 112.

128 Algjandro Brito, “Respuesta de la comunidad a las recomendaciones para la prevencion del
sida”, en Alarcén Segovia, Op. Cit., p. 286.
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La oms define a la salud como “un estado de completo bienestar fisico, mental
y social y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades.”'® Para lograr
gue una persona goce de salud plena se necesita atender muchos factores, algunos
individuales, algunos sociales; estos Ultimos, obligacion de cualquier Estado. De esta
forma se constituye el derecho a la proteccion de la salud. Es fundamental aclarar
que la expresion correcta es derecho a la proteccion de la salud y no derecho a la
salud. Como la salud es una condicion derivada de la suma de diversos factores, no
todos en control del Estado, esta institucion unicamente puede garantizar el derecho
a la proteccion de la salud, no la salud como tal. Asi, el Estado es responsable de
garantizar el derecho del goce de bienes, facilidades, servicios y condiciones
necesarias para lograr el grado mas alto posible de salud fisica, mental y social.’®

En la normativa internacional, el derecho a la proteccion de la salud se
reconocié en 1946 como un derecho humano sin importar la raza, religion, ideologia
o clase social.”' Posteriormente, en 1948, la Declaracién Universal de los Derechos
Humanos también reconocié a la salud como una parte del derecho a condiciones
de vida adecuadas. En 1966, el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos,
Sociales y Culturales reiteré que la salud es un derecho humano.'*

Estos tres documentos constituyen el inicio del derecho a la proteccion a la
salud en el ambito internacional. A partir de entonces, se ha consagrado en tratados
tanto internacionales, como regionales y se fue incorporando a las constituciones
nacionales.” Las normas internacionales y locales en torno a la salud tienen un

elemento basico en comun: responsabilizan al Estado de consolidar instituciones que

129 Oowms, “;, CéMo define la oMS la salud?”,
<http://www.who.int/suggestions/fag/es/index.html>, 2 de agosto de 2012.

%0 The Right to Health. Fact Sheet No. 31, OMs - Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Derechos Humanos, Ginebra, s. a., p. 9. (En adelante, The Right to Health.)

81 Es importante notar que en ese documento no se establecid el sexo como criterio de
discriminacion.

%2 The Right to Health, p. 1.

18 Para ver mas informacién sobre tratados internacionales y regionales relevantes para el
tema de salud, véase Helena Nygren-Krug, 25 Questions & Answers on Health & Human Rights, OMS,
Ginebra, 2002, pp. 31 - 33.
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faciliten el acceso a bienes y servicios que permitan a su poblacién gozar de una vida
saludable.

En Meéxico, el derecho a la proteccion de la salud se incorpord a la
Constitucién en 1983.'* La Carta Magna establece en su articulo cuarto que “toda
persona tiene derecho a la proteccion de la salud. La ley definira las bases vy
modalidades para el acceso a los servicios de salud y establecera la concurrencia de
la Federacion vy las entidades federativas en materia de salubridad general.”'®

Para garantizar el cumplimiento de estos articulos constitucionales se realizé la
Ley General de Salud, publicada el siete de febrero de 1984 en el Diario Oficial de la
Federacion. En el documento se establece que una de las materias de salubridad
general es el Programa Nacional de Prevencion, Atencion y Control del viH/sida e ITS.
136 Esto constituye la obligacion legal que tiene el Estado mexicano de ocuparse de la
epidemia, lo que significa que son los actores e instituciones gubernamentales
quienes tomaran las decisiones correspondientes y delinearan las politicas publicas
que prevengan, atiendan y controlen el viH/sida.

“Al considerar la aparicion de la enfermedad no como un fenémeno bioldgico
exclusivamente, sino condicionado en sus multiples facetas por las caracteristicas de
la formacion social presente, entran a desempenar un papel decisivo tanto los
componentes de la estructura econdmica, como los de la ideoldgica y de la juridico-
politica.”™" Lo anterior refuerza que el viH/sida debe ser estudiado desde la Ciencia
Politica y la Administracion Publica porque a esas disciplinas corresponden el
abordaje de la salud publica, asi como el diseno y la ejecucion de programas para

promoverla.

184 Pedro Isabel Morales Aché, “Aspectos legales del viH/sida”, en Cérdova Villalobos, Op. Cit.,
p. 261.

1% Constitucion Politica de los Estados Unidos Mexicanos, México, Porrda, 2007, p. 16.

% Camara de Diputados del H. Congreso de la Unidén, “Ley General de Salud,
<http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/142.pdf>, 15 de febrero de 2012.

" Elvira Ramos Garcia, Antonio Sanchez-Moreno, “Investigacion, accién, participacion (IAP)
en la promociéon de salud de las mujeres”, La salud de las mujeres: hacia la igualdad de género en
salud: | Congreso Nacional, (2002) 37, p. 215.
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CAPITULO II: PERSPECTIVA DE GENERO EN LA PREVENCION DE VIH PARA MUJERES

1. PERSPECTIVA DE GENERO

A lo largo de la tesis usaré la perspectiva de género tanto para analizar lo que
se ha hecho hasta el momento en materia de prevencion de VvIH, como para
establecer mi propuesta para combatir la transmision entre las mujeres mexicanas.
Para eso, en este capitulo explicaré qué es el concepto de género, como se define la
perspectiva de género y como se ha empleado para abordar la salud de las mujeres.
Ademas, mediante la descripcion de las vulnerabilidades de las mujeres, justificaré
por qué es importante utilizar la perspectiva de género para tratar la prevencion de la

transmision de ViH.

1.1. DEFINICION

Simone de Beauvoir fue la primera en teorizar sobre las diferencias entre los
rasgos fisicos y los culturales. Ella fue capaz de percibir que las caracteristicas
sexuales de los seres humanos tienen asignaciones culturales distintas. En E/
segundo sexo (1949) escribid “el hecho es que el sexo de un individuo esta
determinado por su genotipo, sin embargo, puede estar profundamente afectado por
el ambiente en donde se desarrolla.” '*® Asi, hace una diferencia entre las
caracteristicas fisicas sexuales y 10 que, a partir de éstas, se entiende como hombre
o muijer. Asi, es profundamente injusto determinar a un individuo por su cuerpo. Si se
toma en cuenta el papel de la educacion se demuestra que tanto hombres y mujeres
se hacen, no nacen.'

Aungue Beauvoir, no define conceptualmente esta diferencia, el feminismo
retomo sus ideas para problematizar lo que se considera femenino y masculino.

Marta Lamas argumenta que las feministas académicas anglosajonas
promovieron el uso del concepto de género durante los anos setenta del siglo veinte.

Con esto pretendian distinguir las caracteristicas bioldgicas de las construcciones

138 Simone de Beavouir, The Second Sex,

<http://www.marxists.org/reference/subject/ethics/de-beauvoir/2nd-sex/ch03.htm>, 22 de julio 2012.
89 | oc. Cit.
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culturales (diferenciando sexo de género) y que esto sirviera para apoyar la igualdad
de las mujeres.

Casi cuatro décadas después, Gayle Rubin publicd “El trafico de mujeres:
notas sobre la economia politica del sexo”. Ahi construyd el concepto de sistema del
sexo/género que definid como “el conjunto de disposiciones por el que una sociedad
transforma la sexualidad biolégica en productos de la actividad humana y en el cual
se satisfacen esas necesidades humanas transformadas.”*° Rubin explicd que cada
sociedad asigna valores y nociones a cada sexo, haciendo que hombres y mujeres
cumplan un papel determinado. Esto significa que las caracteristicas sexuales que
dividen a los seres humanos en hombres y mujeres adquieren una valoracion distinta,
a partir de lo que la sociedad identifique como masculino y femenino. Los papeles
diferenciados que ejecutan hombres y mujeres no son productos de su biologia —
Sexo—, sino de la sociedad —género-.

El mismo ano en que se publico el articulo de Rubin, Joan W. Scott publico “El
género: una categoria Util para el analisis histérico”. Ahi, ella definié al género como
un “elemento constitutivo de las relaciones sociales basadas en las diferencias
percibidas entre los sexos”.'*" A partir del sexo —caracteristicas fisicas—, los seres
humanos construyen una primera identificacion que los divide en hombres y mujeres
colocandolos en una relacion de poder. Aunque para ella, hay otras relaciones de
poder que se establecen entre los seres humanos, el género constituye una forma
primaria de relaciones significantes de poder.'* En ese sentido, entendid al género
como un concepto relacional, pues no puede ocuparse solo de mujeres o sélo de
hombres, sino de la relacion que existe entre ambos. Esta relacion esta

fundamentada en la desigualdad; las mujeres estan subordinadas a los hombres en

40 Gayle Rubin, “El trafico de mujeres: notas sobre la econémica politica del sexo”, Nueva
Antropologia, (1986) 8, p. 97.

1 Joan W. Scott, “El género: una categoria Util para el andlisis historico” en Marta Lamas
(Comp.), El género: la construccion de la diferencia sexual, México, Programa Universitario de Estudios
de Género — Miguel Angel Porrta, 2000, p. 289.

2 Ibid., p. 292.
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los ambitos individual y social. Asi, considera que “el género es el campo primario
dentro del cual o por medio del cual se articula el poder”.'*

El concepto de género permitié desarrollar la perspectiva de género. Dentro de la
epistemologia feminista, Norma Blazquez Graf define esta perspectiva como

un elemento con la potencialidad de unir las concepciones histdricas,
sociales y filosdficas de la ciencia. Constituye un cambio significativo
sobre la vision de las ciencias, pues permite explorar si en la produccion
del conocimiento cientifico intervienen elementos como los valores vy
esquemas socioculturales de género, y amplia el espectro de factores
bioldgicos, psicosociales y culturales que pueden contribuir a entender y
redefinir los propodsitos y metas de la ciencia, obteniendo asi nuevos
elementos de andlisis y métodos diferentes para entender la realidad.'
De esta manera, lo primero que se propone es reconocer que el sujeto (a)
cognoscente, es decir, quien va a conocer o aprender algo, esta moldeado (a)
socialmente por distintos determinantes, siendo uno de ellos, el género. El
conocimiento se forma a través de los 0jos de quien lo genera. La teoria feminista no
es la Unica que sefnala esta caracteristica del conocimiento; hay otras perspectivas
tedricas que critican la forma en la que se ha pretendido que el conocimiento
cientifico es universal y objetivo, cuando en realidad tiene sesgos importantes (de
raza, clase, nacionalidad, orientacion sexual, etc...). Asi, “es en relacion con la
condicion de género del sujeto cognoscente que encontramos la especificidad
feminista respecto a otras posturas epistemoldgicas criticas de las pretensiones de
objetividad, neutralidad y universalidad con las que se constituyd la ciencia.”™* A
diferencia de otras posturas, para las feministas, el género es la categoria
fundamental de andlisis donde lo primero que se reconoce es que “el sujeto
cognoscente es concreto e histérico, contando con un referente de constitucion
primario que es el cuerpo y el conjunto de experiencias que se desprenden de él,

atravesandolo debido a la desigualdad de poderes que da sentido a posiciones

43 Marta Lamas, “Usos, dificultades y posibilidades de la categorfa género”, en Marta Lamas,
Cuerpo, diferencia sexual y género, México, Taurus, p. 331. (En adelante, Lamas, “Usos”.)

14 Norma Blazquez Graf, El retorno de las brujas. Incorporacién, aportaciones y criticas de las
mujeres a la ciencia, México, CEICH — UNAM, 2008 p. 12, cit. por Martha Patricia Castaneda,
Metodologia de la investigacion feminista, Guatemala, CEICH — UNAM, 2008, p. 29.

145 Castaneda, Op. Cit., p. 34.
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sociales segregadas y jerarquicas a las cuales la organizacion cientifica no es
ajena.”™®

Que el conocimiento y la ciencia se hayan constituido asi se constata en la
explicacion que desarrollé sobre cémo se construyd la informacion y el debate en
torno al viH y el sida. Reconocer este hecho es fundamental para analizar el
fendmeno actual con perspectiva de género e ir delineando las directrices de las
politicas publicas para paliar la epidemia.

No solo hace falta saber que quien investiga esta influido por el género, sino
que los fendbmenos son distintos si se miran incorporando esta categoria de andlisis.
El feminismo, por lo tanto, usa la perspectiva de género como “una herramienta
tedrica y metodoldgica que permite plantear una critica a las areas del conocimiento
tradicionales, mostrando la necesidad de una mayor profundidad de examen de
conceptos y supuestos que todavia existen en los distintos campos del saber.”™’
Usar la perspectiva de género permite vislumbrar como un fenémeno es distinto para
hombres y mujeres porque éstos se encuentran en diferentes posiciones sociales y la
relacion entre ambos lleva implicita un diferencial de poder.

No obstante, “reducir la complejidad de la problematica que viven los seres
humanos a una interpretacion parcial que habla sélo de la opresion de las mujeres no
sélo es reduccionista, sino que conduce al victimismo y al mujerismo que tan
frecuentemente tinen muchos andlisis y discursos feministas. Requerimos utilizar la
perspectiva de género para describir como opera la simbolizacion de la diferencia
sexual en las practicas, discursos y representaciones culturales sexistas y
homofobas.”'*® La perspectiva de género permite mirar a las mujeres, pero también a
los hombres: el género es la construccion social de lo femenino y de lo masculino.

Asi, una definicion mas sencilla es que “el enfoque o la perspectiva de género se

146 Ibid., p. 39.
47 Blazquez Graf, Op. Cit, p. 11, cit. por Castafieda, Op. Cit. p. 35.
48 Lamas, “Usos”, p. 362.
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refiere a tener en cuenta el lugar y el significado que las sociedades dan al hombre y
a la mujer en su caracter de seres masculinos o femeninos”'*

Generar conocimiento y analizar fendmenos sociales con perspectiva de
género no es suficiente para transformar la realidad. Para poder trascender el ambito
académico y concretarlo en la practica se utiliza la transversalizacion de la
perspectiva de género, ésta se constituye como el “proceso que permite garantizar la
incorporacion de la perspectiva de género con el objetivo de valorar las implicaciones
que tiene para las mujeres y los hombres cualquier accidon que se programe,
tratdandose de legislacion, politicas publicas, actividades administrativas, econdmicas
y culturales en las instituciones publicas y privadas.” ' Esto significa que la
perspectiva de género se aplica en todas las leyes y politicas publicas sin importar
qué institucion la disena y ejecuta.

La transversalizacion de género debe ser una obligacion de los Estados para
asegurar la igualdad (“imperativo de caracter juridico que pretende la igualdad de
hecho y de derecho en la forma y el fondo de las leyes y el gjercicio de los derechos
entre hombres y mujeres”™®') y la equidad de género (“imperativo de caracter ético
basado en el principio de justicia social que busca compensar los desequilibrios
existentes en el acceso y control de los recursos entre mujeres y hombres”'®?). Solo
de esta manera puede contribuirse a equilibrar las relaciones de poder entre hombres

y mujeres, tanto en el ambito publico como en el privado.

1.2 PERSPECTIVA DE GENERO EN SALUD

Como parte del proceso de transversalizacion, un ambito al que se le ha
incorporado la perspectiva de género es la salud publica. Con esto se busca
“reconocer que mas alla de las diferencias bioldgicas de sexo existen distinciones de

género socialmente construidas entre mujeres y hombres que afectan

9 Yuriria Rodriguez Martinez, Cecilia Robledo Vera, Teresa Pedroso Zulueta, Guia para la
incorporacion de la perspectiva de género en programas de salud, Centro Nacional de Equidad de
Género y Salud Reproductiva, México, 2010, p. 17.

%0 Ipid., p. 18.

1 bid., p. 19.

%2 [ oc. Cit.
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diferencialmente la salud de unas y otros y su respectiva posicion dentro del sistema
de salud.”™ La epidemia de viH/sida debe insertarse en el esfuerzo por incorporar la
perspectiva de género en la salud.

La Organizacion Panamericana de la Salud (oPS) establece que la equidad de
género significa “que las mujeres y los hombres tienen la misma oportunidad de
gozar de las condiciones de vida y servicios que les permiten estar en buena salud,
sin enfermar, discapacitar o morir por causas que son injustos y evitables.”'** La
misma organizacion categoriza en tres los tipos de desajuste que causan inequidad
entre hombres y mujeres. Primero, cuando existe desajuste entre los riesgos de salud
y las oportunidades para gozar la salud. Segundo, cuando no hay equilibrio entre las
necesidades de salud y el acceso a los recursos. Tercero, cuando hay disparidad
entre las responsabilidades y el poder en el trabajo en areas de salud.'*®

Tener en cuenta que existe una relacion entre la salud y el género implica
referirse a las condiciones en las que viven hombres y mujeres, pues “el estudio de
los determinantes sociales es esencial para entender las desigualdades sociales en
salud segun el género.”'®

En general, las mujeres estan en desventaja respecto a los hombres debido a
la inequidad de género. “Como punto de partida cabe sefalar que los sujetos
femeninos viven condiciones y situaciones de salud menos favorables por estar
inmersos en una sociedad donde la reproduccion, la sexualidad y, en general, la
salud han estado dominadas por el saber médico hegemodnico masculino.”® Esto
incide en la salud de las muijeres, pero hay padecimientos en donde las diferencias se

acentuan mas que en otros. A continuacion explicaré cuales son las condiciones

53 Ibid., p. 17.
%% Organizacion Panamericana de la Salud (oPs), “Equidad de género”,

<http://www.paho.org/spanish/ad/ge/GenderEquityinHealthsp.pdf>, 25 de julio de 2012.
% [ oc. Cit.

%6 Carme Borrel, Maria del Mar Garcia-Calvente, José V. Marti-Bosca, “La salud publica
desde la perspectiva de género y clase social”’, Gaceta Sanitaria, (2004) 18, p. 2.

57 Soledad Gonzélez Montes (Comp.), Las mujeres y la salud, México, El Colegio de México-
Programa Interdisciplinario de Estudios de la Mujer, 1995, p. 203.
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sociales a las que estan expuestas las mujeres y que las vuelven vulnerables ante la

transmision de ViH.

2. VULNERABILIDAD DE LAS MUJERES FRENTE AL VIH

Cuando se usa la perspectiva de género para analizar el viH en mujeres se
reconoce que ellas tienen vulnerabilidad especifica frente al virus. Esto significa que
hay condiciones sociales que viven las mujeres, diferentes a las que viven los
hombres, que las hacen propensas a adquirir el ViH. Para entender esto a cabalidad,
explicaré la diferencia entre los conceptos de riesgo y vulnerabilidad. Después,

ahondaré en cuales son las vulnerabilidades de las mujeres ante el VIH.

2.1 RIESGO Y VULNERABILIDAD: DEFINICIONES

Es fundamental distinguir entre los conceptos de riesgo y vulnerabilidad. Esta
diferencia permite entender mejor la epidemia de viH/sida y eliminar estereotipos y
prejuicios. Conocer qué significan riesgo y vulnerabilidad es necesario para construir
una estrategia eficaz para prevenir la transmision del virus.

Cualquier persona puede estar en riesgo de contraer VIH; el riesgo es un
componente individual, es decir, esta estrechamente relacionado con una conducta
determinada. Sin embargo, las personas tienen distinta vulnerabilidad ante la
infeccidn porque se encuentran mas o menos expuestas por su entorno social.’® “La
vulnerabilidad es el concepto que refiere mayor probabilidad de dano en unas
personas sobre otras a causa de sus condiciones sociales.”™ Que alguien sea mas
vulnerable que otro (a) implica necesariamente la existencia de desigualdades
sociales entre unos grupos de poblacion y otros, a pesar de que compartan el mismo

riesgo. En ese sentido, “el riesgo individual se encuentra inscrito en una estructura

%8 Mario Bronfman, René Leyva Flores, “Migracion y SIDA en México”, en Coérdova Villalobos,
Op. Cit., p. 243. (En adelante, Bronfman, “Migracion”.)

%9 Tamil Kendall, Hilda Pérez Vézquez, Hablan las mujeres mexicanas VIH positivas.
Necesidades y apoyos en el ambito médico, familiar y comunitario, México, Colectivo Sol, 2004, p. 12
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que hace que algunos sectores sean mas vulnerables que otros y, por lo tanto, que

adquieran mayor probabilidad de infectarse por el viH.”'®°

Tradicionalmente, el VIH y el sida se entendian a partir de grupos de riesgo.
Estos se definieron considerando los grupos de poblacién que, por sus practicas,
estaban mas propensos a adquirir el virus. Esta idea aparentemente se reforzaba
porque estadisticamente las personas de esos grupos eran los mas afectados
numeéricamente. Asi, los grupos de riesgo se construyeron a partir del concepto de
riesgo individual y no se tomd en cuenta la vulnerabilidad. Los grupos de riesgo se
clasificaron en hombres que tienen sexo con hombres (HsH), trabajadoras sexuales y
uDI. Esta division estigmatizé a estos grupos, mientras que dejé a mucha poblacion
fuera del espectro de andlisis, por ejemplo, las mujeres. De esta manera, la
prevencion se concentrd Unicamente en dichos grupos y el objetivo era incidir en su
conducta individual.

La respuesta inicial a la epidemia consistio en la tentativa de influir en esos
comportamientos; se creyd que si las personas conocian el peligro de los
mismos y se disponia de servicios basicos, como los de distribucion de
preservativos y tratamiento de las [infecciones de transmision sexual] 1TS
modificarian ese comportamiento. Sin embargo, los comportamientos de
riesgo estan, a su vez, configurados por una serie de determinantes mucho
mas amplios y menos claros. Las condiciones econdmicas, la estructura de
la sociedad y las normas culturales pueden influir en el comportamiento de
las personas en distintas circunstancias e incluso dictar ese
comportamiento.'®’

En este sentido, el abordaje de la epidemia de viH/sida centrado en grupos de riesgo
ha sido muy perjudicial para las mujeres porgue no les permite saber que pueden ser
vulnerables a la infeccion.

En varios paises se ha documentado que una alta proporcion de muijeres
que se infectaban por viH no habian identificado el riesgo, ya que se
consideraban fieles, tenian una pareja estable, desconocian el
comportamiento sexual del companero fuera de la relacion o no usaban
drogas inyectables, por lo cual frecuentemente no se realizaban la prueba
de deteccidon de vIH de manera espontanea. Asimismo, existen informes de
que ofrecer la prueba solo a las mujeres con factores de riesgo aparentes
puede llevar a la pérdida de oportunidades, ya que 50 a 75% de quienes

180 Magis, “Epidemiologia”, p. 106.
161 Kendall, Op. Cit., pp. 12 - 13.
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resultaron positivas a la prueba, no habian informado inicialmente de
practicas de riesgo de ellas o sus parejas,’® lo cual se refuerza ante los
estereotipos y percepciones de los propios profesionales de la salud,
quienes con base en su criterio frecuentemente no ofertan la prueba a
mujeres que perciben fuera de riesgo y mucho menos si se encuentran
embarazadas con una pareja estable.'®

Los programas y acciones para prevenir el VIH que no tomen en cuenta la
vulnerabilidad de las personas estan destinados a fracasar porque no se estan
atacando las causas de las conductas de riesgo. Por eso, es indispensable que las
estrategias de prevencion de VIH en mujeres incluyan “factores politicos, econdmicos,
culturales, étnicos, generacionales, de sexo y de género, los cuales expresa alguna
clase de condiciobn estructural o situacion coyuntural para comprender la
vulnerabilidad frente a la adquisicion de viH/sida”.'® Por eso, en el siguiente apartado
describiré cuéles son las causas que hacen que las mujeres, como grupo, sean

vulnerables para adquirir el virus.

2.2 VULNERABILIDAD DE LAS MUJERES FRENTE AL VIH

Como describi en el primer capitulo, la transmision de VviH puede ocurrir por
via sanguinea, sexual y perinatal. Esto hace que todas las personas estén en riesgo
de contraer el virus, sin embargo, las mujeres por su condicidon de mujer tienen una
vulnerabilidad especifica que radica en tres ambitos: biolégico, epidemioldgico y

sociocultural.

A) VULNERABILIDAD BIOLOGICA

La vulnerabilidad se explica por las condiciones bioldgicas de las mujeres que

las vuelven mas propensas a contraer el VIH. Se considera que en una relacion

12 cpe. “Prevention of HIV Transmission from Mother to Infant”, MMWR 1994; 43:285-288, cit.
por Patricia Uribe Zafiga, Federico Javier Ortiz Ibarra, Griselda Hernandez Tepichin, “La prevencion de
la transmision perinatal”, en Cérdova Villalobos, Op. Cit., p. 79. (En adelante, Uribe, “La transmision
perinatal”.)

16 Uribe Zuniga, Op. Cit., p. 79.

84 Magis, “Epidemiologia”, p. 106.
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heterosexual, las mujeres tienen de dos a cuatro veces mas probabilidad de
infectarse que los hombres.'®® Esto se explica por dos factores principales. En primer
lugar, la vagina tiene una superficie mas amplia que queda expuesta al VIH en
comparacion con el pene. En segundo lugar, el semen infectado contiene mayor
concentracion del virus que las secreciones sexuales de las mujeres. Esto puede
agravarse si la mujer es muy joven porque sus mucosas vaginales son mas fragiles y
cualquier lesion facilita la entrada del virus.'®® Asi, las mujeres adolescentes tienen
mayor vulnerabilidad.

Es necesario desmitificar la creencia que no hay sexo anal entre parejas
heterosexuales. Es una practica sexual recurrente por muchas razones: “el sexo anal
puede ser introducido en el repertorio sexual de una cultura no solamente por placer
O por placer mutuo, sino por motivos como conservar la virginidad femenina, evitar el
embarazo o porque durante la menstruacion, la sangre se considera sucia.”® La
importancia de reconocer la existencia del sexo anal en parejas heterosexuales
radica en que es una de las practicas sexuales con mayor riesgo de transmision de
VIH. Como ya estableci, el semen infectado tiene una carga viral alta y el recto tiene
una superficie muy amplia para entrar en contacto con el viH. Ademas, es frecuente
que ocurran microlesiones que incrementan la posibilidad de transmision.

La relacion entre el viH y otras infecciones de transmision sexual (ITS) es
fundamental. Una persona que padece una ITS no soélo tiene mas probabilidades de
contagiarse de VIH, sino de transmitir mas eficazmente viH. “En los individuos que
padecen alguna ITS y ademas son VIH positivos existen mas probabilidades de
transmitir el VIH a otras personas dado que en sus secreciones genitales se han
encontrado mayores cargas virales que las de aquellos individuos que no tienen una
ITS.”"® S bien esto ocurre independientemente del sexo, se agrava en el caso de las

mujeres, pues en ellas, las ITS muchas veces son asintomaticas, lo que las vuelve

1% Ipid., p. 108.

1% Kendall, Op. Cit., p. 19.

%7 Ibid., p. 20.

188 Maria del Pilar Torres Pereda (Ed.), Mujeres, adolescentes y nifias mexicanas: una mirada
comprensiva en torno al ViH y el sida. Epidemiologia, prevencion, atencion y mejores practicas en
Meéxico, México, CENSIDA, INMUJERES, INSP, 2010, p. 82.
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dificil de detectar.”'® De esa forma, prevenir y tratar cualquier ITS sirve para prevenir
la transmision de VIH porque reduce las posibilidades de adquirirlo.

Las practicas sexuales entre mujeres estan muy poco estudiadas, de manera que
es dificil determinar el riesgo de transmision de viH que implican. No obstante, se
sabe que el frotamiento de genitales, el uso de juguetes sexuales y la estimulacion de
la zona genital/anal con manos y boca implican el intercambio de secreciones
vaginales y, en algunos casos, sangre menstrual.'® También el sexo oral, incluso
entre mujeres, es una practica de riesgo aunque, como ya mencioné, hay pocos
registros de incidencia de estos casos. Es indispensable realizar estudios para
determinar en qué medida ocurre la transmision de ViH durante ese tipo de contactos

cuando intervienen dos muijeres.

B) VULNERABILIDAD EPIDEMIOLOGICA

La vulnerabilidad epidemiolégica de las mujeres frente al viH esta determinada
por tendencias en las condiciones en las que ocurren las relaciones heterosexuales.
En primer lugar, las mujeres suelen vincularse, sexual y/o afectivamente, con
hombres mayores que ellas.”" Estadisticamente, estos hombres por ser mayores
tendran niveles de prevalencia de VIH y otras ITS mas altos que los hombres jovenes.
Al ser asi y tener sexo desprotegido facilitan la transmision a las mujeres.'”?

En segundo lugar, estadisticamente las mujeres recurren a una mayor
cantidad de transfusiones sanguineas que los hombres debido a intervenciones

gineco-obstétricas.'”® Aun cuando esta via de transmisién se ha eliminado casi por

% Loc. Cit.

0 Hiv Risk, p. 4.

"1 Cecilia Garibi Gonzalez, La introduccion de la perspectiva de género en los programas de
prevencion de sida de Jalisco: la ausencia de las mujeres, Tesis de Maestria, México, El Colegio de
México, 2010, p. 47. (En adelante, Garibi, La introduccion.)

2| oc. Cit.

78 Cecilia Garibi Gonzélez, “La compleja relacion violencia de género-sida. Un acercamiento a
la violencia institucional como factor de vulnerabilidad de las mujeres ante el VIH.”, Sexualidad, Salud y
Sociedad, 3 (2009), p. 90. (En adelante, Garibi, “La compleja”.)
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completo, gracias a los controles de productos hematicos, no podemos descartar

totalmente la posibilidad.
C) VULNERABILIDAD SOCIOCULTURAL

Para entender la vulnerabilidad a la que se enfrentan las mujeres es
indispensable tomar en cuenta el marco cultural, social y econdémico en el que viven.
Cuando estos factores no se toman en cuenta, se asume que las mujeres pueden
protegerse porque actuaran racionalmente una vez que cuenten con la informacion
adecuada. La realidad demuestra que las mujeres no siempre son capaces de
decidir, ni negociar practicas sexuales seguras ya sea por los roles de género, la falta
de informacion o por coercion de parte de su pargja. En ese sentido, el
comportamiento sexual de las mujeres es el resultado de una variedad compleja de
célculos internos y negociaciones interpersonales que no pueden entenderse fuera
de su contexto cultural, social y econémico.'” Entonces, para incidir positivamente
en cambios de comportamiento individual es indispensable abordar estas
caracteristicas.

Los factores socioculturales de vulnerabilidad al viH que tienen las mujeres son
muchos y muy diversos. Al hacer una revision de la literatura sobre el tema, encontré
siete ambitos principales de los cuales se desprenden estos factores. La clasificacion
que hago de los temas es para facilitar su exposicion, pero no pretendo que se
entienda como una categorizacion rigida; al contrario, estos ambitos estan

interconectados y en muchos casos unos alimentan a otros.

1) Omisidon de las mujeres

La construccion social del sida, enraizada en estigmatizaciones hacia los hombres
homosexuales, las trabajadoras sexuales y uDI, obstaculizd que otras personas
accedieran a la informacion y prevencion por no considerar que estaban en riesgo

frente al viH. “La vinculacion del virus con grupos y comportamientos estigmatizados

74 Lesley Doyal, What Makes Women Sick, Nueva Jersey, Rutgers University, 1995, p. 80. (En
adelante, Doyal, What Makes.)
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apoya la construccion del viH como problema de otros y disminuye la conciencia del
posible riesgo.”™®

Las mujeres son un grupo gravemente afectado por este abordaje de la epidemia.
En un principio, las mujeres con ViH fueron diagnosticadas muy tardiamente debido a
que nadie, ni siquiera ellas mismas, consideraban la posibilidad de tener el virus; sus
sintomas nunca se analizaban tomando en cuenta el sida. Como expliqué en el
primer capitulo, grupos de mujeres activistas incidieron para que los centros de
investigacion y de atencion médica estudiaran de qué manera el viH/sida afectaba a
las mujeres.

A pesar del tiempo transcurrido, se puede constatar la omision o cuando menos la
escasa atencion sobre las mujeres dentro del discurso de la epidemia. Esta
invisibilizacion empieza desde la recoleccion de datos y el diagndstico. ' Esto
propicia imprecision en los datos estadisticos sobre mujeres y viH/sida lo que se
traduce en atencion médica y programas de prevencion deficientes.

Otra de las consecuencias de la forma en la que se abordd el sida es que las
mujeres, al no percibirse en riesgo de contraer VIH, no consideran necesaria ninguna
medida de prevencion y mucho menos realizarse una prueba de deteccion de ViH.
Cambiar esto constituye un reto fundamental para la salud publica porque “aun
cuando la prugba de viH esté disponible, no todas las mujeres la aceptan.”'””

Si los datos sobre mujeres y VviH/sida son escasos, Nno se puede abordar el
problema de manera correcta. De esta manera, no se pueden disenar programas de
prevencion, ni atencion adecuados para mujeres, 10 que a su vez, es probable que se
traduzca en una atencion médica y psicoldgica deficiente. Asi, las necesidades
especificas de las mujeres respecto al virus y la enfermedad estaran ausentes en la

implementacion de politicas publicas, lo cual dana su salud y calidad de vida.

2) Roles de género

“Los roles de género conforman el deber ser de las personas segun pertenezcan

al sexo femenino o masculino. [...] Podemos considerarlos como ciertas actividades,

5 Kendall, Op. Cit., p. 142.
76 Hunter, Op. Cit., p. 35.
" Torres, Op. Cit., p. 83.
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conductas, practicas y costumbres que se han establecido como las que debe
cumplir una mujer o un hombre.”'” Los roles de género son distintos en cada
sociedad y momento histérico, pero tienen dos rasgos en comun. Primero, que 10s
roles de género existen en todas las sociedades. Segundo, que, en la mayoria de los
casos, las caracteristicas asociadas a o masculino tienen una jerarquia social mayor
que aquellas asociadas a lo femenino, esto es, contemplan una jerarquia de género.

Los roles de género dictan todas las actitudes, practicas y comportamientos que
norman la sexualidad. En ese sentido, los roles de género implican
heteronormatividad, es decir, a todas las personas se les asigna una orientacion
heterosexual. Segun esta norma social, a los hombres solo se pueden sentir atraidos
hacia las mujeres y viceversa.

Los roles de género son tan fuertes y abarcan tantos ambitos de la vida cotidiana
que es indispensable abordarlos cuando se habla de viH/sida. En este caso, explicaré
como algunos roles de género influyen directamente en la capacidad de las mujeres

para protegerse del ViH.

Muijeres como cuidadoras

Debido a la construccion del rol femenino, se asume que las mujeres son las
cuidadoras, no soélo de su paregja, sino de su familia y, en términos generales, de la
sociedad." Esto provoca que las mujeres tiendan a dejar sus necesidades en Ultimo
lugar, anteponiendo las de los demas, especialmente la de su pareja, hijos (as) y
miembros mayores de la familia. En el plano de la salud esto es grave porque las
mujeres no suelen acudir a los servicios de salud como medida de prevencion, sino
como ultimo recurso al enfermarse. “En el sistema médico, la interiorizacion de la
jerarquia de género que valora a las mujeres como seres para otros y no para ellas
mismas representa un peligro para su salud cuando éstas no buscan atencion vy

privilegian el cuidado de otros antes que el cuidado personal.”'®

8 Rodriguez, Op. Cit., p. 12.
179 Rosa Maria Martina, “Sida: el riesgo de ignorar”, en Mujer y sida, México, Programa
Interdisciplinario de Estudios de la Mujer-Colmex, 1994, pp. 51 — 54.

180 Kendall, Op. Cit., p. 139.
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Aunque el objetivo de esta tesis es la prevencion del viH y no el tratamiento del
sida es importante resaltar que este rol es aun mas danino cuando es la mujer quien
desarrolla la enfermedad. Sus obligaciones por “ser mujer” no se eliminan cuando
tiene sida y son ellas mismas quienes se tienen que cuidar o depender, aunque sean

adultas, de su madre, lo cual puede regresarlas a un estado infantil.'®’

Roles en la sexualidad: activo, pasiva

En la sexualidad también se refuerza la diferenciacion entre el rol femenino vy
masculino. Las “buenas” mujeres deben ser ignorantes y pasivas en la sexualidad.'®
Esto dificulta que las mujeres hablen de su sexualidad, conozcan su cuerpo,
busquen informacion y mucho menos que desarrollen la capacidad de negociar sexo
seguro. Al no poder hacerlo no pueden protegerse frente a ninguna ITS, incluido el ViH.

Aunque existe la creencia misdgina que la sexualidad de las mujeres es
poderosa y peligrosa para los hombres, en la practica, se traduce en un poder pasivo.
Las mujeres unicamente son deseadas; son los hombres quienes tienen el papel de
iniciar el contacto sexual.'® Segun su rol social, las mujeres no deben empezar un
contacto sexual, ni ser activas en éste porque corren el riesgo de ser consideradas
promiscuas.

Los papeles asignados socialmente a hombres y mujeres hacen que las mujeres
sean muy vulnerables a las ITS, incluyendo viH. No solo dificultan el acceso a la
informacioén, sino que aun en los casos en que ellas tienen la informacion adecuada
acerca del viH, transmision y proteccion, “ciertas reglas culturales [roles sexuales]
pueden dificultar que hablen abiertamente de sexo si no desean despertar

suspicacias que las tache de ser una mala mujer.” '®*

¥ Ibid., pp. 109 — 121.

82 Geeta Rao Gupta, “Gender, Sexuality, and HIV/ADS: the What, the Why, and the Now”,
Siecus Report, 29 (2001), p. 7. (En adelante, Gupta, “Gender, Sexuality”.)

'8 Kathryn Quina, Lisa L. Harlow, Et. Al., “Interpersonal Power and Women's HIV Risk”, en
Goldstein, Op. Cit., p. 188.

'8 Kendall, Op. Cit., p. 23.
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Las mujeres no pueden hablar de su sexualidad, conocer su cuerpo, ni tener
un rol activo en sus encuentros sexuales, pero ademas, el método mas eficaz y
accesible de proteccion contra ITS es el conddén masculino. Esto las vuelve ain mas
vulnerables ante el viH porque el uso del preservativo depende de la aceptacion del
hombre. Si las mujeres no pueden ser activas, ni hablar de sexualidad, exigir o
siquiera negociar el uso del conddn a su pareja se vuelve un objetivo imposible para
muchas.'® La falta de difusion y acceso a otras medidas de protecciéon como los
condones femeninos, barreras y dedales de latex obstaculizan también que las
mujeres puedan controlar la forma en que ejercen su vida sexual.

Dentro de la sexualidad femenina la virginidad tiene un papel fundamental. La
virginidad se define Unicamente a partir de la penetracion vaginal y mantenerla se
entiende como un atributo de valor de las mujeres. Muchas, entonces, con tal de
conservar la virginidad realizan otras practicas sexuales, como el sexo anal, que sin la
proteccion adecuada, las expone a contraer ViH mas faciimente. '

Si sumamos estos factores, el panorama de las mujeres es muy desalentador.
Como no pueden ejercer abiertamente su sexualidad, ni hablar de ella y deben
conservar la virginidad o aparentarla, no obtienen informacion, pero tampoco
recurren a servicios de salud cuando tienen alguna ITs.®” Asi, como el sexo seguro
confronta las nociones basicas de feminidad y masculinidad'® se vuelve un objetivo
que logran muy pocas parejas.

Por Ultimo, como ya expliqué, la sexualidad tiene un caracter heteronormativo.
Entonces, es necesario enfatizar que las dificultades que implica para las personas
apegarse a los roles de feminidad y masculinidad se incrementan cuando sus deseos
sexuales no se apegan a la “norma” heterosexual. Si una mujer tiene relaciones
sexuales con otra mujer es mas vulnerable al viH porque la informacion sobre cémo

protegerse es practicamente inexistente.

'8 Quina, Op. Cit., p. 1809.

8 Rao Gupta, “Gender, Sexuality”, p. 7.

¥ Loc. Cit.

18 Monica Gogna, Silvina Ramos, “Gender Stereotyps and Power Relations. Unacknowledge
Risks for STDS in Argentina”, en Richard Parker, Regina Maria Barbosa, Peter Aggleton (Eds.), Framing
the Sexual Subject: the Politics of Gender, Sexuality and Power, California, Berkley, 2000, p. 128.
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Conductas de riesgo de las parejas masculinas de las mujeres

Como menciong, las mujeres no suelen percibirse en riesgo de contraer ViH
especialmente si estan casadas o0 se encuentran en relaciones de pareja que
consideran estables. Quienes estan en este tipo de relaciones consideran la fidelidad,
masculina y femenina, como un valor importante y como una forma de protegerse

frente a las I7s.'®°

“Los ideales culturales sobre fidelidad sexual y monogamia vuelven
dificil en las mujeres el reconocer la posibilidad o probabilidad de que su relacion no
sea congruente con estos ideales, aun cuando existan evidencias o sospechas de lo
contrario, con la consecuencia de no tomar medidas de prevencion que confirmen a
la relacién como no conforme con los ideales dominantes.”'® Para muchas muijeres
emplear métodos de prevencion significa desconfiar de su pareja; algunas no quieren
reconocer la infidelidad, otras aunque lo sospechen, no se sienten capaces de
negociar Sexo seguro con sus parejas.

Las practicas bisexuales en hombres es otro hecho no reconocido socialmente,
aunque existe y representa un factor mas de vulnerabilidad para las mujeres respecto
al viH. “La homofobia y la bifobia dificultan que las mujeres reconozcan o acepten
comportamientos bisexuales en sus parejas masculinas y que los hombres que
sostienen estos comportamientos los reconozcan y asuman conductas de
prevencion.”?"

Todo esto contribuye a que las mujeres estén en una vulnerabilidad muy grave
frente al virus no por sus practicas directamente, sino por las de sus parejas sexuales.

Las historias de las mujeres con el virus indican que la falta de
percepcion de riesgo contribuye a su vulnerabilidad. En la mayoria de
los casos, estas mujeres no se infectaron involucrandose en
comportamientos senalados como de mayor riesgo. [...] Un gran
numero de estas mujeres se infectaron en el contexto de la
construccion dominante de heterosexualidad, a saber, que los
hombres deciden cuando, déonde y cOmo se ejecuta la actividad
sexual; la fidelidad femenina es sobrevalorada y se le otorgan poderes
protectivos sin analizar de cerca las practicas sexuales de la pareja; el
uso del conddn es rechazado y los comportamientos bisexuales y de

189 Garibi, “La compleja”, p. 89.
9 Kendall, Op. Cit., p. 25.
1 Ibid., p. 142.
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uso de drogas se mantienen como un secreto. '

Cuando un hombre tiene varias parejas al mismo tiempo pone en riesgo a todas.
Ademas, puede haber mayor riesgo de transmision de ViH. “Se sabe que cuando una
persona ha sido recientemente infectada sus niveles de carga viral en la sangre son
altos y, por lo tanto, el riesgo de transmitirlo a otros es mayor que con las personas
que tienen mas tiempo de haber sido infectados o con aquellos que siguen
adecuadamente un tratamiento antirretroviral.”'®

Por Ultimo, hay que mencionar explicitamente el peligro de las reinfecciones.
Generalmente no se dice que una persona con VIH puede volver a adquirir el virus.
Esto es particularmente grave para las mujeres que tienen una pareja con ViH y estan

expuestas a constantes relaciones sexuales sin proteccion. '

3) Heteronormatividad

He hablado de la invisibilidad de las mujeres en el abordaje del viH/sida, pero falta
enfatizar que incluso dentro de los estudios que tratan a las mujeres hay una omision
muy importante: las MSM y las MSMH.

No darle espacio a estas mujeres implica negar su existencia, sintoma de la
heteronormatividad que permea el discurso de sida y mujeres. Es grave no reconocer
identidades sexuales distintas porque dificulta que se respeten sus derechos vy, en
términos de prevenir una infeccion de ViH, borrar estas identidades obstaculiza que
cada muijer pueda medir con precision su riesgo.'®
La construccion social que se ha hecho de la sexualidad se fundamenta en la

penetracion pene-vagina. Por eso, pareciera que si ocurre una relacion sexual entre

192 Ibid., p. 97.

% Torres, Op. Cit., p. 72

94 Emilio De Benito, “Reinfecciones y resistencias en el sida”, £/ Pais, Madrid, Espana, 17 de
diciembre de 2002.

9 Shari L. Dworkin, “Who is Epidemiologically Fathomable in the HIV/AIDS Epidemic Gender,
Sexuality and Intersectionality in Public Health”, Culture, Health & Sexuality, 7 (2005), p. 619.
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mujeres, al no haber una penetracion, no hay sexo. Por lo tanto, se considera que no
tienen riesgo de contraer ViH.'®

Si no se reconocen plenamente la existencia de MSM, ni sus practicas sexuales
pareciera que no hay necesidad de estudiar a profundidad los riesgos de transmision
de ITs a los que se enfrentan. Por eso, la Unica manera de determinar en qué medida
ocurre la transmision de VIH entre MSM es que se realice una recoleccion de datos y
estudios meédicos adecuados y a profundidad. Es fundamental e impostergable
estudiar las practicas sexuales de las mujeres y como se encuentra distribuido el viH

en sangre menstrual, secreciones cervicales y vaginales. ¥’

4) Violencia

La violencia contra las mujeres incide directa e indirectamente en las
condiciones de salud tanto fisica como emocional. Aunque es dificil cuantificar
cual es la magnitud del dano, el bienestar individual de las mujeres se ve mermado
con la violencia, situacion que se agrava cuando hay pobreza. Se ha demostrado
que existe una relacion entre bajos ingresos familiares, violencia y transmision de
VIH."*® Sin embargo, esto no significa que la violencia Gnicamente ocurra y afecte a
las mujeres de clases sociales bajas. ' Las mujeres de cualquier estrato

econdémico, en todos los paises del mundo, estan expuestas a la violencia.*®

En 1993, la violencia de género fue definida por la ONU como todo acto de
violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda
tener como resultado un dano o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico par
ala mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion, o la privacion
arbitraria de la libertad, tanto si se produce en la vida publica o privada. Ello

1% Zoe Leonard, “Lesbians in the AIDS Crisis”, en Marion Banzhaf, Cynthia Chris (Eds.),
Women, AIDS and Activism, Nueva York, South Press, 1990, p. 113.

97 Michael L. Rekart, “Hiv Transmission by Artificial Insemination”, Abstract #4026, IV
International Conference on AIDS, Stockholm, Sweden, June 12 — 16, 1988. Cit. por Banzhaf, Op. Cit.,
p. 116.

% Maria Antonia Remenyi, “Exploring the Economic and Social Implications of Violence
against Women and HIV’, en The Multiple Faces of the Intersections between HIV/AIDS and Violence
Against Women, Washington, UNIFEM, PANHO, Inter-American Commission of Women and the Latin
American and Caribbean Women’s Health Network, 2008, p. 12.

%9 Ibid., p. 9.

% Diane Monti — Catania, “Women, Violence, and HIV/AIDS”, en Goldstein, Op. Cit., p. 244.
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llevd a que la oPs y la OMS reconocieran que incluye practicas tradicionales
que atentan contra la muijer, la violencia ejercida por personas distintas al
marido, la explotacion; violencia fisica, sexual y psicolégica en la comunidad,
incluidas las violaciones, abusos sexuales, hostigamiento, intimidacion en el
trabajo, la escuela u otros sitios, trafico de mujeres, la prostitucion forzada;
y la violencia fisica, sexual y psicologica perpetrada o tolerada por el estado,
donde quiera que ocurra.”®’
La violencia de género tiene distintas manifestaciones como describiré a continuacion.
Sin embargo, aunque se pueda categorizar no se debe olvidar que, en muchos
casos, varias formas de violencia confluyen sobre la misma mujer. Ademas, aunque
la mayoria de la informacion contenga datos de violencia en parejas heterosexuales,
las MsM también la sufren. Las MSM, especialmente aquellas que abiertamente se
identifican como lesbianas o bisexuales, sufren también discriminacion por su
orientacion sexual agregada a cualquier forma de violencia que padezcan por su

condicion de mujeres.

Violencia doméstica

La violencia doméstica se define como un comportamiento de un miembro de
la pareja hacia el otro con el fin de controlarlo, empleando comportamientos fisicos,
sexuales o emocionales 0 una combinacion de éstos. Un aspecto de la violencia
entre parejas sexuales, que constantemente no es reconocido, es que la violencia
sobre las mujeres también ocurre en las relaciones homosexuales. Hay mujeres que
gjercen violencia sobre otra mujer durante sus relaciones sexuales y/0
sentimentales.?®

Una de las manifestaciones de la violencia doméstica que suele pasar
desapercibida es la violencia sexual. Muchas mujeres estan sometidas a abuso
sexual y coercion de parte de sus parejas para realizar practicas sexuales que no

desean. Socialmente se tolera e incluso se promueve porque se acepta como

20" Garibi, “La compleja”, p. 91.

292 Nizarindandi Picasso, “Reinterpreting Violence from the Perspective of Women Living with
hiv/aids”, en The Multiple Faces of the Intersections between HIV/AIDS and Violence Against Women,
Washington, UNIFEM, PANHO, Inter-American Commission of Women and the Latin American and
Caribbean Women’s Health Network, 2008, p. 24. (En adelante, The Multiple.)
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“natural” que las mujeres estén obligadas a tener relaciones sexuales con sus
esposos, novios o paregjas. De esta manera, muchas mujeres acaban teniendo
relaciones sexuales cuando no quieren y/o con hombres que no desean.®® Un
testimonio, recogido en un estudio de mujeres con ViH, ejemplifica la crudeza de la
situacion: “Mi marido me dice cuando y en qué momento debo tener sexo con él. A
mi me da mucho miedo porque él quiere tener el sexo sin conddn y si No acepto se
enoja y me insulta.”®* Para otras mujeres, la violencia no para en insultos, sino que
llega a abusos fisicos y sexuales.

En términos de prevencion de ViH, la coercion dentro de las parejas hace que
las mujeres carezcan de habilidades para negociar sexo seguro. Ademas, hay que
enfatizar que dentro de los matrimonios hay casos de violaciones (violacion conyugal)
gue normalmente son dificiles de identificar y pocas veces se denuncian.?®

La violencia sexual trasciende el momento en el que ocurre. La coercion para
tener actividad sexual incide en coOmo una mujer se vinculara con sus parejas
futuras.?®® Asi, una sola experiencia reduce los recursos que una mujer tiene para
gjercer su vida sexual futura de forma auténoma.

Otra manifestacion de la violencia doméstica ocurre en el ambito econémico

Algunas muijeres no tienen seguridad econémica y dependen completamente
de el sustento que su pareja les brinda. Esto hace que muchas de ellas tengan que
permanecer con su pareja para poder sobrevivir y/o para asegurar la proteccion
econdémica de sus hijos (as). Ser econdmicamente dependiente puede frenar a
muchas muijeres a dejar a su pareja incluso en situaciones de violencia.

La violencia econdmica estda muy ligada a la violencia sexual. Cuando el
hombre cumple con su rol socialmente asignado de proveedor econdmico se siente
con el derecho de acceder al cuerpo de la mujer, incluso cuando ella no tiene

ganas.” Como expuse, esta supuesta obligacién de las mujeres respecto a sus

208 Doyal, What Makes, p. 65.

24 Guia de salud sexual y reproductiva para mujeres con el ViH, México, Centro Nacional de
Equidad de Género y Salud Reproductiva, 2009, p. 12.

2% Torres, Op. Cit., p. 70.

2% Quina, Op. Cit., en , p. 196.

297 Doyal, What Makes p. 78.



57

parejas no soélo es tolerada, sino que en, muchas sociedades, esta publicamente

codificada.?*®

Violencia sexual fuera del ambito doméstico

La violencia sexual también ocurre fuera del ambito doméstico. Cuando una
muijer es violada, ademas del dano fisico y psicoldgico, se enfrenta a dos temores
principales, el primero, quedar embarazada y, el segundo, haber sido contagiada con
una I1s.®® De esta forma, cualquier mujer violada debe tener atencién médica y
psicolégica inmediata dentro de las cuales tiene derecho a conocer las alternativas
disponibles para evitar un embarazo (anticoncepcion de emergencia) y/o0 VIH

(profilaxis post exposicion).

Institucional

La violencia institucional es “aquella que esta presente en los sistemas
politicos, econdmicos y sociales que mantienen la opresion de determinadas
personas a las que se les niegan beneficios sociales, politicos y econdémicos,
haciéndolas mas vulnerables al sufrimiento y a la muerte. (Larrain, et. al.,
1993:202).”'° Este tipo de violencia se ejerce muy frecuentemente hacia individuos
pertenecientes a grupos vulnerables, lo que resulta en condiciones de vida aun mas
precaria.

De manera abstracta, la violencia institucional puede manifestarse en la
imposicion de una agenda politica determinada. Esto sucede con frecuencia en las
politicas publicas de viH/sida debido a “las presiones que distintos grupos
conservadores ejercen sobre los gobiernos para que promuevan la abstinencia
sexual y fidelidad conyugal como politicas de prevencion y excluyan las basadas en

el uso del condon y de jeringuillas descartables (para los uDl) que han demostrado ser

208 i, p. 65.
%9 Doyal, What Makes, pp. 62 — 71.
10 Garibi, “La compleja”, p. 85.
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medidas eficientes de control de la epidemia”.?"" El disefio de estas agendas suele
ser ineficaz, discriminatorio y, en la mayoria de los casos, reproduce las inequidades
en vez de combatirlas.

Las campanas de prevencion de sida que refuerzan estereotipos
de género y la inaccion del Estado frente a la vulnerabilidad de las
mujeres ante el sida constituyen formas de violencia institucional de
género al negar posibilidades de accion de las mujeres ante una
posible transmision del viH y por generar mecanismos reales vy
simbdlicos que perpetldan la dominacion masculina, constituyendo
asi un dano en la salud de éstas al sumarse como uno de los
factores de vulnerabilidad ante el viH?"

La violencia institucional también se experimenta de forma directa en la vida
cotidiana cuando las personas acceden a servicios. Las mujeres son tratadas como
infantes que no pueden entender su estado de salud y, por lo tanto, tampoco discutir
sobre las alternativas de tratamiento. Esta relacion jerarquica tan acentuada causa
con frecuencia que las pacientes mujeres no hablen a detalle sobre sus
padecimientos o0 dudas, lo que necesariamente obstaculiza la atencion médica

adecuada.

Discriminacion por seropositividad

La discriminacion por seropositividad no solo afecta a quienes viven con VIH, Sino
que puede generar un desincentivo para determinar el riesgo de cada persona hacia
el VIH y realizarse pruebas de deteccion oportuna. En ese sentido, combatirla es
indispensable para mejorar la calidad de vida de las personas con VIH y como
estrategia para promover la deteccion del virus.

La “discriminacion se produce cuando se realiza contra una persona una
distincion que de lugar a que sea tratada parcial e injustamente por pertenecer o se
perciba que pertenece a un grupo particular.”'® Esta conducta esta intimamente
vinculada al estigma que es “un medio poderoso de control social que se aplica a

través de la marginacion, exclusion y gjercicio del poder sobre individuos que exhiben

211 bid., p. 88.
212 bid., p. 97.
13 Kendall, Op. Cit., p. 11.
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determinados rasgos”.?™ Las personas con VIH 0 con sida estan estigmatizadas y
son discriminadas frecuentemente.

Estas practicas discriminatorias son realizadas tanto por las instituciones
(incluidas las de salud) como por las personas en el trato cotidiano. Es deber del
Estado sancionar a quien discrimina, pero principalmente promover en sus Servicios
el respeto y la no estigmatizacion de pacientes con VIH. A estas personas, muchas
veces, se le niegan derechos basandose en falsas creencias sobre el virus.

Sumado a estos tratos discriminatorios e injustos, para las mujeres, el estigma
principal al tener VIH es la creencia de que han sido “promiscuas”. “La idea de que las
mujeres VIH positivas son “prostitutas” o “mujeres perdidas” impide que reconozcan
su vulnerabilidad a la infeccion por VIH, puesto que no cumplen con este perfil y
constituyen una idea de proteccion en torno a vivir con una pareja estable; ademas,
es una barrera para que las mujeres se enteren de su diagndstico y lo compartan.” ?'°
Esto constituye un problema de salud publica muy importante porque la deteccion
oportuna del virus posibilita alternativas de tratamiento, mejora las condiciones de
vida de la persona con VIiH y reduce la transmision.

La discriminacion por seropositividad esta interrelacionada con la violencia.
Cuando una mujer conoce por primera vez que tiene ViIH se vuelve mas vulnerable
frente a la violencia. En primer lugar, pueden ser agredidas tanto por su pareja como
por sus familias. En segundo, muchas mujeres ejercen violencia contra ellas mismas,
gjecutando comportamientos autodestructivos. En tercer lugar, se enfrentan a la
violencia institucional, por ejemplo, que no haya una adecuada comunicacion de los
resultados, ni ayuda psicoldgica, rehusarse a tratarlas si estan embarazadas u
obligarlas a practicarse abortos 0 a usar métodos anticonceptivos sin informarlas

sobre sus opciones.?'® Finalmente, muchas mujeres pierden el trabajo al revelarse su

214 | oc. Cit.

215 Ibid., p. 76.

218 Mario Bronfman, Cristina Herrera, “El vih/sida: una perspectiva multidimensional”, en Silvina
Ramos, Maria Alicia Gutiérrez (Eds.), Nuevos desafios de la responsabilidad politica: violencia
sobre la mujer, ViH/sida, embarazo no deseado, Brasil, Secretaria del Foro de la Sociedad Civil
de las Américas, 2002, p. 85.
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estado.?’ Lo mas grave de estos tratos es que muchas mujeres que los sufren no lo
consideran violatorio a sus derechos, es decir, introyectan que los maltratos que
reciben son justificables debido a su infeccion.?'® Esto plantea un enorme reto a las
instituciones de salud que atienden a los y las enfermas, no solo a reducir la
discriminacion institucional, sino a informar y ayudar a las personas con VIH a no

permitir maltratos.
5) Drogas y sus efectos

En la informacion sobre viH/sida se aborda siempre la relacion entre la transmision
del virus y las drogas inyectables. Como expliqué en el primer capitulo, cuando una
persona se inyecta una droga y comparte la jeringa puede transmitir ViH, por via
sanguinea, pero el consumo de drogas tiene otras implicaciones.

El consumo de cualquier droga puede inhibir la habilidad para negociar sexo
seguro. Aqui es importante decir que el abuso del alcohol también puede disminuir la
capacidad tomar medidas para tener practicas sexuales protegidas. Por esto, el
abuso de sustancias puede considerarse como un cofactor de la transmision de
VIH.2™

Ademas de esto, el uso de drogas lleva implicita tanto discriminacion como
estigmatizacion. Entonces, “se considera que la poblacion de uDI es altamente
vulnerable porque, ademas de que sus practicas colocan a estas personas frente a
un riesgo constante de adquirir el viH, el estigma y la discriminacion que rodean el

uso de drogas pueden constituir barreras de acceso a los servicios de salud.” #%°
6) Obstaculos para revelar el status serolégico

Todas las situaciones que he abordado y los contextos en donde se desenvuelven
las mujeres dificultan que una mujer con VIH sea capaz de revelar su estado a otras

personas. Esto tiene implicaciones importantes no soélo en la vida de esa mujer, sino

217 Picasso, Op. Cit., pp. 23 — 25.

218 Ana Luisa Liguori, “Mas que un nimero”, en Mujer y sida, México, PIEM-COLMEX, 1994, p.
81.

19 Catherine Saalfield, “Intravenous Drug Use, Women, and HIV", en Banzhaf, Op. Cit., p. 123.

>0 Torres, Op. Cit., p. 64.
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en términos de prevencion. Como tema de salud publica, que una persona revele su
seropositividad tiene dos consecuencias. Primero, puede motivar a las parejas
sexuales a realizarse pruebas, a cambiar su comportamiento y, por lo tanto, a
disminuir la transmision de viH. Segundo, puede facilitar otros comportamientos
saludables que mejoran el tratamiento de la infeccién.?’

Individualmente, una mujer que puede comunicarle a su (s) pareja (s) sexual (es)
que tiene VIH podria tener mayor apoyo emocional, mas acceso a tratamiento médico
y psicoldgico y mayores oportunidades de prevenir la transmision entre su (s) pareja
(s). A pesar de esos incentivos, hay obstaculos muy importantes para que no revele
su seropositividad: pérdida de apoyo econdmico, miedo al abandono, discriminacion,
culpa o miedo a abusos fisicos y emocionales.?** Cualquier institucion de salud que
realice pruebas de deteccion debe abordar estos temas en las consejerias que

brindan a las mujeres.

22" Gender Dimensios of HIvV Status Disclosure to Sexual Partners: Rates, Barriers and
Outcomes, WHO, 2003, Suiza, p. 1.
222 Ibid., p. 3.
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CaPiTULO III: EL VIH/SIDA EN MEXICO

1. ANTECEDENTES

En este capitulo describiré brevemente cuando se registraron los primeros
casos con sida y como han cambiado las tendencias de la epidemia en México hasta
la actualidad. Esto es fundamental para ver como el ViH y el sida han afectado a las
mujeres y por qué es importante realizar campanas de prevencion especificas para
ellas. Sintetizaré cuédles han sido las acciones principales que ha implementado el
gobierno mexicano en relacion al viH y al sida. Finalmente, resefaré y analizaré qué
mensajes preventivos para mujeres se han difundido.

Es importante hacer una precision. Me concentro en las acciones
gubernamentales porque la propuesta de lineamientos que justifico en mi tesis se
basa en la premisa de que el Estado es responsable de la proteccion de la salud de
Su poblacion y es la institucion que debe dirigir y coordinar los esfuerzos de
prevencion. En ese sentido, aunque existan otros actores que han participado como
grupos de presion en la epidemia del viH/sida no 1os mencionaré por no ser actores
gubernamentales.

Al final de este capitulo expondré cudles son algunas de las situaciones
particulares mas importantes de las mujeres mexicanas. Esta division permite tomar
en cuenta distintas necesidades que forzosamente deben abordarse para disenar

una politica publica de prevencion de ViH.

1.1 APARICION DEL SIDA EN MEXICO

En 1983 se registro el primer caso de sida en México.?*® Para septiembre de

ese ano habia catorce hombres reportados que padecian sida. De éstos, cinco

223 Samuel Ponce de Ledn Rosales, José Luis Lopez Zaragoza, “25 afios de sida en México:
el tiempo en movimiento”, en Coérdova Villalobos, Op. Cit. (En adelante, Ponce de Ledn, “25 afios de
sida”.)
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fueron notificados por el Instituto Nacional de Nutricion Salvador Zubiran (NNSz); de
éso0s, cuatro se habian contagiado por via homosexual y uno por via heterosexual.”*

En México, como en el resto de América Latina, el viH llegd desde Estados
Unidos. “Los primeros casos conocidos en nuestro pais fueron de varones de
elevado nivel profesional que habian residido en los EUA.”*** Aunque los primeros
casos fueron hombres pronto se registraron las primeras mujeres mexicanas
enfermas. En 1985 se registraron casos de mujeres con sida cuyo modo de
transmision fue la via sanguinea. “Se trataba de una epidemia secundaria,
desencadenada por el uso de transfusiones cuando aun no existia la posibilidad de
saber si la sangre estaba contaminada, que se presentd en mujeres en situaciones
clinicas asociadas con partos.” #%°

A partir de 1985 se realizaron estudios para conocer cuédles eran los factores
de riesgo de VIH en la poblacion mexicana. El factor de riesgo principal lo constituian
los (as) donadores pagados en bancos de plasma. Otro riesgo importante era el
contacto sexual con extranjeros de parte de homosexuales mexicanos. “El analisis de
los factores de riesgo en homosexuales entre 1987 y 1989 indic que el antecedente
de ITS, el elevado numero de parejas sexuales, el coito anal y las duchas rectales se
asociaban a la infeccién por este virus.”#’ Se identificé que las mujeres en areas
rurales tenian un factor de riesgo adicional porque muchas de sus parejas sexuales
migraban a Estados Unidos. “Los migrantes mexicanos iniciaron lo que se denomind
la ruralizacion de la epidemia, a través de la infeccion de la pareja o parejas a las que
visitaban esporadicamente en las pocas oportunidades que tienen de volver por una

breve temporada o a su retorno.” #*®

224 Donato Alarcon Segovia, “Primeras descripciones e investigaciones sobre el sida en
México”, en Alarcéon, Op. Cit., p. 13.

225 Samuel Ponce de Ledn Rosales, Antonio Lazcano Araujo, “La evolucion del sida: una suma
de epidemias”, en Coérdova Villalobos, Op. Cit., p. 19. (En adelante, Ponce de Ledn, “La evolucion”.)

26 [ oc. Cit.

227 José Luis Valdespino, Marfa de Lourdes Garcia Garcia, Manuel Palacios Martinez, “El
diagndstico epidemiolégico 1981 — 1985 y el primer Programa Nacional de Prevencion: 1990 — 1994”,
en Cordova Villalobos, Op. Cit., p. 32. (En adelante, Valdespino, “El diagndéstico”.)

%8 Ponce de Leon, “La evolucion”, p. 19.
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En los primeros diez anos de la epidemia, los casos diagnosticados con VIH

eran los siguientes:

Cuadro1?#:
ANO DE DIAGNOSTICO CASOS DE VIH CASOS DE SIDA ACUMULADOS
1983 / 66
1984 / 193
1985 3 366
1986 5 709
1987 18 1,595
1988 38 2,195
1989 96 2,847
1990 178 3,714
1991 212 3,883
1992 299 4,367
1993 302 4,517

Aparentemente son pocos casos, pero las cifras pueden ser enganosas.
Como en muchos paises, en México las notificaciones eran pocas y, en muchos
casos, estaban retrasadas. A partir de los casos registrados de VIH y siguiendo el

modelo epidemioldgico propuesto por la oMs se estimé que para 1995 habia®®:

120 000 con viH acumulados desde el primer caso registrado

- 86 000 con VIH, pero asintomaticos
13 000 enfermos vivos
21 000 fallecidos

Entre 1983 y 1985 la curva de morbilidad?®' asociada al sida tuvo un
crecimiento lento. Después, entre 1986 y 1990 la curva de morbilidad tuvo un

crecimiento rapido, que volvidé a descender, a partir de 1991. Por su parte, “la tasa

29 Elaboracién propia con informacion del Registro nacional de casos de sida.
<http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/2011/vin_sidapub31dic2011.pdf>, 23 de febrero de
2012.

230 \aldespino, “El diagndstico”, p. 32.

21 La morbilidad es la proporcion de personas que mueren de aquellas que estan enfermas
con determinado padecimiento.
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de mortalidad®* por sida era de 1.8 muertes por cada cien mil habitantes en 1990 y

en 1996 alcanzd su maximo registro con 4.6 muertes”.**

1. 2 PRIMEROS CASOS DE MUJERES

En la primera década de la epidemia, las cifras de mujeres con sida eran las

siguientes:
Cuadro 22%*;
SEXO
ANO DE DIAGNOSTICO RAZON
MUJERES HOMBRES

1983 0 65 1.0
1984 27 166 6.1
1985 31 336 10.8
1986 81 624 7.7
1987 225 1380 6.1
1988 364 1836 5.0
1989 421 2419 5.7
1990 520 3196 6.1
1991 541 3328 6.2
1992 660 3692 5.6
1993 648 3854 59

Durante los primeros diez anos de la epidemia, las transfusiones sanguineas
fueron la principal via de transmision de viH en mujeres. Aunque la sangre
contaminada podia ser recibida por cualquier persona®®, las mujeres fueron las mas
afectadas por esta via de transmision. ** En México, un gran nimero de

transfusiones sanguineas se realizaban para atender emergencias durante

22 | a mortalidad se refiere a la proporcion de personas que mueren de un padecimiento
respecto al total de la poblacion del pais.

233 Magis, “Epidemiologia”, p. 111.

24 Magis, “Hallazgos”, p. 60.

2% Dentro de la transmision del VIH por via sanguinea, el caso de los hemofilicos también es
importante. Los hombres que padecian esta enfermedad recibian transfusion de hemoderivados de
manera constante lo cual propagd el VIH en esta poblacion. “Desde el inicio de la epidemia de sida en
México y hasta el 1° de julio de 1994 se habian presentado un total de 227 casos de sida en pacientes
hemofilicos, sin ningun otro factor de riesgo.” Valdespino, “El diagnéstico”, p. 43.

26 Ibid., p. 41.
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procedimientos gineco-obstetricios. Asi, muchas mujeres en edad reproductiva
adquirieron el virus.*’

En 1985 se reportaron dos casos de sida en mujeres; las dos contrajeron el
virus mediante transfusiones de sangre contaminada. La situacion era un reto
mayusculo, pues, en ese momento, las pruebas para detectar el virus causante del
sida no estaban disponibles. **®* “Al afo siguiente, los casos crecieron
exponencialmente y para 1989 constituyeron 16.8% de los casos notificados en el
pais y uno de los porcentajes de sida por transfusion mas alto informados en el
mundo.”®* Esto constituia una situacion particular, respecto a los otros paises. “El
fendmeno que parece ser determinante en la dinamica de la epidemia de México fue
un brote epidémico por un agente viral transmitido por sangre en donadores de
plasma en centros de plasmaféresis (centros de extraccion de plasma) comercial que
sucedié a mediados de la década de los ochenta.”**

México tenia, en ese momento, un programa de sangre mixto lo que significa
que la sangre disponible para transfusiones provenia, por un lado, de la donacion
pagada y, por otro, de la donacion familiar o voluntaria. No solo se vendia la sangre,
también existia la venta de plasma. El proceso se realizaba con material desechable
no estéril, las jeringas se compartian y era comun que quienes donaban fueran
inyectados para producir vacunas y sueros.*!' Esto permitia la transmisién de
muchas infecciones, incluido el viH.?*?

Generalmente, quienes donaban por dinero provenian de clases sociales bajas
que usaban la venta de sangre como sustento econdémico. Por esa razdn, los
centros de plasmaféresis se situaban estratégicamente en las zonas marginales

donde captaban a muchas personas que provenian de sectores rurales.

27 Patricia Volkow, “La transmision de viH/sida por sangre. La otra epidemia”, en Donato
Alarcén Segovia, Op. Cit., p. 55. (En adelante, Volkow, “La transmision”.)

2% \olkow, “La prevencion”, p. 60.

239 Volkow, “La transmision”, p. 49.

240 Jaime Sepulveda, Et. Al, “The Epidemiology of HIV Transmission Among Paid Donors,
Mexico City”, AIDS, 1989, numero 3, pp. 631 — 633. Cit. por /bid., p. 50.

241 Para mayores detalles sobre el procedimiento de donacién de plasma, ver Volkow, “La
transmision”, p. 61.

242 Ibid., pp. 50 - 51.
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Normalmente, la misma persona vendia sangre una o dos veces al mes, pero plasma
varias veces.” La sangre servia para las transfusiones en México, pero el plasma se
exportaba a Estados Unidos y Europa.®*

“En 1986, en un estudio de prevalencia de infeccion en 25 786 donadores (9
100 remunerados, 12 343, familiares y 4 343 altruistas), se detectaron diferenciales
muy importantes entre los donadores altruistas (0.092%) y familiares (0.032%) con
respecto a los de paga (7.2%).”* Quienes vendian su plasma eran mucho mas
propensos a contagiarse de sida, que quienes donaban voluntariamente. Las
condiciones en las cuales se realizaba el proceso de venta de sangre y la cantidad de
veces que una misma persona vendia su sangre incrementaba mucho su riesgo de
contraer VIH. “Estos resultados sirvieron de base para instrumentar la proscripcion del
comercio de la sangre, como parte de la estrategia para la prevencion de la

transmision del viH por sangre y hemoderivados, "

que se logré en mayo de 1987.

Que el inicio de la epidemia en México estuviera directamente vinculado a las
transfusiones de sangre y plasma contaminados implicé la diseminacion de los casos
de sida que, posteriormente por via sexual, se propagd en sectores mas amplios de
la poblacion. En primer lugar, potencializé la transmision heterosexual. En segundo
lugar, permitié la feminizacion del sida, que en esos anos se debid principalmente a
las transfusiones. En tercer lugar, propicid la regionalizacion del sida. En ocho
entidades federativas habia centros de plasmaféresis o que concentraba un alto
numero de casos en esos estados. Adicionalmente, en esas entidades, la razon de
muijeres con sida por nimero de hombres era mas alta.?*’

Cuando se entendi® el riesgo que constituia la donacion de sangre vy
hemoderivados se tomaron medidas para contrarrestarlo, que se explicaran mas
adelante. Fue asi que la transmision por via sanguinea disminuy®, reduciéndose el

numero de muijeres que adquirieron el virus por esta via.

23 Ibid., pp. 60 - 61.

244 Para més informacion sobre la industria fraccionadora de plasma, ver Ibid., pp. 65 — 71.
245 Ibid., p. 40.

246 Ibid., p. 41.

27 Ibid., pp. 57 - 61.
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Al reducir drasticamente la transmision del viH en mujeres por transfusiones
sanguineas se considerd que practicamente quedaban exentas del virus
desatendiendo la posibilidad de la transmision sexual. Entonces, el nUmero de casos
de sida por via heterosexual fue aumentando entre mujeres. “La tendencia de los
casos de sida en mujeres por transmision heterosexual se incrementd desde
comienzos de los noventa y desde 1993 representd mas de 60%."**® Las mujeres, en
la mayoria de los casos, empezaron a adquirir el virus por sus parejas. “En México,
generalmente son las parejas varones de las mujeres quienes tienen practicas de
mayor riesgo a la infeccion, y que ellas son vulnerables primordialmente por el
comportamiento de su pareja.”?*°

De los casos reportados de sida en mujeres de 1986 a marzo de 1995, 542
de 1068 tenian parejas sexuales “permanentes” con VIH 0 sida 0 que habian tenido
practicas de riesgo; esto representa 50.74% de los casos.” Es desde esta etapa
inicial de la epidemia que “se pudo detectar un numero creciente de mujeres casadas
cuyo Unico factor de riesgo era la vida sexual de su conyuge.”®' Esto no supone que
las mujeres no tienen relaciones fuera de su noviazgo o matrimonio, pero las
tendencias marcaban claramente que mayoritariamente los hombres tenian practicas
de riesgo, adquirian VIH y lo transmitian a su pareja.

Cuando los casos de mujeres con sida aumentaron, los reflectores se
pusieron sobre las trabajadoras sexuales, presuponiendo que tendrian prevalencia
muy alta de la enfermedad. Por eso, se hicieron distintos estudios en esta poblacion.

“La seroprevalencia en mujeres, que se consideraba?**

en alto riesgo de estar
infectadas por via sexual era de 4.9%, con rangos de 2 a 10% (en 4 051 estudiadas).

Las tasas mas elevadas se observaron en el Distrito Federal, Guadalajara y en los

248 \/aldespino, “El diagndstico”, p. 36.

249 Kendall, Op. Cit., p. 94.

20 Loc. Cit., p. 36.

5! Ponce de Leon, “La evolucion”, p. 20.

%52 En el texto no se explicita quién consideraba esta poblacion como de alto riesgo: ellas
mismas, las autoridades o quienes formularon el estudio.
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municipios del Estado de México conurbados al Distrito Federal.”**® Contrario a lo
que se esperaba, “la tasa de infeccion por VIH en mujeres que no se consideraban en
alto riesgo de infeccion fue siete veces mayor que en las prostitutas que, obviamente,
tenian multiples parejas.” *** Estos resultados enfatizaban la necesidad de atender y
prevenir la transmision entre mujeres percibidas como de bajo riesgo por tener una
pareja sexual estable. Sin embargo, se siguid considerando que solo las mujeres con
multiples parejas sexuales estaban en riesgo de contraer la enfermedad.

Los casos de sida en mujeres implican necesariamente analizar los contagios
por via perinatal. ®*° Las estadisticas de transmisién madre a hijo (a) de los primeros

anos de la epidemia son las siguientes:

Cuadro3®:
ANO DE DIAGNOSTICO CASOS DE VIH Y SIDA
1989 40
1990 42
1991 53
1992 52
1993 75
1994 71
1995 74
1996 83
1997 97
1998 80

Finalmente, aunque existe la transmision de ViH por drogas inyectables no hay
muchas personas en riesgo por esta via en el pais. El primer caso registrado de un
hombre uDI ocurrid en 1986.%” Aunque, el nimero de contagios por esta via ha
crecido, nunca ha representado una incidencia muy elevada en los casos de sida.

Hasta 1994, se habian reportado 355 casos, de los cuales sdlo 146 tenian

253 Aurora Del Rio, Et. Al “Is there a trend to ruralization of AIDS cases in Mexico”, en Abstract
book, no. 2 viil International Conference on AIDS / 1ISTD World Congress, Amsterdam, 1992, Cit. por
Valdespino, “El diagndstico”, p. 36.

%4 | oc. Cit.

2% Volkow, “La transmision”, p. 55.

2% Uribe, “La transmision perinatal”, p. 77.

%7 Magis, “Epidemiologia”, p. 108.
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unicamente a las drogas inyectables como via de contagio, mientras que 195 habian
tenido también practicas homosexuales. Las entidades federativas donde se
concentraban estos casos eran Baja California, Guadalajara, Sonora, Distrito Federal
y Michoacan. Sin embargo, del total de casos sélo catorce mujeres usuarias de
drogas se habian registrado con sida.?®® También se realizaron encuestas entre las
trabajadoras sexuales, pero de 20 320 encuestadas sélo 171 (0.8%) eran uDI y de
ésas, Unicamente una estaba tenia VIH, 10 que representaba una incidencia muy

baja.?*®

2. RESPUESTA DEL ESTADO MEXICANO FRENTE AL VIH/SIDA

Ante los primeros casos de sida registrados en el pais desde 1983, el Estado
mexicano tuvo que organizarse para atender a la poblacion y controlar la
diseminacion de la enfermedad. Por esa razén, desde 1984, el Instituto de Seguridad
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) organizé clinicas para
atender el sida en hospitales regionales y generales.”® Por su parte, el Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMsS) establecid desde 1986 mddulos de deteccion de
VIH en todas sus delegaciones, pero fue hasta 1989 cuando se empezaron a
establecer las clinicas de atencion.?’

En 1986 se cred el Comité Nacional para la Prevencion del Sida (CONASIDA), el
cual formuld y difundio las politicas nacionales en materia de atencion y control tanto
de viH/sida como de otras infecciones de transmision sexual.?®> Mediante CONASIDA
se dotd a algunas organizaciones de la sociedad civil con los primeros materiales
impresos, asi como condones para distribuir en sus actividades.?®
Como describi, los datos sobre la incidencia de personas enfermas debido a

transfusiones hizo imprescindible prohibir la comercializacion de la sangre vy

28 \/aldespino, “El diagndstico”, p. 44.

9 [ oc. Cit.

20 Patricia Uribe Zufiga, Carlos Magis Rodriguez, Guillermo Egremy Mendivil, Luis Manuel
Arellano Delgado, Griselda Hernandez Tepichin, “Respuesta institucional al viH/sida. 20 afos de
historia”, en Segovia, Op. Cit., p. 247. (En adelante, Uribe, “Respuesta”.)

' [ oc. Cit.

52 Ponce de Leon, “25 afios de sida”, p. 182.

263 Brito, Op. Cit., p. 273.



71

hemoderivados. Por lo tanto, en mayo de 1986 se publicd en el Diario Oficial de la
Federacion la norma que obligaba a la deteccion de viH a todos los donadores de
sangre incluyendo a quienes donaban sangre para la produccion de derivados de
plasma. ®* La reforma a la Ley General de Salud, avalando dicha decision, pudo
concretarse rapidamente, de manera que el decreto se expidié en mayo de 1987.%%°
Desde ese momento, las donaciones serian Unicamente familiares o voluntarias.
Ademas, todos los centros de plasmaféresis fueron cerrados. La decision de prohibir
la comercializacion de la sangre logrd que la prevalencia de infeccion en donadores
descendiera de 2.6% a 0.7% en 1988.2%°

Todas las instituciones de seguridad social y los hospitales privados tuvieron
que consolidar laboratorios para efectuar los andlisis de sangre. Para regular y
verificar el cumplimiento de las nuevas normas se establecio el Centro Nacional para
la Transfusion Sanguinea (CNTS)?®” como organismo descentralizado de la Secretaria
de Salud (ssA).*® Ademas, en cada entidad federativa se cred un Centro Estatal de
Transfusion Sanguinea.?*>En esta etapa también se hizo obligatoria la notificacion de

los casos de sida®”

a partir de un formato Unico.

Para difundir la situacion de la epidemia, desde el primero de marzo de 1987,
el sector salud publicd un boletin epidemiolégico de sida de manera mensual.?”
Ademas, en abril de 1987 se abrid el primer centro de informacion sobre sida que
daba atencion al publico en la Ciudad de México. El segundo centro se inaugurd en
septiembre de 1988. En abril de ese mismo afio, se cred con apoyo de la oOps, el

Centro Regional de Intercambio, Documentacion e Informacion sobre Sida (CRIDIS).

24 Valdespino, “El diagndstico”, pp. 48 - 49.

%5 Volkow, “La prevencion”, p. 62.

26 \aldespino, “El diagndstico”, pp. 48 - 49.

%7 El modelo de fraccionamiento de sangre en el pais se suspendié durante el sexenio de
Vicente Fox cuando el CNTS dejé de tener el control regulatorio de los bancos de sangre, que paso a la
Comision Federa para la Proteccion contra los Riesgos Sanitarios (COFEPRIS). Ibid., p. 64.

%8 \/olkow, “La prevencion”, p. 62.

29 Valdespino, “El diagndstico”, p. 49.

270 Volkow, “La prevencion”, p. 62.

271 El boletin se publicd hasta 1994.
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Este centro empezé a publicar el Boletin biblio-hemerografico mensual, asi como la
gaceta CONASIDA.?"

Para poder orientar a la poblacion, en julio de 1988 se instalé una primera
linea de atencioén telefonica para dar informacion sobre la enfermedad, TELSIDA.?"® “El
modelo utilizado implica dar intervencion en crisis, referencia a servicios relativos al
tema y principalmente a responder a la demanda de servicios de las y los usuarios,
no solo concretandose en proporcionar informacion, sino yendo un paso mas alla
ofreciendo orientacion.” #™

En agosto de 1988, el CONASIDA cambid de ser un comité a ser un consejo. De
esta forma se le otorgd personalidad juridica al organismo y acceso a fondos
federales de manera programada y regular. Un ano después se establecié un area
dentro de CONASIDA que estuvo encargada de regionalizar los programas de
prevencion y control de sida y, para lograrlo, cred los Consejos Estatales de
Prevencion y Control de viH/sida (COESIDAS). Estos consejos tuvieron su primera
reunion nacional en 1989, aunque, para 1990 sdélo habia 21 entidades federativas
con su respectivo COESIDA.?"

En 1990 se cred el primer Programa Nacional de Prevencion y Control del Sida
1990 - 1994, que iba de acuerdo con las recomendaciones emitidas por la oms.?"
Sus objetivos principales fueron:

1
2
3
4
5

6

Prevenir la transmision de viH en México.

Reducir el impacto de la infeccion por ViH.

Reducir la morbilidad y mortalidad asociada al viH.

Unificar, coordinar y evaluar los esfuerzos en el combate del viH/sida.

Reforzar las infraestructuras clave.

= I — = =~

Motivar la movilizacion social, su descentralizacion e incorporacion en los
servicios de atencion primara en las acciones de prevencion de la transmision

del viH.2""

272 Uribe, “Respuesta”, p. 205.
273 Ibid., p. 206.

274 Ibid., p. 229.

275 Ibid., p. 208.

276 Ibid., pp. 207 - 209.
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CONASIDA, como organismo dedicado a dirigir las estrategias contra la epidemia,
requirié coordinar y servirse de otras instituciones. Entonces establecié una estrecha
vinculacion con los organismos del sistema de salud, de otras instituciones
gubernamentales como la Secretaria de Educacion Publica (SEP) y de organizaciones
no gubernamentales como la Cruz Roja Mexicana.

En 1990 comenzaron acciones para prevenir la transmision perinatal mediante
el Programa Institucional de Atencion Integral a la Mujer Embarazada Seropositiva en
el Instituto Nacional de Perinatologia Isidro Espinosa de los Reyes (INPER), en la
Ciudad de México. “La experiencia en el INPER ha demostrado la posibilidad de
disminuir el riesgo de transmision perinatal a menos de 2%, estableciendo un manejo
integral totalmente protocolizado.”*"

En 1991, México tuvo disponibilidad al medicamento AZT, pero su acceso
estaba restringido a pacientes que ingresaban a protocolos clinicos.?”® Antes de esta
fecha, la atencion a quienes tenian sida se limitaba a orientar psicoldégicamente y
tratar las infecciones oportunistas y neoplasias.?®

A partir de 1992, el cNTs comenzd a recolectar todas las donaciones de
sangre voluntarias o familiares y se mandaba a fraccionar (separar sus componentes)
a una planta de Probifasa. “Fraccionar localmente, a nivel pais, el plasma de
donadores voluntarios que han sido tamizados, permite garantizar la materia prima y
ofrecer un valor anadido de seguridad en los productos que de éste se obtienen,
independientemente de los métodos de inactivacion que utiliza la industria.”?®’

También en 1992 se organizdé el Departamento de Orientacion Social y
Derechos Humanos para atender las quejas por discriminacion y demandas de
apoyo social. “Las principales quejas por violacion de derechos humanos se

relacionaban con deteccion del viH obligatoria, negacion de la atencion médica,

277 Valdespino, “El diagndstico”, p. 52.

28 Uribe, “La transmision perinatal”, p. 75.

219 G, Rio Chiriboga, “Tratamiento para el sida y padecimientos asociados: costo y efectividad”,
Gaceta Médica Mexicana, 1996, num. 1, pp. 77 — 82. Cit. por Uribe “Respuesta”, p. 248.

80 F) viH/sida en México 2009, México, Censida, 2009, p. 24. Disponible en linea en
<http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/2009/VIHSIDAenMexico2009.pdf>, 22 de febrero de
2012. (En adelante, El viH/sida en México 2009.)

81 Volkow, “La prevencion”, p. 64.
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despido por seropositividad, atencion inadecuada, maltrato o alta injustificada y
violacion de la confidencialidad.”*®* Por eso, “desde 1992 se promovid por CONASIDA
ofrecer servicios de salud y sociales ligados a los mensajes de informacion y un
sistema de apoyo social para disminuir el estigma, la discriminacion y la violacion de
los derechos humanos asociados al viH/sida como aspectos fundamentales de la
prevencion.”#%

En 1993 se publicd la norma oficial mexicana de sangre (NOM-003-SSA2-
1993)*** para “uniformar las actividades, criterios, estrategias y técnicas operativas
del Sistema Nacional de Salud, en relacion con la disposicion de sangre humana y
sus componentes con fines terapéuticos.”**

En 1994, cuando concluyod el primer programa para el control de la epidemia,
la ssA pidié a la oPs que evaluara la actuacion de México para enfrentar el sida.

Este grupo revisor reconocié los logros excepcionales de la SsA a través
de CONASIDA, pero registrd que la respuesta se habia dado en un ambiente
de limitado apoyo politico que permitid una respuesta adecuada, pero
tibia que requeria ser redefinida. En esta evaluacion, se realizaron diversas
recomendaciones que incluian fortalecer las acciones de coordinacion vy
liderazgo establecidas en el decreto de creacion, delegar la ejecucion de
actividades de prestacion de servicios a las instituciones responsables, y
promover y fortalecer las estrategias de prevencion de la transmision
sexual.?®

Basandose en las recomendaciones de la OPS, el CONASIDA se reestructurd. En
1995 se estrechd la coordinacion con la SEP, institucion que se integré al consejo de
CONASIDA. Por medio de esta vinculacion se elaboraron materiales educativos como
la Guia para el servicio militar y el Manual de capacitacion en educacion sexual para

maestros. El logro mas importante de este acercamiento institucional fue la

%82 Ibid., pp. 252 — 253.

23 Jaime Sepulveda, H. Fineberg, J. Mann, ADsS Prevention Through Education: a World View,
Oxford University Press, 1992, Cit. por Uribe, “Respuesta”, p. 221.

84 Ibid., pp. 246.

285 NOM-003-55A2-1993, Disponible en linea en:
<http://www.cndh.org.mx/sites/all/fuentes/documentos/Programas/VIH/Leyes%20y%20normas %20y
%20reglamentos/Norma%200ficial%20Mexicana/NOM-003-SSA2-
1993%20Sangre%20humana%20y%20sus.pdf>, 23 de febrero de 2012.

%86 Uribe, “Respuesta”, pp. 210 - 211.
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incorporacion de informacion sobre sida en el libro de texto gratuito para sexto de
primaria.”®’

En enero de 1995 se publicd la Norma Oficial Mexicana (NOM-010-SSA2-
1993)?® para la prevencion y control de la infeccion por ViH.?*° En esta norma se
establecen todas la definiciones de los conceptos sobre el tema, ademas de las
medidas de prevencion y de control de la enfermedad.?®

En 1996, la ops otorgd un reconocimiento a las diez mejores organizaciones
del continente americano dedicadas a la lucha contra el viH/sida. El CONASIDA obtuvo
el primer lugar de los reconocimientos.?' Ademas, México se convirti® en un
miembro de la junta de gobierno del Programa Mundial de Naciones Unidas en
VIH/sida (ONUSIDA). Dos anos después ocupo la vicepresidencia y tres anos después,
la presidencia, convirtiéndose en el primer pais latinoamericano en obtenerlo. **?
Desde ese ano, México es parte del Grupo de Cooperacion Técnica Horizontal (GCTH)
que esta conformado por 21 paises latinoamericanos y del Caribe.?*

El ano de 1996 es fundamental para la historia de la epidemia porque se
descubrié otro tipo de medicamentos para contrarrestar el sida. Este medicamento
era mucho mas eficaz que el AzT. El nuevo tratamiento era una mezcla de los

294 recién descubiertos, con AzT. Este cocktail, como fue

inhibidores de proteasa (IP),
nombrado, era mucho mas eficaz para retrasar el dafo que ocasiona el ViH al sistema
inmunoldgico. Esta combinacion de medicamentos estuvo disponible en México,

pero unicamente en las instituciones de seguridad social. Esto generd grandes

7 Ibid., p. 211.

288 NOM-010-85A2-1993, Disponible en linea:
<http://www.salud.gob.mx/unidades/cdi/nom/010ssa23.html>, 15 de marzo de 2012. (En adelante,
NOM-010-55A2-1993).

%89 Uribe, “Respuesta”, p. 212.

290 NOM-010-SSA2-1998.

29" Uribe, “Respuesta”, p. 212.

292 Ibid., p. 218.

2% Ibid., p. 219.

294 |a proteasa es una enzima presente en el VIH que es necesaria para la maduracion del
virus. Sin esta enzima el virus permanece inmaduro y no es infeccioso. Los inhibidores de proteasa,
por lo tanto, no permiten que el ViH madure obstaculizando su capacidad de infeccion. Hun Y. Fan, Op.
Cit., pp. 64 — 65.
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problemas ya que 48% de quienes requerian el tratamiento no lo estaban recibiendo.
Usando la informacion del Registro Nacional de casos de sida se estimd que
aproximadamente 6000 personas no tenian acceso al tratamiento antirretroviral a
pesar de necesitarlo.*®

Las restricciones a los medicamentos provocaron que en 1997 se organizaran
manifestaciones publicas andnimas (quienes participaban se cubrian el rostro) para
exigir el acceso a la terapia anti-retrovirica (TAR) a quien lo necesitara. A finales de ese
ano se iniciaron acuerdos con el IMSS para asegurar el abasto de los
medicamentos.?®

Para paliar las carencias en el acceso a las medicinas, a finales de 1997, se
inicio el proyecto FONSIDA, aunque funciond hasta el ano siguiente. “El FONSIDA A. C. es
una alternativa de apoyo a las personas con sida que cumplen con los criterios
establecidos para la administracion de antirretrovirales y que no cuentan con
seguridad social 0 con recursos suficientes para cubrir el costo de los mismos.” En
este proyecto participaron CONSASIDA, los Sistemas Estatales de Salud (SESA),
investigadores de la Secretaria de Salud y de la Universidad Nacional Autbnoma de
México (UNAM), organizaciones no gubernamentales y representantes de personas
que viven con VIH/sida.

En el programa de fortalecimiento para la prevencion y control de viH/sida y
otras ETS 1997 — 2000 aparecio por primera vez la meta de disminuir 50% los casos
de transmision perinatal.”*® A partir de 1998 fue posible otorgar TAR gratuito a mujeres
embarazadas, asi como asegurar tratamiento post — parto y suspender la lactancia
materna.?®
En 1997 se ejecutaron cambios en el sector salud que afectaron el programa

nacional de prevencion y control de viH/sida.

% Uribe, “Respuesta”, pp. 248 — 249.

2% Magis, “Hallazgos”, p. 81.

27 «;Qué es el FONSDA y cOmo operard a partr de 19987, CENSIDA,
<http://www.censida.salud.gob.mx/interior/letras/1998/enero.html >, 7 de febrero de 2012.

2% Para este momento, ya se sabia que la administracion de profilaxis antirretroviral a mujeres
embarazadas con VIH/sida disminuia la probabilidad de transmision perinatal. Uribe, “Respuesta”, p.
242,

29 [ oc. Cit.
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El Programa nacional de desarrollo 1995 — 2000 y el Programa de reforma
del sector salud 1995 — 2000 plantearon la necesidad de una reforma del
sector salud. [...] Parte fundamental de esta reforma fue la descentralizacion
que transfirid la operacion de los servicios a las entidades federativas, asi
como el replanteamiento de las funciones y estructura de la Secretaria de
Salud a nivel federal. [...] El CONASIDA consolidd su funcion normativa, de
asesoria y coordinacion, modificandose su estructura en este periodo de
acuerdo con estas funciones e integrandose oficialmente a la estructura de la
SSA, como un 6rgano desconcentrado dependiente de la subsecretaria de
Prevencion y control de enfermedades.” “En 1997, el programa de rendicion
y control del viH/sida/ITS se defini6 como uno de los doce programas
sustantivos en la Subsecretaria de Prevencion y Control de Enfermedades y
se fusiond con la de prevencion y control de otras 1s.%%

También en 1997 se buscOd descentralizar la atencidon de personas con
VIH/sida. Para lograrlo, se establecieron servicios especializados, dependientes de la
SsA, en toda la republica. El modelo de atencion utilizado fue recomendado por
expertos nacionales.*’

Otra forma que emplearon para descentralizar la informacion y la atencion a la
epidemia fueron los eventos organizados por el dia internacional del sida. En 1988, la
OMs habia declarado que cada primero de diciembre se celebraria el dia mundial de
lucha contra el sida. El propésito era difundir informacion sobre la enfermedad,
fomentar la solidaridad hacia quien tiene VviH/sida e impulsar los esfuerzos
emprendidos por los gobiernos y las organizaciones de la sociedad civil. En México,
se celebra el dia mundial del sida cada primero de diciembre vy, a partir del 2002, el
evento conmemorativo organizado por CENSIDA se ha realizado en diferentes lugares
de la Republica mexicana. %%

En 1998 inici6 la operacion de FONSIDA. Los primeros recursos con los que
contd fueron 30 millones de pesos etiquetados por la SsA. “Inicialmente se ofrecio el
tratamiento a menores de 18 anos y mujeres embarazadas infectadas”.®** No
obstante, muy pocas usuarias y menores accedieron a los tratamientos. “El bajo

numero de pacientes ingresados al programa evidencio la existencia de problemas

80 jbid., p. 213.
1 Loc. Cit.

2 |hid., p. 227.
3% Ibid., p. 250.
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importantes, tales como el desconocimiento de la existencia del programa, la falta de
organizacion de servicios especializados para la atencion de personas con ViH/sida y
la inexperiencia de los médicos encargados del diagndstico y tratamiento. Por ello, se
desarrolld simultaneamente un programa de capacitacion y actualizacion permanente
dirigido a los médicos responsables de la atencion, mismo que continta vigente.”

En julio del 2001, se decretd una reforma en CONSASIDA por la cual se convirtio
en el Centro Nacional para la Prevencion y Control del viH/sida (CENSIDA). EI nombre
de CONASIDA se conservd para designar solo al érgano colegiado de coordinacion
que era antes Consejo del CONASIDA. A éste se incorporaron cuatro representantes
de organizaciones de la sociedad civil (en el 2002, el nUmero de representantes se
elevd a ocho) y cuatro secretarios de salud estatales que irian rotando cada dos
anos.*®

En enero del 2003 se publicd en el Diario Oficial de la Federacion la ley NOM-
039-ssA2-2002 para la prevencion y control de las infecciones de transmision sexual.
Esta se elabord para “establecer y uniformar los procedimientos y criterios de
operacion de los componentes del Sistema Nacional de Salud para la prevencion y el
control de las 1Ts.”*® Esta norma es importante porque, por primera vez, definié el
concepto de vulnerabilidad: “desproteccion que presenta una persona o0 grupo de
personas por factores de género, econdmicos, sociales y legales”.’

Ese mismo ano empezo la construccion de 56 Centros Ambulatorios para la
Atencion y Prevencion del Sida e ITS (CAPASITS).*® Estos centros son una unidad
médica que da consulta externa que ofrecen farmacia y atencion psicolégica. “Los
CAPASITS se constituyen como la unidad operativa de las politicas publicas,
programas de prevencion, atencion médica, promocion social, ejecucion de recursos

y de vigilancia epidemioldgica del viH/sida e ITS en el pais, que ofrece promocion de

%4 Loc. Cit.

%% Uribe, “Respuesta”, p. 217.

5% NOM-010-5SA2-1998.

87 programa de Accidn Especifico 2007 — 2012 en Respuesta al ViH/sida e ITS, Secretaria de
Salud, México, 2008. Disponible en linea:
<http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/biblioteca/ProgAc2007-2012.pdf>, 29 de marzo 2012.
(En adelante, Programa de accion especifico.)

898 F1 viH/sida en México 2009, p. 24.
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salud sexual, mejora el acceso a los servicios ofreciendo atencion integral a las
personas que viven con el ViH/sida e ITS, que incluyen aspectos psicolégicos,
sociales, culturales y étnicos.”**

En el Programa Nacional de Salud vigente (2007 — 2012) se establece: “La
lucha contra el viH/sida debe sustentarse en el fortalecimiento de las politicas de
prevencion, incluyendo la promocion del uso del conddn, el acceso universal a los
medicamentos antirretrovirales, y el combate al estigma y la discriminacion asociados
a este padecimiento.”®'® Seguin este plan, “el Programa de viH/sida e ITS ha tenido un
fuerte componente preventivo que ha estado basado en las mejores practicas
recomendadas internacionalmente, sustentadas en evidencias cientificas, dentro de
las que se incluyen la distribucion gratuita y focalizada de condones y la deteccion de
sifilis en mujeres embarazadas.”®"" En congruencia con estos objetivos, la SSA,
mediante el Fideicomiso de Gastos Catastroficos del Sistema de Proteccion Social
en salud, garantiza comprar medicamentos antirretrovirales para distribuirlos
gratuitamente a quienes lo necesiten y no estén dfiliados a la seguridad social.
Ademas, con este fondo se financiaria cuatrimestralmente las pruebas de carga viral
y linfocitos cp4.°'

Este programa también contempla el funcionamiento de el Sistema de
Administracién, Logistica y Vigilancia de Medicamentos Antirretrovirales (SALVAR). Este
sirve para controlar la informacion de todos los procesos relacionados a la gestion de
los antirretrovirales.®'®

Paralelamente al Programa Nacional de Salud, se elabord el Programa de
Accion Especifico 2007 — 2012 en respuesta al viH/sida e ITS. En éste se establece

que el objetivo general es “disminuir el crecimiento y los efectos de la epidemia del

%9 Manual de Organizacién Especifico del Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion
del Sida e ITS (CAPASITS), CENSIDA, Disponible en linea en
<http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/man_org_capasits.pdf>, 26 de marzo de 2012.

%10 Programa Nacional de Salud 2007 — 2012. Por un México sano: construyendo alianzas
para una mejor salud, Secretaria de Salud, México, 2007, p. 46. Disponible en linea:
<http://www.conadic.salud.gob.mx/pdfs/programas/pns_version_completa.pdf >, 22 de febrero de
2012.

¥ Ibid., pp. 70 - 71.

%2 Ibid., p. 26.

%13 L oc. Cit.



80

VIH/sida y otras ITS en el pais, a través del fortalecimiento de la respuesta y la

experiencia acumulada de todos los sectores, que permitan el acceso de todas las

personas, incluyendo a las poblaciones clave, a servicios de prevencion y atencion,

para incrementar sus capacidades en el autocuidado de la salud sexual.”®'* Para

lograr dicho objetivo, se plantean seis estrategias:

—_

o9 £ L=

)]

.315

Prevenir la transmision del viH y controlar la epidemia de sida

Prevenir y controlar las ITS.

Prestar servicios de atencion integral de calidad a las personas con VIH.
Fortalecer las acciones de promocion de la salud sexual.

Impulsar politicas para la disminucion del estigma, discriminacion, violaciones
a derechos humanos y homofobia en poblaciones clave.

Fortalecer la coparticipacion multisectorial, social y ciudadana en la

formulacion de politicas en viH/sida.

3. PANORAMA ACTUAL DE LA EPIDEMIA

Para aproximarnos al estado actual de la epidemia de VviH/sida en México es

necesario conocer como se ha propagado. Respecto a los casos detectados de viH

por ano, los datos son los siguientes:

316

Tabla 1.

Casos de VIH detectados por
ano (1985 - 2011)%"

Ano # casos
1985 3
1986 5
1987 18

814 programa de Accién Especifico, p. 38.
%15 Ibid., pp. 38 — 41.
818 En la informacién mas actualizada de CENSIDA no esta disponible una tabla paralela a la

anterior que establezca los casos de sida por afo.

817 Vigilancia Epidemioldgica.
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1988 38
1989 96
1990 98
1991 178
1992 212
1993 299
1994 302
1995 551
1996 339
1997 482
1998 1,169
1999 648
2000 1,108
2001 1,831
2002 1,926
2003 1,821
2004 2,504
2005 2,494
2006 3,224
2007 3,146
2008 3,533
2009 3,687
2010 4,061
2011 4,255
Total 38,028

Para seguir delineando el panorama de la epidemia, presentaré los datos

sobre los casos acumulados tanto de viH y de sida, desagregados por sexo.

Tabla 2.
Casos acumulados de VIH (1985 - 2011)%®
Hombres Muijeres
27,709 73% 10,320 ‘ 27%
Total: 38,209~
18 | oc. Cit.

%19 Este dato, a pesar de provenir de la misma fuente que el total de casos de VIH que resulta
de la tabla nimero 1, tiene una diferencia de un caso.



Tabla 3.
Casos acumulados de sida (1983 - 2011)%%°
Hombres Mujeres
125,783 82% 18%

27,326 ‘

Total: 153,109

82

Al observar estas tablas, sabemos que en México se estiman 38,209 casos

totales de viH y 153,109 de sida.*' De estos casos, la mayor parte estan

concentrados en hombres. Esto es un dato en términos absolutos, pero es necesario

analizar si la razén hombre/mujer en los casos de VIH y de sida ha cambiado a lo

largo de los anos.

322,

En un texto del 2008 se presenta la siguiente tabla™;

Tabla 4.
Razén hombres/mujeres de casos de sida por afio (1983 - 2007)
Sexo
Afo de diagndstico Razdn
Mujeres Hombres
1983 0 65 /
1984 27 166 6.148
1985 31 336 10.839
1986 81 624 7.704
1987 225 1380 6.133
1988 364 1836 5.044
1989 421 2419 5.746
1990 520 3196 6.146
1991 541 3328 6.152
1992 660 3692 5.694
1993 648 3854 5.948
1994 698 4357 6.242
1995 727 4811 6.618
1996 964 4924 5.108
1997 968 5103 5.272
1998 1135 5528 4.870
%0 [ oc. Cit.

921 Lo cual no significa que todos esos casos sean debidamente atendidos.

922 Magis, “Hallazgos”, p. 60.
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1999 1460 7308 5.005
2000 1511 7020 4.646
2001 1541 6850 4.445
2002 156567 6666 4.281
2003 1380 5426 3.932
2004 1329 5209 3.919
2005 1326 5122 3.863
2006 1224 4326 3.534
2007 1113 3918 3.520

Para explicar la tabla, tomemos los datos de 1984. En ese ano se diagnosticaron con
sida 27 mujeres y 166 hombres; la razén es 6.148, lo cual significa que por cada
mujer enferma habia 6.148 hombres enfermos, es decir, 1 a 6. Entre mas grande es
la razdn, mas son los hombres enfermos respecto a las mujeres enfermas, entre mas
pequena es la razdn, hay mas mujeres respecto a los hombres.

Una vez explicado el significado de la razon se deriva que la tendencia es que
cada vez haya mas mujeres con sida respecto al nimero de hombres. Aunado a los
datos de las tablas anteriores esto nos permite una conclusion clara: si bien, en
numeros totales los hombres siguen padeciendo sida en mayor cantidad, hubo una
tendencia clara de aumento de casos entre las mujeres. No obstante, los datos del
2002 al 2007 presentan cambios que apuntan a una reduccion de los casos. Es
fundamental tener presente que el nUmero de casos de sida no solo es resultado de
la transmision del ViH, sino de no atender el virus evitando que se transforme en sida.

La siguiente tabla resulta de un cuadro realizado por CENSIDA en diciembre de

2011 y sirve para ver los cambios de la razén hombre/mujer en los Ultimos afnos:

Tabla 5
Casos nuevos de sida por sexo (1983 - 2011) %%
ARos 2007 2008 2009 2010 2011 Total (1983 - 2011)
Sexo H M H M H M H M H M H M
Total | 6,078 | 1,620 | 5526 | 1,466 | 4,997 | 1,260 | 4,685 | 1,127 | 3,241 | 723 | 125,783 [27,326
Razon 3.752 3.769 3.966 4157 4.483 4.603

3 Vigilancia Epidemiolégica.
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Lo primero que hay que notar es que la razén del 2007 no coincide; en la
segunda tabla es .232 mayor que en la primera. Como la primera tabla no tiene
datos mas actualizados, el cambio en las tendencias solo se puede ver en la
segunda. En los ultimos cinco anos, la razdn ha ido creciendo paulatinamente, lo que
significa que estan presentandose mas casos de sida en hombres respecto al total
de casos en mujeres.

Hay que hacer énfasis en que las tablas muestran los casos de sida y no de
VIH (no existen datos correspondientes para infecciones de ViH). La precondicion
necesaria para que una persona desarrolle sida es haberse infectado de ViH. Sin
embargo, la situacion de cada una influird en que desarrolle o no sida. Por lo tanto,
que disminuyan los casos de sida en mujeres podria implicar que aquéllas con VIH no
estan desarrollando sida, que estan tardando mas en desarrollarlo 0 que mueran sin
la deteccion pertinente y no necesariamente que los casos de mujeres con VIH estén
disminuyendo.

Todo esto nos permite hacer algunas conclusiones, pero sobre todo
demuestra que la informacion disponible no es suficientemente profunda. No hay
tablas que establezcan el nUmero de mujeres y hombres que se infectan de viH cada
ano. Existe informacion sobre los nuevos casos, pero no estan desagregados. Por lo
tanto, no se puede saber cual es la razon hombre/mujer de casos de VIH, lo que
dificulta analizar si las campanas de prevencion son eficaces y en qué grupo lo son
mas. Ademas, al no poder comparar la razén hombre/mujer de casos de VIH con la
de casos de sida no podemos determinar qué es mas eficaz la prevencion, es decir,
menores nuevos casos de VIH o el tratamiento, es decir, menos casos de VIH
desarrollan sida.

Es necesario distribuir los casos de VIH y sida de acuerdo a la edad para
determinar cuales son los grupos mas afectados y por lo tanto focalizar la prevencion
en esos sectores, pero aun mas importante es conocer cuales son las formas de
transmision mas frecuentes para prevenirlas. Las siguientes tablas presentan datos

de acuerdo a grupos de edad y tipo de transmision.



Tabla 6.
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Casos acumulados de VIH por edad y categoria de transmision (1985 - 2011) %%

Transmision Transmision
Edad soxual sanguinea HSH- - UDI | Perinatal | Se desconoce | Total %
0-4 3 0 0 579 21 603 1.43%
5-9 7 2 0 180 18 207 0.49%
10-15 45 3 0 37 8 93 0.22%
15-19 2,163 36 0 0 54 2,253 5.33%
20-24 7,694 89 2 0 195 7,980 18.87%
25-29 8,525 87 3 0 211 8,826 20.87%
30-34 7,285 120 5 0 198 7,608 17.99%
35- 39 5,278 79 8 0 148 5,513 13.04%
40- 44 3,568 27 4 0 95 3,694 8.74%
45 - 49 2,232 22 1 0 65 2,320 5.49%
50 - 54 1,353 5 0 0 29 1,387 3.28%
55 - 59 722 5 0 0 16 743 1.76%
60 - 64 398 2 0 0 7 407 0.96%
65 y mas 397 0 0 0 18 415 0.98%
Desc. 63 2 0 6 163 234 0.55%
Total 39,733 479 23 802 1,246 42,283 100.00%
% 93.97% 1.13% 0.05% 1.90% 2.95% 10000

%

A partir de esta tabla, observamos que hay un porcentaje muy elevado de

casos de VIH transmitidos sexualmente. Siendo tan alta esta categoria es una omision

grave no encontrar informacion desagregada. En primer lugar, tendriamos que saber

cuantos y cuantas se infectan por sexo, pero ademas, es necesario diferenciar

cuantas de esas transmisiones son homosexuales (separando hombre-hombre de

mujer-mujer) y cuantas heterosexuales. Solo de esa manera podrian diseharse

campanas de prevencion especificas para atender la necesidad de informacion de

cada individuo de acuerdo a las practicas que tiene.

%4 Tabla elaborada con datos de Vigilancia Epidemioldgica.

925 Hombres que tienen sexo con hombres.
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El grupo de edad que mas casos aporta a la categoria de transmision sexual
de VIH es la de 25 a 29 anos (21.46%), seguida de la de 15 a 19 (19.36%) y
posteriormente de la de 30 a 34 (18.33%). Esto revela la importancia de que los
mensajes de prevencion se enfoquen en la poblacion adolescente y joven.

En términos generales, los grupos de edad que mas casos de VIH presentan
son el de 25 a 29 anos (16.93%), seguidos por 30 a 34 (15.89%) y 20 a 24 (15.65%).
Esto enfatiza de nuevo que los que mas se infectan son los y las jovenes vy, por o
tanto, las campanas de prevencion deben manejar a este grupo como prioridad.

Otro aspecto relevante derivado de la tabla 6 es que el total de casos con
categoria de transmision desconocida es aparentemente bajo (2.95%). Sin embargo,
al contrastarlo con las otras categorias se revela que es bastante significativo, pues la
suma de los casos totales de transmision sanguinea HSS-UDI y perinatal son menores
al total de casos cuya transmision es desconocida. Esto implica que la informacion
conocida sobre la persona que esta siendo diagnosticada con VIH es insuficiente para
tener una clasificacion que permita precisar el panorama de la infeccion. Las
categorias de transmisidon que se usan en estas tablas, que provienen de datos
oficiales de CENSIDA, no son las adecuadas para describir cOmo se comportan las
infecciones en la poblacidon mexicana.

La existencia de la categoria HsH-UDI abona al argumento anterior. La
incidencia de casos de este tipo en nuestro pais es muy bajo (0.05%), el mas bajo de
todas las categorias. Si el total de estos casos es tan pequefno, el hecho que se siga
presentando como una categoria en la informacion oficial revela como las
estigmatizaciones de la epidemia viH/sida prevalecen. Segun estos datos, en México
la combinaciéon de ser HSH y UDI s muy poco relevante en términos de contagios de
VIH. No obstante, esta combinacion tiene una categoria por si sola. Esto es
inaceptable si el Estado realmente busca que la informacion oficial de la enfermedad
esté libre de prejuicios, discriminaciones y permita evaluar la realidad de la epidemia
para saber como enfrentarla.

Por Ultimo, vale la pena evaluar los datos sobre transmision sanguinea. Del
total de infecciones de viH, 1.13% corresponden a via sanguinea, que aungue es una

cifra pequena, no debe servir para relajar los criterios bajo los cuales se realiza el
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intercambio de productos hematicos, ni donaciones de 6rganos. El esfuerzo para
eliminar esa categoria de transmision debe permanecer como una prioridad del
sector salud.

La siguiente tabla muestra los mismos datos que la anterior, pero para casos

de sida.

Tabla 7

Casos acumulados de sida por edad y categoria de transmision (1983 - 2011) 9%

Transmision Transmision

Edad soxual sanguinea HSH - UDI Perinatal | Se desconoce Total %

0-4 13 59 0 1770 529 2371 1.51%

5-9 17 83 0 417 182 699 0.45%
10- 14 79 95 0 126 153 453 0.29%
15-19 2132 113 7 0 661 2913 1.85%
20-24 11081 401 33 0 3985 15500 9.87%
25-29 19413 778 80 0 8064 28335 18.04%
30-34 20600 829 68 0 9301 30798 19.61%
35- 39 16726 667 46 0 8084 25523 16.25%
40 - 44 12165 483 21 0 5842 18511 11.78%
45 - 49 8002 277 14 0 3925 12218 7.78%
50 - 54 5117 201 8 0 2635 7961 5.07%
55-59 3182 112 2 0 1709 5005 3.19%
60 - 64 1705 64 2 0 1163 2934 1.87%

65 y mas 1600 81 0 0 1159 2840 1.81%
Desc. 393 36 7 4 572 1012 0.64%
Total 102225 4279 288 2317 47964 157073 100%
% 65.08% 2.72% 0.18% 1.48% 30.54% 100%

Nuevamente, vemos que la categoria de transmision sexual es la predominante,
aunque en este caso, es menor que en infecciones de viH. Como las tablas estan
realizadas de la misma manera, tampoco aqui esta dividida la categoria de
transmision.

El grupo de edad méas afectado por esta via de transmision de la enfermedad es
30 a 34 afos (20.15%), seguido por 25 a 29 (18.99%) y 35 a 39 (16.36%). Los

926 Tabla elaborada con datos de Vigilancia Epidemioldgica.
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grupos de edad predominantes en esta categoria corresponden a poblacion
ligeramente mayor que donde se presentan las infecciones de 3, pero es l6gico que
sea asi por el curso de la enfermedad. Las personas se infectan jovenes y tardan en
desarrollar sida.

En términos generales, los grupos de edad que presentan la mayor cantidad de
casos de sida son 30 a 34 anos (19.61%), 25 a 29 (18.04%) y 35 a 39 (16.25%).
Estos grupos de edad corresponden exactamente a los grupos con mas casos de
sida transmision sexual, lo que también es mas elevado que los grupos de edad con
mas casos de VIH por via sexual.

En esta tabla, el porcentaje de casos cuya transmision es desconocida es
demasiado alta. Esto vuelve a demostrar que la informacion sobre las personas con
VIH y/0 con sida no esta siendo recabada de manera Util para realizar un diagndstico

de la situacion de la epidemia en el pais.

4. ESFUERZOS DE PREVENCION

La prevencion de las TS, incluido el viH, consta de distintas aristas porque
“deben elaborarse teniendo en cuenta la fisiologia humana, las modalidades del

comportamiento humano y las influencias socioculturales”’

y se ejerce en dos
niveles, primaria y secundaria. La prevencion primaria del viH busca promover
cambios de comportamiento que impidan la transmision. Algunas actividades
relacionadas con la prevencion primaria son las campanas de informacion, promover
uso de condones y asesorias personalizadas para medir el riesgo de las practicas.
La secundaria se enfoca en atender y tratar a las personas con VIH. Este tipo de
prevencion requiere la prestacion de servicios de salud accesibles, oportunos y de

calidad, asi como consejerias y apoyo.**®

%27 Enfermedades de transmision sexual: politicas y principios de prevencion y asistencia, OMS
—ONUSIDA, 1999, p. 11.

%8 | oc. Cit.
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4.1 MENSAJES DE PREVENCION DE VIH EN MEDIOS DE COMUNICACION

Debido a que la prevencion tiene distintas modalidades me enfocaré en analizar
s6lo una parte de ésta, los mensajes preventivos en los medios masivos de
comunicacion. Considero que esta linea de accion dentro de la prevencion es muy
importante porque llega a toda la poblacion. Si bien, requiere de otros programas
dirigidos mas especificamente, los mensajes en medios de comunicacion masivo
seran, para muchas personas, el primer contacto con la informacion y, en algunos
casos, el unico. De esta manera, es muy importante tanto el contenido como la
forma de estos mensajes. En esta seccion entonces, resumiré los tipos de mensajes
para, mas adelante, detallar y analizar las que se dirigian a muijeres.

La primera campana educativa sobre el sida en México se empezd a difundir en el
segundo semestre de 1987 a través de los medios de comunicacion.®® El lema de la
campana era “Disfruta el amor. Hazlo con responsabilidad.”* Estos anuncios iban
dirigidos al publico en general.

En 1989 se cred una nueva campana con tres mensajes distintos: 1) “;No cree
que deberia informarse?”, 2) “;Y tu, qué estas haciendo” y 3) “El sida no es cuestion
de suerte.”" Algunos de estos anuncios se dirigieron al publico en general, pero
otros iban dirigidos a grupos especificos.

Durante 1990, la campana informativa estuvo dirigida a la mujer y el sida. El ano
siguiente se buscd crear conciencia en los padres y madres de familia para
informarse correctamente sobre ViH/sida y asi transmitir conocimientos sobre la
enfermedad a sus hijos (as).**

En 1992, CENSIDA desarrollé un plan de medios de comunicacion con la intencion
de ejecutarlo desde ese ano y hasta 1994. Los mensajes se dirigieron tanto a la
poblacion general como a grupos especificos. EIl nombre de esa campana fue

“Manos y objetos”.

%29 valdespino, “El diagndstico”, p. 50.

930 Sector Salud, Boletin Mensual de Sida, afio 1, nim. 1, 1987, cit. por Uribe, “Respuesta’”, p.
206.

%1 Uribe, “Respuesta”, pp. 207 - 208.

%2 |bid., p. 209
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Posteriormente, durante 1995 se transmitieron los siguientes spots en radio y

television; 3%

sida y derechos humanos; sida y familia; sala de espera; el
examen/trabajo; sida y trabajo; empresario; empleado/sindicato; compadres;
sexualidad y sida; jévenes/educacion; libro/sexualidad; super latex; muijer y sida.

Entre 1996 y 2000 se transmitid una campana dirigida a la poblacion adolescente.
Sus objetivos fueron multiples:
a) Sensibilizar y concientizar adolescentes sobre su responsabilidad individual,
ademas de cambiar paulatinamente su conducta para que buscaran informacion
sobre la enfermedad y practicaran su sexualidad de manera segura. Por eso, se
promovio el uso del conddn para disminuir la transmision y contagio de VIH y otras
TS, %%
b) Sensibilizar a padres, madres y docentes sobre su responsabilidad en la
educacion sexual. La campana partia del supuesto de que madres, padres y
personal docente eran un apoyo indispensable en la educacion sexual.®*®
c) Incluir la perspectiva de género (No establecen cémo van a incluirla.).
d) Redefinir el perfil de las y los adolescentes, que comprenderia aquellas personas
entre 15 y 19 anos, estudiantes de preparatoria y con una vida sexual activa o por
iniciar.3%
En 1998 inici6 el programa Lazo Rojo promovido por CONASIDA, ONUSIDA Y
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) en coordinacion con la
Céamara Nacional de la Industria de la Estética y Belleza y la Asociacion Nacional de
Farmacias de México, A. C. El programa se dirigia al publico en general y buscaba
que los salones de belleza, estéticas, peluquerias y farmacias fueran centros de
informacion sobre VIH y sida. Para fortalecer la campana, en el 2003 se transmitieron
anuncios que daban continuidad al programa y pretendian atacar el estigma y la

discriminacion hacia las personas viviendo con ViH o sida.®*

3 Ibid., p. 222.
%4 Ibid., p. 223.
%5 Loc. Cit.
%8 | oc. Cit.
%7 Ibid., p. 226.
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Posteriormente, se elabord otro plan de prevencion que estuvo vigente del
2002 al 2006. La primera fase promovio el uso del conddn como una de las formas
mas eficaces de prevenir las ITS, ademas, de enfatizar la importancia de la
comunicacion familiar en torno a la sexualidad y el viH/sida.

En el 2009 se realizd la Campana Nacional de Respuesta al viH/sida 2009 que
consistid en dos versiones. La primera tuvo como titulo “la vulnerabilidad de las
mujeres frente al viH/sida” y se difundié entre el 16 de marzo y el 18 de abril de ese
ano. Su publico objetivo fueron las mujeres jovenes y en edad reproductiva. La
segunda se titulaba “el estigma, la discriminacion y la homofobia asociados al
VIH/sida obstaculizan su prevencion y atencion” y se transmitid durante todo el mes
de diciembre de 2009. Esta version estaba dirigida a muchos sectores: madres,
padres, personal médico, docentes, empleadores, duefos de empresas, cuerpos de
seguridad publica, lideres de opinion, periodistas, representantes de medios de
difusion y servidores publicos. Adicionalmente, se dirigid a aquellas personas que
viven con sida para informarles que podian acudir a los CAPASITS. 3%

En la segunda version, aprovechando el dia mundial de lucha contra la
homofobia, el gobierno federal publicitd el lema “hacernos uno contra la homofobia”
con el objetivo de evitar la discriminacion en todos los ambitos. Con la cooperacion
de la Comision Nacional de Derechos Humanos (CNDH), el Consejo Nacional para
Prevenir la Discriminacion (CONAPRED) y el censida se emitié un boletin de prensa que
fue distribuido. Ademas, se disend una campana llamada “la homofobia esta out”
con el objetivo de usarla en las marchas por la diversidad del Distrito Federal,
Cuernavaca y Cuautla. **°

Durante el 2011 se empezaron a transmitir spots en radio y television para
prevenir la transmision perinatal.®"' Versiones nuevas de este anuncio, pero que

presentan el mismo contenido se han seguido transmitiendo en lo que va del 2012,

38 bid., p. 225.

%9 El viH/sida en México 2009, pp. 22 — 23. .
340 1bid., p. 24.
a4t “Transmision perinatal”,

<http://www.youtube.com/watch?v=8Q_dCoKJWsg&feature=youtu.be>, 12 de abril de 2012.
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El objetivo es fomentar las pruebas de diagndstico de viH en mujeres embarazadas

para dar tratamiento a quienes tenga el virus y evitar la transmision a los bebés.
4.2 ; COMO SE PRESENTAN A LAS MUJERES EN LOS MENSAJES PREVENTIVOS?

Para analizar como aparecen las mujeres en las campanas de prevencion de
VIH seleccioné los anuncios disponibles hechos por CONASIDA y CENSIDA que Se
difundieron en medios masivos de comunicacion. De €sos, usé los que estan
directamente enfocados a las mujeres o, en algunos casos, a hombres en relacion
con las mujeres.

Como expuse anteriormente, con la creacion de CONASIDA empezaron a
formularse los primeros materiales informativos y las campanas de difusion en
medios de comunicacion. Uno de los primeros anuncios transmitidos informaba
sobre las formas de transmision de la enfermedad y concluia con tres
recomendaciones basicas: a) exigir agujas desechables para inyectarse, b) hacer el
amor sOlo con la pareja y ¢) usar conddn para contactos sexuales con otras
personas fuera de la pareja.*** La parte inicial del mensaje presentaba informacion
correcta sobre la enfermedad enlistando los tipos de contacto personal seguros.
Ademas, establecia que no es una enfermedad exclusiva de los homosexuales,
afirmacion muy importante para combatir estereotipos.

Las tres recomendaciones basicas que se hacian para concluir el mensaje
hacen demasiado hincapié en la fidelidad entre pargjas y el uso del conddn
unicamente con personas desconocidas. Es ingenuo pensar que se puede fomentar
la fidelidad absoluta entre parejas y, como consecuencia, €s erroneo no informar que
dentro de la pareja es posible infectarte. “Los primeros mensajes insistian en
desalentar la promiscuidad sexual y alentar la fidelidad (‘s6lo con tu pareja’) cuando la

excesiva confianza y respeto por la pareja se revelarian mas tarde en factores de

842 “Formas de contagio”,

<http://www.sidastudi.org/es/registro/2c9391e41fb402cc011fb4539a1d5d7 1 ?autorld=66618&search=
autor>, 12 de abril de 2012.
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mucho riesgo, como lo demuestra el numero creciente de infecciones entre las amas
de casa”. **

Uno de los primeros anuncios de la serie “;No cree que deberia informarse?
Informacion es prevencion” hacia énfasis en el crecimiento de casos de sida entre las
mujeres. El mensaje decia “a la mujer también le da sida y en México el numero de
casos estd aumentando mas rapidamente que en cualquier otro grupo.”* Es una
primera alerta para las mujeres, pero no profundiza en la informacion. No
diferenciaban los tipos de transmision (sexual [heterosexual, homosexual, bisexual], ni
transmision sanguinea por procedimientos médicos o drogas inyectables), ni
comunicaban las formas de prevencion adecuadas, mucho menos se enfocaban en
la vulnerabilidad de las mujeres frente a la infeccion.

En 1989 salid una serie de mensajes preventivos con el lema “El sida no es
cuestion de suerte, sino de vida o muerte.” Uno fue especifico para mujeres. En el
anuncio aparecian cinco mujeres jugando loteria. La voz principal decia: “Si, también
a las mujeres les puede dar sida; tanto a la dama como a la trabajadora. No permitas
que se propague en la juventud porque los casos entre mujeres aumentan
dramaticamente. Nunca sabes cuando aparece una mala jugada, toma cartas en el
asunto. El sida no es cuestion de suerte, sino de vida o muerte.”**® Al final, una de las
cartas de loteria mostraba un conddn, mientras que una voz secundaria gritaba “el
salvavidas”.®* En este anuncio habia una intenciéon clara en mostrar que el sida se
transmite en cualquier clase social. Aunque las mujeres que aparecian eran de
distinta edad, se hacia énfasis en la importancia de que no se propagara el sida entre
las jovenes. Lo anterior fue positivo, pero siendo que este fue el primer anuncio de
sida especificamente sobre mujeres tuvo omisiones importantes. No habia un

mensaje contundente para contrarrestar el estereotipo de que las trabajadoras

%3 Brito, Op. Cit., p. 274.
g4d “; No cree que deberfa informarse?”,
<http://www.sidastudi.org/es/registro/2c9391e41fb402cc011fb453960b95d697autorld=6661&search=
autor>, 17 de abril de 2012.

%5¢E| sida no es cuestidn de suerte, sino de vida o muerte”, Minuto 0:00 a 0:35,
<http://www.sidastudi.org/es/registro/2c9391e41fb402cc011fb45397635d6b?autorld=6661&search=
autor>, 17 de abril de 2012.

%6 oc. Cit.
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sexuales eran las mas afectadas, ni que las mujeres en relaciones de pareja
consideradas estables —noviazgo y matrimonio— estaban también en riesgo. Aunque,
al final del anuncio, aparecia la carta de loteria con un conddn, no se mencionaba
directamente, ni se explicaba su uso. Al no hacer énfasis que las mujeres en
relaciones de pareja estables también estan en riesgo y no explicar abiertamente
como debe ser el uso del conddn no se atiende una problematica mayor: el condon,
para mujeres que quieren tener hijos (as), sirve para no infectarse de ViH, pero
también es un anticonceptivo. Este tema, que puede ser muy delicado, pasaba
desapercibido. No habia tampoco ninguna referencia a la transmision perinatal del
sida.

De la misma serie, un segundo anuncio mostraba a cuatro hombres jugando
loteria, al lado de una sirena. La voz principal decia “el sida se contagia
principalmente por contacto sexual. Es irresponsable pensar que no te puede tocar.
Una solucion puede ser la abstinencia, pero si no la practicas, cambia de juego,
hazlo seguro. El sida no es cuestion de suerte, sino de vida o muerte.”*’ Este era un
anuncio dirigido a hombres, sin embargo, aparecia una figura femenina, la sirena.
Este es un simbolo discriminatorio porque la sirena esta jugando el papel de una
trabajadora sexual o una mujer considerada “promiscua”. Esto reforzaba el
estereotipo de que hay mujeres que transmiten la infeccion y otras son victimas.**
Ademas, negaba el riesgo al que estan expuestas todas las mujeres
independientemente de su profesion o estilo de vida sexual. Era discriminatorio
también porque en el anuncio anterior, dedicado a mujeres, no aparecia ninguna
figura de un hombre y aqui, en el dedicado a hombres, sintieron la necesidad de
poner una figura femenina. Esto no es un abordaje correcto de cémo ocurre la
transmision sexual del viH porque en vez de responsabilizar a ambos sexos, esta
sefalando como transmisoras a un grupo dentro de las mujeres.

Ademas, en este anuncio explicitamente se reconocia que no todos los
hombres practican la abstinencia. No obstante, una de las recomendaciones que

emitian era la abstinencia. De esa manera, no se abordaba que hay riesgo de

%l oc. Cit., (Minuto 0:37 a 1:10).
548 Esta division alude a la dicotomia madre/’puta” que abordé en el capitulo anterior.
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transmision incluso dentro de un matrimonio porque hay relaciones sexuales. Al igual
que en los otros anuncios de la serie, la referencia a la proteccion era vaga vy el
conddn no se mencionaba expresamente. La presencia de la sirena como figura
femenina indicaba que el anuncio iba dirigido a hombres heterosexuales, o cual
servia para eliminar el estigma de los hombres homosexuales, pero no reforzaba la
idea de que el conddn protege contra el sida, independientemente de la orientacion
sexual del individuo. Aunque el objetivo era eliminar los prejuicios se deberia dar
informacion completa a todos los hombres.

Un tercer anuncio de la serie también estaba dirigido a hombres.
Representaban otro juego de loteria donde sdélo participan hombres. Casi todos de la
misma edad, excepto un nifo. El mismo actor salia de dos personajes distintos que
figuraban ser de clases sociales distintas. El ultimo personaje era un hombre de
ascendencia africana. El mensaje decia “Si, también a los valientes les da sida. Todos
estan expuestos, no importa la edad, el color o la clase social. No juegues al valiente,
afectas vidas inocentes. Cambia de juego, hazlo seguro.”**° Habia referencia explicita
a que el sida se transmite sin importar la edad, la clase social o la raza, lo cual
también permitia combatir estereotipos. Cuando se escuchaba “no juegues al
valiente, afectas vidas inocentes”, la toma se enfocaba el nino. Esto era un manejo
muy deficiente de la transmision perinatal. En primer lugar, a los Unicos que se quiere
proteger como inocentes es a los nifos (tanto la representacion de un niflo varén
como el lenguaje no incluyente es inadecuado) y no se mencionaba a las mujeres
parejas de estos hombres. Esto escondia el riesgo que enfrentan las mujeres de
infectarse via sus parejas, aun cuando consideran estable y mondgama a su relacion.
Ademas, quitaba la responsabilidad que tienen los hombres de cuidarse no sélo por
su salud, por la de sus hijos (as), sino por las mujeres con quienes tienen contactos
sexuales. En segundo lugar, tampoco explicaba la transmision perinatal, ni la manera
de prevenirlo. En tercer lugar, al no tratar esta via de infeccion implicaba que es un
asunto del cual los hombres no tienen que preocuparse, lo que ocasiona mayor

responsabilidad de las mujeres respecto a la transmision en sus hijos (as).

%9 [ oc. Cit., (Minuto 1:12 a 1:46).
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En 1990 se realizé una serie de anuncios llamada “La muijer y el sida”. Uno de
ellos es un video de 1:42 minutos de duracion en donde aparecian distintas mujeres

hablando sobre el tema.®® El video decia

Adriana Perez Canedo, conductora de radio y television: El sida ya llegd a
los ninos no soélo de otros paises del mundo, sino de nuestro México.

Ana Luisa Liguori, antropdloga: Yo como madre y yo que he entrevistado
a madres con hijos con sida, yo creo que esto es de las cosas mas
dramaticas que pueden suceder: ver a un hijo morirse de sida.

Esperanza Sodreos, integrante del grupo Hevia: porque esa enfermedad
es muy triste. A todo mundo lo rechazan, le dicen sidosos.

Monica Mayer, pintora: hace falta que la gente cambie sus actitudes para
entender que es un problema real, un problema de salud que enfrentamos,
un problema moral.

Patricia de la Chica: estudiante de secundaria, nosotros queremos, l0s
alumnos, que los profesores nos den mas informacion sobre qué es la
enfermedad. También, nuestros padres, que son muy callados, pero les
vamos a preguntar.

Patricia Berumen, periodista: debemos hacer del sida un tema cotidiano
en la mesa familiar. Hablar de ello claramente, sin telaranas, ni moralinas,
ni nada. Marta Lamas, periodista®': yo creo que una realidad que las
mujeres mexicanas tienen que reconocer e€s que no conocen la vida
sexual de sus maridos.

Bertha Morales, lider de costureras: yo pienso que el hombre el que debe
ir dejando ese machismo mexicano y ya ir pensando en su companera.
Cristina Pacheco, periodista: son muy pocas las veces en que las madres
de familia o los maestros abordan el tema de lo que podria ser no
solamente el sida, sino simplemente la mas elemental informacion sexual.
Angélica Luna Parra, dirigente de UNE: por eso proponemos que los
padres de familia y los maestros nos abogquemos a una importante tarea
que es la de dialogar con los jovenes.®*

El mensaje que transmitia este spot es muy deficiente porque no daba
informacion, sino opiniones de mujeres que pueden ser conocidas por algunos
sectores de la poblacion. Lo mas grave es que las primeras dos opiniones tenian que

ver con el sida y los ninos, no con las mujeres. Asi, aun cuando el tema de la

%0 Por la duracion del video parece poco probable que se haya transmitido en radio y
television, aunque no encontré suficiente informacion al respecto.

%1 Si bien el anuncio sefala que Marta Lamas es periodista hay que resaltar que es una
antropdloga feminista.

%2 “Mujer y sida”, <http://www.youtube.com/watch?v=gWx0pKLi_CM>, 23 de abril de 2012.
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transmision perinatal era importante y debia abordarse, pasaba a primera plana,
cuando el objetivo de la campana era la mujer y el sida. No todas las mujeres son
madres, no todas o seran algun dia. La salud de las mujeres importa porque son
Mmujeres, porgue son personas, y, por eso, debe estar primero que la salud de sus
hijos, cuando el objetivo de la campana es hablar sobre las mujeres. Pareciera con el
anuncio que la salud de las mujeres es relevante Unicamente cuando va a tener
consecuencias sobre los hijos (as). La transmision perinatal debe ser abordada, pero
como una parte de la salud de las mujeres y también como una parte de la salud de
los hombres.

También el anuncio hacia énfasis en la necesidad de educar a la juventud. Si
bien es cierto que la prevencion era fundamental para los y las jovenes, esto no
implicaba la certeza de que padres, madres y profesores (as) sabian del tema vy
mucho menos que tenian las herramientas necesarias para transmitir ese
conocimiento. En este sentido, no se trataba de responsabilizar a padres, madres y
escuelas, sino de garantizar que a este sector también iba a recibir una capacitacion
adecuada para poder hablar del tema con precision y sin prejuicios.

En general, habia una mezcla de temas relacionados con las mujeres vy el
VIH/sida (discriminacion, infidelidad, transmision perinatal, educacion, juventud,
desigualdades de género), pero ninguno fue abordado directamente, ni con la
informacion necesaria.. A pesar de que el anuncio presentaba variedad de mujeres,
en cuanto a profesion y edad, la supuesta “diversidad” de mujeres era muy escasa
porque no habia diferencias evidentes entre clases sociales, ni en orientacion sexual.
Por lo tanto, la informacion era incompleta y poco o nada eficaz para que las mujeres
tuvieran conocimientos y herramientas para poder decidir sobre su vida sexual. Este
tipo de mensajes no son eficaces para que cada persona, en este caso, cada mujer
asuma por qué tiene riesgo y/o vulnerabilidad frente al virus. No funciona tampoco
para que quien se sienta en riesgo tenga la informacion para necesaria sobre cémo
protegerse

Un anuncio de 1990, estaba protagonizado por una mujer que habla de su
pareja actual. “Ahora con lo del sida més vale cuidarse. El es Carlos, me encanta, es

inteligente, simpatico; con él se puede hablar de todo, en privado y hasta con los



98

amigos. Es divertido y muy amoroso; me da confianza. Desde la primera vez estuvo
de acuerdo en que la relacion fuera segura. Asegurate, habla de sida con tu
pareja.”*® Este anuncio tenia varios problemas. En primer lugar, las formas de
prevencibn no se mencionaban de manera explicita. La referencia era “relacion
segura”, pero no se establecia de qué manera se puede lograr. En segundo lugar,
que es lo mas peligroso, omitia el riesgo que representa para muchas mujeres hablar
sobre protegerse, es decir, negociar el uso del conddn con sus parejas. En tercer
lugar, resaltaban, sin decirlo directamente, la importancia de una relacion de pareja
mondgama. No mencionaban el riesgo que derivado de tener contactos sexuales
desprotegidos con otras personas. En ese sentido, el objetivo de la prevencion no
debia ser fomentar la monogamia como valor moral, sino promover la proteccion de
las personas en cualquier encuentro sexual independientemente de sus relaciones
personales.

Otro anuncio se componia por distintas opiniones emitidas por jovenes;
unicamente la tercera en voz de un hombre, las demas eran expresadas por mujeres.
“- Mi chavo y yo llevamos poco tiempo y nos cuidamos. Es mejor, ;no? / Yo no sé ni
qué onda, sé que debo cuidarme, pero ¢como le hago? / Ahora con lo del sida yo
me cuido. Tenemos que ser mas responsables. / Yo quiero que la primera vez sea
algo magico, algo especial. Por eso, mejor me espero. / Cada quien es como €s, la
decision es tuya.”®** Un primer aspecto muy positivo de este anuncio era que estaba
protagonizado por jovenes y dirigido a ese sector tan vulnerable frente al viH/sida. Sin
embargo, si el anuncio pretendia presentar la diferencia de actitudes y opiniones,
faltaban mas testimonios de hombres, especialmente para resaltar que ambos tienen
responsabilidad en cuidarse sexualmente. El anuncio tenia una omision grave: no se
consideraba la existencia de relaciones homosexuales y bisexuales, ni entre hombres,
ni entre mujeres. Entonces, el panorama de diversidad que pretendian presentar era

muy limitado. Tampoco habia ninguna referencia explicita a qué significaba cuidarse,

953 “CONASIDA”, Minuto 1:00 a 1:32.
<http://www.sidastudi.org/es/registro/2c9391e41fb402cc011fb45398135d6d?autorld=6661&search=
autorhttp://www.sidastudi.org/es/registro/2c9391e41fb402cc011fh45398135d6d?autorld=6661&sear
ch=autor>, 17 de abril de 2012.

%4 Loc. Cit., (Minuto 1:32 a 1:59).
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ni como hacerlo. Esto es particularmente importante y grave siendo que en el
segundo testimonio la joven abordaba justamente esta problematica: sé que tengo
que cuidarme, pero no sé como. En todos los anuncios que he revisado, hasta esta
fecha, ninguno explicaba directamente que el conddn era un medio muy eficaz para
cuidarse, ni describian como debe usarse; mucho menos trataban la problematica de
la negociacion del uso del conddn y que al ser también un método anticonceptivo
podia ser un obstaculo para la prevencion del viH al usarse entre parejas con deseos
de procrear. Al no referirse explicitamente al conddn, ni protecciones para sexo oral,
pero si poner un testimonio de alguien que practica la abstinencia, pareceria que la
recomendacion principal es que todos (as) sigan la abstinencia. Como ya he
explicado, esto es una medida poco eficaz porque no se ajusta a la realidad de la
vida sexual de muchas personas, particularmente de las parejas casadas. Tampoco
en este anuncio se abordaba la problematica que implica discutir tener contactos
sexuales seguros, pues la sexualidad esta envuelta en prejuicios.

En 1993 se transmitio la serie Manos y Objetos. Uno de los anuncios de ésta
informaba: “Al terminar este mensaje habra dos nuevos infectados con el virus del

1

sida en el mundo.”**® Después habia un didlogo entre dos personas: “- En todos
lados el sida esta tremendo. — Pues en México no estamos en la gloria. Somos el
tercer pais de América en casos de sida. - ¢ En serio? ;Coémo sabes? — Es que... una
amiga murié de sida. Desde entonces trato de saber 1o mas posible. — De veras, hay
que usar proteccion. — Hombres y mujeres por igual.”*%®

Este anuncio iba un paso mas alla que los anteriores y en vez de referirse a
cuidarse, dice “hay que usar proteccion”. Esto era una referencia mas directa sobre
métodos de barrera, pero de todas maneras, no se dice expresamente. Ademas,
habia un rasgo positivo, se responsabilizaba tanto a hombres y mujeres del cuidado
de la vida sexual.

En 1998 y 1999 aparecio un spot con el lema “el sida no tiene cura y no se ve
hasta que te da”. Incluyo éste porque mencionaba explicitamente al conddn vy lo

promovia como la medida de proteccion frente al viH. Durante el anuncio aparecian

%5 [ oc. Cit., (Minuto 1:17 a 1:47).
%5 Loc. Cit.
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simbolos que aludian a femenino y masculino para expresar que el ViH se contagia
por via sexual. Los simbolos se movian acercandose y alejandose entre si. En primer
plano aparecia un simbolo de lo femenino y uno de lo masculino, pero atras habia
cinco figuras: dos masculinas, seguidas por dos femeninas y una masculina. Al
moverse, los simbolos se juntaban implicando que las relaciones pueden ser
homosexuales, tanto hombre con hombre, como mujer con mujer, heterosexuales y
bisexuales. No habia una referencia explicita, ni era la parte mas importante y visible
del anuncio, sin embargo, aparecia y es un rasgo positivo, aunque hubiera sido mejor
que se nombrara directamente la existencia de estos contactos sexuales.

Tiempo después®’

se transmitié una serie que promociona el uso del conddn
entre los hombres.®*® El énfasis estaba puesto en que los hombres eran quienes
principalmente transmitian la enfermedad y por lo tanto, al cuidarse, cuidaban a
todas las personas, hombres y mujeres. Un rasgo muy positivo del anuncio era el uso
de lenguaje incluyente. También es muy bueno que en todos se mencionaba
explicitamente al conddon como medio de proteccion frente al viH. Uno de estos
mensajes era una promocion exclusiva del condén donde se intentaba visibilizar que
hay mucha variedad, incluyendo, que hay condones para hombres y para mujeres.
Esto es muy importante porque se mencionaba que hay conddn femenino, lo cual no
aparecia en otros anuncios. Aqui el conddn se veia como una estrategia generalizada
de prevencion y ya no se promovian medidas como la abstinencia o la fidelidad.

De esta misma serie habia un anuncio que buscaba fomentar el uso del
conddén masculino, promoviendo que las mujeres lo exigieran. En la voz de un
hombre se escuchaba “Apurate, mujer. Ponte éste. Y a ella una ensalada. ;Qué
estas viendo? ;Qué me ponga qué?” Después, una muijer dice: “tU puedes tomar tus
propias decisiones. Exige el uso del conddn.”® El anuncio abordaba una teméatica
novedosa respecto a los anteriores: se reconocia que el uso del condon masculino

no depende de la mujer, sino que es un medio de proteccidon que controlan los

%7 No encontré el afno de transmision del anuncio, pero como esta hecho por CONASIDA tiene
que ser antes del 2001, cuando esta institucion se convirtid en CENSIDA.

958 “Usa condon”, Minuto 0:00 a 1:39 y 2:39 a
3:01<http://www.sidastudi.org/es/registro/2c9391e41th402cc011fb452a9455¢77?autorld=66618&sea
rch=autor>, 17 de abril de 2012.

%9 [ oc. Cit., (Minuto 3:01 a 3:33).
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hombres. Se reconocia, por lo tanto, que no todos los hombres estaban dispuestos
a usarlo, poniendo en peligro a las mujeres. Las frases que decia el hombre durante
el anuncio reflejan diferentes maneras de ejercer violencia dentro de una relacion de
pareja heterosexual. Si bien esto es positivo, no mencionaban explicitamente que
esas actitudes son violentas, el asunto es tratado simplemente como si el hombre
tomara decisiones por la mujer. Que una mujer no pueda decidir sobre su vida es
muy grave, pero no solo depende de ella que pueda y esté dispuesta a decidir. Al
final, el anuncio incitaba a las mujeres a decidir, o cual, es deseable, pero en ese
punto el anuncio estaba muy limitado. Como no hacia referencia directamente de
que esas actitudes son ejemplos de violencia, no reconocia que una muijer se puede
encontrar imposibilitada para tomar decisiones sobre su cuerpo, su sexualidad y su
salud por el tipo de relacion en la que se encuentra. Un mensaje con estos tintes
puede ser muy peligroso porque si las mujeres no cuentan con las habilidades
adecuadas para exigir el uso del conddn, pueden verse envueltas en formas de
violencia mas extremas, como la violencia fisica y la violencia sexual.

En 2009, CENSIDA elabord un mensaje para hacer explicita la vulnerabilidad de
las mujeres frente al viH/sida.*®® El spot empezaba con ejemplos de situaciones en
donde una mujer toma decisiones. Posteriormente, la voz decia “tu decides por otros
todos los dias. ¢Cuando vas a tomar decisiones importantes para ti? Hoy dos de
cada diez personas con ViH/sida son muijeres. Protégete, usa siempre condoén.” Al
final, otra voz de una muijer dice “yo decidi cuidarme, ¢y tU?” %" Aqui tampoco se
abordaba el tema de la violencia de género. Es verdad que cada persona tiene
capacidad de accion, pero también esta inserta en una situacion que aumenta o
disminuye sus posibilidades de accion.

Muchas mujeres mexicanas estan sometidas a diferentes tipos de violencia lo

que no les permite decidir sobre su vida sexual, ni su salud. Por lo tanto, la

90 Existe también un documental mucho mas extenso sobre la vulnerabilidad en las mujeres
disponible en internet, pero que no se transmiti® en medios masivos de comunicacion.
<http://www.youtube.com/watch?v=I1hdRtvccFI>,<http:// www.youtube.com/watch?v=006WoaSmE7
W>,

o1 “Tu decides”,
<http://www.youtube.com/watch?v=HOrpgG60ObR4&feature=plcp&context=C4522ca4VPvjVQa1PpcF
NeAozvgyVxW_QkvSu2YMD4JgzPOXrboC4=>, 23 de abril de 2012.
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informacion de este anuncio era incompleta porque no incentivaba a que las mujeres
obtuvieran las habilidades suficientes para negociar el uso del conddn, pero también
porque solo las cargaba a ellas con toda la responsabilidad. Que las mujeres no
puedan decidir sobre sus cuerpos no es sélo un asunto femenino, hace falta
sensibilizar a los hombres en que ellos tienen parte de la responsabilidad. Finalmente,
tampoco se mostraba la diferencia entre conddn femenino y masculino, ni hay
informacion sobre como deben usarse.

En 2011 se empezd a transmitir un spot en radio y television donde aparece
una pareja heterosexual y dice lo siguiente: “Si estas embarazada, haganse la prueba
del viH/sida. Si la prueba es positiva, con un tratamiento a tiempo, su bebé tiene la
oportunidad de nacer libre de viH. La prueba es segura y confidencial. Si necesitan
tratamiento, acudan a su centro de salud.”**? Hay otra versiéon muy similar:

He tenido una vida sexual muy responsable y ahora que decidi
embarazarme, mi responsabilidad vale por dos. Platigué con mi doctora y
me realicé la prueba del virus de inmunodeficiencia humana para cuidar a
mi bebé y cuidarme yo. Si estas embarazada o has tenido una vida sexual
activa es muy importante que te realices la prueba del viH. Haztela y exige
consejeria. Es rapida, segura, gratuita y confidencial y ademas, te ayuda a
detectarlo a tiempo. Si la prueba resulta positiva, no estas sola; con un
tratamiento oportuno y supervision médica puedes evitar la transmision a
tu bebé para que nazca libre del viH. Ven, acércate y platica con tu médico
sobre las ventajas de atenderte a tiempo. Verlo crecer y llevar una vida
plena sera tu mejor recompensa.®*®

En este spot, la salud de las mujeres tiene un papel secundario. El anuncio
claramente busca prevenir la transmision perinatal, o cual es un objetivo deseable y
posible. Es un tema que debe abordarse, pero la manera de hacerlo es incorrecta.
En ningln momento se menciona la responsabilidad del hombre en el tema. La
decision de un embarazo corresponde tanto al hombre como a la mujer, por lo tanto,
la responsabilidad de cuidar de un (a) bebé es de ambos miembros de la paregja.

Ademas, se trata de una ITS, por lo cual si la madre tiene VviH es probable que el

s62 “Transmision perinatal 27, <http://www.youtube.com/watch?v=0aYWNI-

PLo4&feature=player_embedded>, 17 de abril de 2012.
%3 Video “Transmision perinatal”, Loc. Cit.
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padre también y, en muchos casos, él puede haber sido quien transmitié el viH a la
mujer. En este sentido, también el hombre tiene responsabilidad de la transmision.

Para que cada mujer evalle si debe hacerse la prueba del viH, el anuncio
recomienda “si estas embarazada o has tenido una vida sexual activa”. Este lenguaje
es confuso y hasta podria ser contradictorio. Un embarazo resulta de una vida sexual
activa, en el sentido de varios contactos sexuales, aunque pueda haber embarazos
producto de una sola relacion sexual. Seria importante especificar qué consideran
como vida sexual activa, pero como es algo largo de explicar en un spot tan corto,
tendria que encontrarse otra forma para que cada mujer distinguiera si ha tenido
practicas de riesgo 0 no y si su pareja las ha tenido o no. Comunmente, se entiende
por “vida sexual activa” mujeres que tienen o han tenido muchas parejas sexuales. Al
ver el spot, mujeres en relaciones de pareja mondgamas, o0 que ellas piensan que
son mondgamas, pueden no sentir la necesidad de hacerse la prueba, aunque
puedan estar en riesgo.

Un aspecto fundamental que es muy negativo en el anuncio es que no explica
qué sucede para las mujeres si la prueba resulta positiva. El spot dice que se puede
administrar tratamiento para que el/la bebé no se infecten, pero no se menciona si la
muijer recibe algun tratamiento o consejeria para su salud, no sélo para la salud de su
bebé. El Unico incentivo que se le da a la mujer es que el/la bebé no se va a
contagiar, si la mujer tiene VIH y recibe tratamiento. No resto importancia a evitar y
eliminar la transmision perinatal, pero muchas mujeres al no saber con qué opciones
cuentan si ellas tienen VIH pueden negarse a la prueba con tal de no enfrentarse a un
resultado adverso y sus consecuencias. Frente a una prueba de VIH que resulta
positiva, las mujeres pueden sentir amenazada no soélo su salud, sino su reputacion,
su vida en pareja y hasta su carrera profesional. Es muy peligro no abordar las
consecuencias que puede sufrir alguien que recibe este diagndstico.

Finalmente, tampoco es un anuncio que aborda todos los temas de la
transmision perinatal. En primer lugar, se da por hecho que una mujer embarazada
que recién conoce su estado seropositivo va a continuar con su embarazo. No hay
ninguna referencia a los derechos reproductivos que tienen las mujeres. En ningun

momento se menciona que en algunas entidades federativas del pais es legal
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interrumpir el embarazo. En segundo lugar, no hay referencia a que la infeccion
también puede ocurrir al momento del parto y, por lo tanto, es importante consultar
las condiciones seguras del alumbramiento. En tercer lugar, no se menciona que la
leche materna es otra de las formas en las que el o la bebé puede infectarse. De esta
manera, el anuncio omite informacion fundamental dando una perspectiva
incompleta y errénea de la transmision perinatal.

Los mensajes que expuse tienen deficiencias graves, a pesar, de presentar
algunos avances respecto a los primeros que se emitieron. ES necesario tomar en
cuenta tanto aciertos como errores para sentar las bases de nuevas campanas de
prevencion que sean mas eficaces. Ademas, hace falta revisar cuédles son las
especificidades que caracterizan a las mujeres mexicanas porque éstas dictaran qué
tipo de campanas, contenidos y lenguaje seran los mejores para abordar la

prevencion del ViH.

5. SITUACIONES PARTICULARES EN LAS MUJERES EN MEXICO
5.1 ADOLESCENTES

En México, el INEGI establece que en el 2010 habia 11,026,112 personas entre 15
y 19 afos, de los cuales 5,520,121 son hombres y 5,505,991 muijeres.*** Las
muijeres en este rango de edad constituyen el grupo poblacional mas grande y los
hombres, de este mismo rango, son el mas grande junto con el rango de edad de 10
a 14.%®® Conocer estos datos es fundamental para la prevenciéon de ViH porque si los
y las adolescentes son un grupo muy vulnerable a la transmision, que sean el mayor
grupo poblacional refuerza la necesidad de disefar campanas de prevencion
especifica para este sector.

Las adolescentes tienen mayor vulnerabilidad al viH no soélo biolégica, como
expliqué en el primer capitulo, sino sociocultural. Por su edad tienen menor

informacion, capacidad y habilidades para poder decidir sobre su cuerpo, su

g64 INEGI, “Grupos de edad segun sexo, 1950 a 20107,
<http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=17484>, 24 de mayo de 2012.
965 INEGI, “Piramides de poblacion 2005 y 20107,

<http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=17484>, 24 de mayo de 2012.



105

sexualidad y sus vidas. En todo el mundo, las nifas y adolescentes son victimas de
violencia sexual, doméstica, violencia durante el cortejo, trata de personas,
explotacion sexual, violaciones en conflictos armados y practicas culturales como la
mutilacion genital; todo esto les agrega vulnerabilidad ante el viH.%%®

En muchos contextos, las ninas y adolescentes son obligadas a casarse. Una vez
en matrimonio, deben tener relaciones sexuales con sus esposos, |0 que les genera
problemas de salud, mayor propension a la violencia, menor informacion sobre
transmision de ITS y menos habilidades para negociar practicas de sexo seguro.®®’
Para las adolescentes, la violencia doméstica es el principal ambito donde padecen
manifestaciones de violencia, incluidas el abuso sexual y las violaciones.

Aungue no es una practica recurrente en México, en otras latitudes, la mutilacion
genital femenina es muy comun. La omMS la define como todos aquellos
procedimientos que intencionalmente y sin razones médicas alteran o lesionan los
organos genitales femeninos.*® Se estima que 135 millones de ninas y mujeres han
sufrido de mutilacion genital, en 28 paises.*® Aunque, generalmente, se asocia a la
religion islamica, se practica también por catdlicos y protestantes, aunque ningun
texto religioso lo recomiende explicitamente.*”

Seria muy importante una investigacion profunda de qué tan difundida se
encuentra la mutilacion genital femenina en nuestro pais. En el mundo, hay poca
informacion sobre las consecuencias que la mutilacion genital tiene sobre las nifas,

pues los casos no suelen llegar a los hospitales y las muertes por esta causa se

371 372

esconden.””" Lo que si se sabe es que cualquiera de las formas®< por las que se

%8 Florencia Aranda, “Intersections between Hiv and Violence against Adolescent and Young
Women”, en The Multiple, p. 28

%7 Ibid., p. 30.

968 Oowms, “Mutilacién genital femenina’”,
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs241/es/index.html>, 22 de julio de 2012.

%9 Florencia Aranda, “Intersections between Hiv and Violence against Adolescent and Young
Women”, en The Multiple, p. 31.

870 Doyal niega que la mutilacion genital pueda ser equiparada con circuncision femenina.
Véase, Doyal, What Makes, p. 88.

8 Ibid., pp. 88 — 90; Florencia Aranda, Op. Cit., p. 31. Para mayor informacion: The Female
Genital Cutting Education and Networking Project, <http://www.fgmnetwork.org/intro/fgmintro.php>,
24 de mayo de 2012.
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hace la mutilacion se ejecuta sin anestesia, usando el mismo instrumento (que puede
estar contaminado) para muchas nifas, exponiéndolas a contraer infecciones,
incrementando su riesgo a contraer ViH.

Otra wvulnerabilidad a la que se enfrentan las adolescentes es la falta de
informacion. Generalmente, las campanas de prevencion para este sector se
imparten en contextos escolares, lo cual es Util Unicamente para la poblacion
adolescente que asiste a clases. Asi, parte de los y las adolescentes quedan fuera de
estas campanas, 10 que se agrava en el caso de las mujeres porque tienen mas
probabilidad de dejar la escuela que los hombres. *®

Finalmente, el mercado laboral en México conlleva una vulnerabilidad adicional al
VIH por parte de las adolescentes.

En anos recientes ha ocurrido en el pais una transformacion de los
mercados de trabajo para mujeres jovenes de bajos recursos. Se ha
observado la proliferacion de los trabajos en los que el cuerpo embellecido
es una caracteristica importante de esta fuerza de trabajo. Ejemplo de ello
son los table dance, el trabajo en bares, de edecanes, de ficheras, de
escorts 0 damas de compania y, en algunos casos, €l trabajo de meseras,
en donde existe la posibilidad de que las mujeres hagan también trabajo
sexual. [...] Se requiere investigar mas sobre como los diferentes nichos
laborales influyen en la vulnerabilidad de las mujeres jovenes vy
adolescentes antes VviH/sida y qué tipo de esfuerzos de prevencion serian
efectivos con ellas.®™

Obviamente esto representa un reto mayusculo para las campanas de prevencion vy,
junto con el tema anterior, subrayan la necesidad de extender la informacion mas alla

del ambito escolar.

872 | a mutilacion genital femenina tiene cuatro formas principales, dependiendo del grado:
clitoridectomia (remover el clitoris), la excisidon (remocién parcial o total del clitoris y labios menores,
con o sin excision de los labios mayores), la infibulacion (estrechamiento de la abertura vaginal, con o
sin extraccion del clitoris) y todos los deméas procedimientos de los genitales externos como
perforacion, incision, raspado o cauterizacion de la zona genital. OMS, “Mutilacion genital femenina”,
<http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs241/es/index.html>, 22 de julio de 2012.

3 Torres, Op. Cit., p. 68.

4 Loc. Cit.
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5.2 ADULTAS MAYORES

El grupo poblacional de adultas mayores frecuentemente esta ausente de las
discusiones sobre mujeres y ViH/sida. Esto genera que en los servicios médicos
nunca se tome en cuenta la posibilidad de infeccion por viH.%"

Hay muchos motivos por los cuales las adultas mayores tienen vulnerabilidad a la
transmision de viH. En primer lugar, no hay informacion al respecto dirigida a este
grupo, lo cual alimenta las demas condiciones de vulnerabilidad. En segundo lugar,
como expliqué en el segundo capitulo, después de la menopausia los cambios
corporales facilitan la entrada del virus. En tercer lugar, después de la menopausia, al
Nno necesitar uso de anticonceptivos, se considera que NO es necesario usar
proteccion durante las practicas sexuales. En cuarto lugar, no se aborda
abiertamente ni la sexualidad, ni la violencia sexual de estas mujeres. Finalmente, en
este grupo también es importante considerar la transmision de viH mediante el uso
compartido de jeringas.®”

En México no hay informacion con relacion a las mujeres adultas y el viH/sida. En
el 2010, el INEGI registrd 10,063,509°" mujeres de mas de 50 afos, lo que
corresponde a 9.1%°" de la poblaciéon total del pais. Es imprescindible recolectar
informacion que permita describir la situacion de estas mujeres para disenar
informacion y recursos particulares que prevengan la transmision del viH en este

grupo poblacional.

5.3 INDIGENAS

En México, 6% de la poblacion habla una lengua indigena.®® La mayoria

“comparte un perfil demografico, es decir, son pobres y mantenidos al margen de los

%75 Liliana Bilevich de Gastrén, “HIV/AIDS and Violence: Implications for Older Women”, The
Multiple, p. 46.

578 Ibid., pp. 46 — 47.

57 INEal, “Grupos de edad segun sexo, 1950 a 20107,
<http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=17484>, 24 de mayo de 2012.

a78 INEGI, “Piramides de poblacion 2005 y 20107,
<http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=17484>, 24 de mayo de 2012.

5% INEGI,  “Poblacién  hablante de lengua indigena 1895 a = 20107,
<http://www.inegi.org.mx/Sistemas/temasV2/Default.aspx?s=est&c=21702>, 24 de mayo de 2012.
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beneficios del desarrollo econdmico, por ello son mas propensos a la marginacion
politica y legal, a poseer bajos indices de alfabetizacion y educacion, menor acceso a
las oportunidades econdmicas, a los servicios de salud, empleos y a los
conocimientos sobre la salud reproductiva y sexual.”*® Esto permite suponer que la
poblacion indigena puede ser sumamente vulnerable a la transmision de VIH, sin
embargo, “en ningun pais latinoamericano encontramos informacion, ni cifras sobre
el impacto del viH/sida al interior de este grupo de la poblacion. No obstante, los
servidores publicos del sector salud suponen que la prevalencia es muy baja. Asi, l0s
pueblos indios de nuestro continente, en la préactica, han sido ignorados en el
contexto de la epidemia porque de antemano no existen en la cabeza de los que
deciden la politica publica en la materia.”*®’

Un estudio realizado por la Comision Nacional para el Desarrollo de los
Pueblos Indios (cDl) en conjunto con el Centro de Investigaciones y Estudios
Superiores en Antropologia Social arroja resultados muy graves. Al 85% de la
poblacion indigena de México nunca se le ha ofrecido realizarse la prueba oportuna
de deteccion de viH y 56%, porcentaje de quienes pertenecen al programa
Oportunidades, afirma que nunca ha recibido una platica sobre viH/sida. La
informacion sobre la epidemia es escasa e incorrecta. Solo 30% identifican que el ViH
se transmite sexualmente, prevaleciendo las falsas creencias de que se transmite por
contacto casual o picadura de un mosquito.

Respecto al estigma y discriminacion de las personas con ViH, los resultados
del estudio tampoco son alentadores. Mientras que 52% consideran que una
persona con VIH o sida no tienen derecho a tener relaciones sexuales, ni procrear,
50% encuentra un vinculo entre la promiscuidad y el uso de condones.®® Estas
concepciones sobre la sexualidad y la informacion incorrecta sobre el viH demuestran
que la poblacion indigena ha estado rezagada en las campanas informativas y el

acceso a prevencion.

%0 Patricia Ponce Jiménez, “Pueblos indios y VIH/sida: nuevas miradas epidemiolégicas,
socioculturales y politicas publicas”, en Patricia Ponce Jiménez, Ricardo Hernandez Forcada, Juan
Alfonso Torres, Ana Luz Rascén Moreno, El VIH y los pueblos indigenas, México, Comision Nacional de
los Derechos Humanos, 2011, p. 7.

% bid., p. 11.

%2 Ponce, Op. Cit., pp. 13 - 15.
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Hay datos sobre las comunidades indigenas (es indispensable particularizar estos
datos en la diversidad étnica del pais) que evidencian inequidad de género muy
pronunciada. Por ejemplo, “25% de las indigenas entre 15 y 19 anos estan casadas
frente a un 10% masculino. Casi la mitad de las embarazadas y en periodo de
lactancia estan anémicas y sdélo una de cada cuatro mujeres tiene acceso a
anticonceptivos a pesar de desearlo.”® Lo anterior representa para las mujeres una
“triple desventaja en su capacidad de decision al ser pobres, indigenas y mujeres.” ***

Para poder hacer un diagnoéstico de la relacion entre el viH/sida y mujeres
indigenas primero es necesario recabar informacion sobre los valores y las
concepciones sobre la sexualidad en cada comunidad.®®® Esto permite saber cuales
rasgos podrian ayudar a la prevencion de VIH y cuales la obstaculizan. Dichos datos
son necesarios para determinar con precision cual es la situacion de vulnerabilidad
de las muijeres indigenas frente al viH y disefiar medidas preventivas adecuadas.

Como la informaciéon sobre viH/sida y comunidades indigenas es tan escasa, se
toman como parametro los datos sobre las zonas rurales. “Desde la aparicion de los
primeros casos de VIH en zonas rurales en 1986, el nimero de casos rurales de sida
ha presentado un aumento sostenido. (Maier 2007; Magis Rodriguez, Bravo Garcia,
Et. Al.,, 2006) Ante la ausencia de un registro de datos epidemiolégicos sobre el
impacto de la epidemia entre la poblacion indigena, este incremento de casos rurales
se ha tomado como indicador de la forma en que el viH afecta a este sector de la
poblacion”. %%

Lo anterior es grave por varias razones. Primero porque la falta de datos
especificos demuestra el poco reconocimiento e interés que representa este sector
para el gobierno mexicano y sus instituciones. Segundo porgue, “el aumento de
casos de ViH/sida en zonas rurales de México ha sido acompanado por un mayor

porcentaje de casos de transmision heterosexual y un incremento en la razon de

casos hombre/muijer respecto de los casos urbanos.”®" Esto implica una alerta sobre

32 bid., p. 8.

4 bid., p. 9.

%5 Torres, Op. Cit., p. 76.
36 Ibid., p. 73.

%7 Loc. Cit.
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las condiciones de vulnerabilidad que tienen las mujeres indigenas que, de no
controlarse a tiempo, pueden significar una merma importante en su salud y en la
expansion de la epidemia. Tercero, porque no toda la poblacion que vive en zonas
rurales es indigena y también hay indigenas en zonas urbanas. No se puede,
entonces, extrapolar datos suponiendo que poblacion rural es sindbnimo de indigenas.
Finalmente, también es importante diferenciar entre zona rural, comunidad indigena y
personas migrantes. “Muchos investigadores (as) creen que al desarrollar pesquisas y
programas para los migrantes o poblacion rural se esta tomando en cuenta a los
pueblos indios, pero esto no es asi porque se ignora su especificidad sociocultural en
un pais marcado por la discriminacion y el racismo.”®*® Si bien hay quienes que
cumplen las tres caracteristicas: viven en zona rural, son indigenas y migrantes, no
sucede lo mismo con todas las personas. Si estas diferencias no se toman en cuenta,
las campanfnas de prevencion no seran exitosas porque no abordaran de manera

precisa el tema.

5.4 MIGRANTES Y PAREJAS DE MIGRANTES

Actualmente, las mujeres se enfrentan al fendbmeno migratorio, no sélo como
esposas de migrantes, sino que ellas también salen de sus comunidades de origen.
En ambos planos, su calidad de migrantes las hace vulnerables al ViH.

Cuando las mujeres emigran recorren un camino muy dificil donde las practicas

sexuales son una constante. Estas se realizan en diversas modalidades: “se
enfrentan a violaciones, abusos sexuales, intercambio de sexo por proteccion o por
ayuda para avanzar en el camino hacia los lugares de destino. Muchas veces
también en la necesidad de realizar trabajo sexual de forma temporal y, en ocasiones,
son victimas de redes delictivas dedicadas a la trata de personas.”® En estas
condiciones, las mujeres migrantes presentan una vulnerabilidad muy pronunciada a
ITS, incluido el viH. No se trata sOlo de las practicas sexuales, sino de la falta de
recursos, acceso a servicios y el abuso a sus derechos. “La representacion social de

la mujer migrante corresponde a una mujer disponible y dispuesta a tener relaciones

%8 Ponce, Op. Cit., p. 11.
%9 Torres, Op. Cit., p. 68.
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sexuales; pues al vigjar de forma indocumentada y con €scasos recursos
econdmicos y sociales, se asume que el sexo puede ser su Unico recurso disponible
para su supervivencia, para facilitar el transito, pero también como parte de un
comportamiento social esperado.”® De esta forma, las mujeres que migran tienen
muy poca capacidad de tener practicas sexuales seguras o negarse a tener actividad
sexual.

También las mujeres que son parejas de hombres que emigran tienen
vulnerabilidad al viH. Sin importar cuanto tiempo pasan fuera de la comunidad los
migrantes, las paregjas se siguen sintiendo comprometidas entre si, es decir, no
consideran que su estado civii cambia. “Desde la perspectiva de las mujeres, la
relacion de pareja en situacion de migracion se sostiene porque hay buenos esposos
y/0 buenas esposas. [...] La buena esposa es la que atiende al companero, hace la
comida, tiene la ropa lista, asea la casa y cuida a los nifos en ausencia y presencia
del companero, pero también es quien es fiel a su esposo.” *' En esto se ve como
los roles de género se mantienen siendo el hombre el proveedor econémico vy la
muijer quien se ocupa del trabajo doméstico. Sin embargo, es cierto que una vez que
las mujeres se quedan solas tienen que asumir decisiones y responsabilidades que
tradicionalmente compartian con sus parejas, lo cual les otorga cierto grado de
autonomia que siempre tiene un caracter temporal, es decir, dura mientras el
migrante esté fuera. “No se puede hablar de que la mujer en ausencia del esposo se
ha empoderado porque cuando regresa, se reacomodan los papeles, y ademas ella
no reivindica el rol de cuidado pleno que ella tiene en ausencia del companero, sino
que acata esa redistribucion de una forma u otra.”**

Aunqgue la ausencia del migrante sea una oportunidad para el empoderamiento
de su pareja, las mujeres no consiguen una modificacion a los roles tradicionales de
género, lo que las coloca ante la vulnerabilidad al viH que experimentan la mayoria de

las mujeres heterosexuales. No obstante, la particularidad entre ellas es que la

%0 René Leyva, Marta Caballero, Las que se quedan: contextos de vulnerabilidad a ITS y
VIH/sida en mujeres compafieras de migrantes, México, Instituto Nacional de Salud Publica, 2009, p.
25.

1 Ibid., pp. 61 - 62.

%2 Ipid., p. 63.
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situacion de sus parejas al emigrar y sus comportamientos agravan la vulnerabilidad
al viH de las mujeres companeras de migrantes.

Muchos de los hombres que emigran tienen practicas sexuales en su estancia en
el extranjero, pero frecuentemente lo niegan. Cuando regresan a sus comunidades
de origen exponen a sus compaferas a la transmision de ITS. Muchas muijeres tienen
confianza hacia su pareja, por lo que no se perciben en riesgo.** “La confianza en la
pareja se construye culturalmente como un atributo femenino y representa un valor
importante en la interaccion hombre-muijer, especialmente en contextos donde las
mujeres tienen escaso acceso a recursos de apoyo social y econdmico.”**

Quienes si aceptan estar en riesgo de contraer ViH u otras ITS consideran que
cuidarse durante las relaciones sexuales implicaria aceptar la posibilidad de
infidelidad por parte de su pareja (lo que representa el desmoronamiento de la idea
de “buen esposo”) y negociar medidas de proteccion que generalmente no son
aceptadas por los hombres. Sugerir el uso del conddn como medida preventiva para
evitar ITS supone para el migrante que su pareja no confia en él por lo que no lo
acepta, aunque si se use como método anticonceptivo. De hecho, son pocas las
mujeres que reportan haberlo usado.*®

La situacion a la que se enfrentan las mujeres parejas de migrantes implica
vulnerabilidad al viH, pero también indica que ellas han logrado avanzar, aunque sea
minimamente, hacia una relacion de pareja mas equitativa y menos anclada en 1os
roles tradicionales de género.

La inequidad en las relaciones de género tiene una clara muestra en la forma
de preservar la relacion de pareja subordinada a lo que diga el varén, quien si
puede tener relaciones con otras parejas en EUA, mientras que esto es una
situacion impensable para algunas mujeres que se quedan en la comunidad.
El cuestionamiento de la mujer al comportamiento sexual de su pareja de
todas maneras expresa cierta capacidad para enfrentar situaciones que para
ella representan malestar y que son valoradas como situaciones de riesgo a
su salud, sobre todo ante la posibilidad de transmision de viH. A pesar de
que esta busqueda de informacion y este inicio de didlogo no prosperaron,

8 Ibid., p. 74.
4 Ibid., p. 76.
5 Ibid., pp. 74, 76.
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se puede considerar como una busqueda de cambio en las relaciones de
pareja que en otras condiciones sociales no emerge.>*
Sin duda, esto debe aprovecharse como un area de oportunidad de
empoderamiento de las mujeres que permita, entre otras cosas, que sus encuentros

sexuales sean seguros y eviten la transmision de ViH y otras ITS.

5.5 MUJERES QUE TIENEN SEXO CON MUJERES; MUJERES QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES Y

MUJERES

Como ya he explicado, las construcciones de la feminidad y la masculinidad se
basan en la heteronormatividad y esto ha permeado el abordaje del tema de ViH y
mujeres. Por esta razon, hay muy poca informacion sobre la relacion entre las MsM,
las MSHM y el VIH/sida y menos aun esfuerzos de prevencion.

En Estados Unidos, los sistemas de clasificacion de datos no permiten una
correcta categorizacion de los casos de transmision de viH. Cuando una muijer tiene
contacto sexual con un hombre inmediatamente se clasifica dentro de la categoria de
heterosexual sin importar cuantos contactos sexuales haya tenido con mujeres, ni
cual sea su identidad sexual. Estos errores en la clasificacion de informacion
perpetuan la invisibilidad de las MsM y del riesgo que tienen de contraer VIH.*"

Las MSM y las MSHM son discriminadas por sus preferencias sexuales, 1o que
contribuye a su vulnerabilidad social que incide en su vulnerabilidad al viH. En primer
lugar, hay muchas mujeres, especialmente jovenes, que tienen sexo con hombres
para convencer a sus familias de que son heterosexuales, cuando no lo son.**®En
ese sentido, se enfrentan a la vulnerabilidad que tienen las mujeres heterosexuales.
En segundo lugar, aun cuando abiertamente reconozcan tener practicas sexuales
con mujeres, son victimas de violencia (estigma, estrés, suicidios, etc...) y
discriminacion en los servicios, sobre todo los de salud.**® No hay datos en México,
al respecto, pero en Estados Unidos se observa que en comparacion con las

mujeres heterosexuales, las MSM estan en menor medida aseguradas y tienen menos

%6 Ibid., p. 76.

7 Hv Risk., pp. 11 - 12.
8 Ibid., p. 7.

%9 | oc. Cit.
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posibilidades de pagar servicios de salud y de acceder a medicina preventiva.*® Al
ser un grupo altamente estigmatizado e invisibilizado enfrentan necesidades muy
particulares que se deben abordar en todos los temas, incluida la prevencion del ViH.
Es impostergable hacer investigaciones sobre el tema en México. No existen
datos que reflejen la situacion en la que viven las MsSM y las MSHM en el pais; tampoco
estan contempladas en las estadisticas de CENSIDA. Esto es una omision muy grave

que perpetla la exclusion y vulnerabilidad de estas mujeres.

5.6 PAREJAS SERODISCORDANTES

Una pareja serodiscordante significa que uno de los miembros tiene VIH y el otro
miembro no. Aunque es una situacion que ocurre con mucha frecuencia,
generalmente el término se utiiza cuando ambas personas saben su status
serolégico. La existencia de estas personas implica retos importantes para la
prevencion del ViH en dos sentidos principalmente: primero, el contar con informacion
y habilidades eficaces para tener practicas sexuales seguras y, segundo, el respeto a
los derechos de las personas con VIiH, especialmente sus derechos sexuales y
reproductivos.

En México, hay muy pocos datos sobre las personas que forman parte de una
pareja serodiscordante, o que conlleva a una falta de informacion y servicios
adecuados. Algunas muijeres reportan una carencia importante de servicios de salud
sexual para parejas serodiscordantes. “' Esto obstaculiza la prevencion si las
personas no cuentan con los recursos necesarios para protegerse, lo cual merma su
salud, la de sus parejas y facilita la transmision de viH. También puede reforzar la
discriminacion al no combatirse las falsas creencias alrededor de la sexualidad y el
VIH, lo que, en muchas ocasiones, puede traducirse en violaciones a los derechos de
las personas con VIH y sus parejas.

Es necesario enfatizar la importancia de defender los derechos sexuales y
reproductivos de las mujeres. Ellas deben tener la libertad de “decidir sobre su

fertilidad con base en informacion actualizada y a la atencion médica necesaria para

40 Ibid., p. 8.
401 Kendall, Op Cit., p. 105.
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llevar a cabo estas decisiones con el menor riesgo posible a su salud, la de su pareja
y la de un futuro hijo.”*%

Ademas, se necesita que los servicios de salud y consejeria atiendan a la persona
seropositiva, pero, al mismo tiempo, tomen en cuenta las necesidades especificas de
la pareja. En este sentido, no se han incorporado acciones para que las mujeres
accedan a servicios cuando es el hombre quien tiene VIH. “En las parejas donde la
mujer no tiene ViH/sida, los servicios de salud se centran en atender a los varones y
es probable que no le ofrezcan a las mujeres informacion y servicios relacionados
con el gjercicio de una sexualidad sana, incluyendo acceso a condones.”**Las

estrategias deben ser conjuntas para quien tiene el virus y para quien no.

5.7 TRABAJADORAS SEXUALES**

Las trabajadoras sexuales fueron uno de los primeros grupos que se estigmatizod
cuando empezé la epidemia del sida. Si ya eran socialmente marginadas, la aparicion
de la enfermedad sirvid para reforzar la discriminacion, por lo que se convirtieron en
uno de los mal llamados grupos de riesgo. A pesar del paso del tiempo, las
trabajadoras sexuales siguen siendo victimas de abusos y maltratos que les impiden
gozar de derechos afectando directamente su calidad de vida y, por ende, su salud.

Para prevenir la transmision de VIH entre trabajadoras sexuales se plantean como
medidas viables la erradicacion del trabajo sexual o la reduccion de la demanda. No
obstante, por un lado, erradicar el trabajo sexual no es apropiado, ni posible para los
programas de salud publica; por otro, no hay evidencia de que las politicas para
terminar la demanda reduzcan la transmision de ViH, ni mejore las condiciones de
vida de las trabajadoras sexuales.*®

Para poder prevenir eficazmente la transmision de VIH en su contexto laboral, las

trabajadoras sexuales necesitan dejar de ser victimas de discriminacion, el respeto

92 Torres, Op. Cit., p. 90.

98 Ibid., p. 91.

404 Gualquier programa disefiado para abordar las necesidades de las trabajadoras sexuales
debe reconocer la diferencia entre trabajo sexual voluntario y trata de personas. Véase The Report of
the UNAIDS Advisory Group on Hiv and Sex Work, Suiza, 2011, pp. 17 — 21. (En adelante, The Report.)

% Ibid., p. 10.
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pleno a sus derechos, acceso a servicios de salud, a informacion, a condones y
lubricantes. Sin embargo, en México, “las politicas publicas dirigidas a mejorar sus
condiciones de trabajo y de vida siguen siendo una asignatura pendiente.”*%®

También hay que enmarcar el trabajo sexual dentro de dinamicas de poder. Si
bien la responsabilidad de concertar una practica sexual protegida es de ambas
partes, los clientes tienen méas poder que las trabajadoras sexuales.*”” Esto debe
modificarse para que estas mujeres puedan exigir el uso del condodn, ejercer su
profesion sin riesgos y acceder a derechos. Ademas, deben eliminarse las redadas
policiacas donde la posesion de condones se toma como muestra de trabajo sexual
y, por ende, las mujeres que los tienen son arrestadas.**®

Un hecho que pocas veces se toma en cuenta es que las trabajadoras sexuales
también tienen practicas sexuales en su vida privada. “Al igual que las otras mujeres
que no realizan trabajo sexual, las trabajadoras sexuales comparten la vulnerabilidad
de género dentro de las relaciones con sus parejas estables.” Esto significa que,
en muchos casos, las mujeres no pueden negociar, ni exigir sexo seguro, por o tanto,
su vulnerabilidad al viH proviene tanto de las condiciones de su ocupacion, como de
sus relaciones personales. Al ser un tema poco tratado, es imposible distinguir en
qué ambito tienen mayor vulnerabilidad, sin embargo, hay datos que apuntan que
sus relaciones personales las dejan mas expuestas al ViH. “Los significados
relacionados con la confianza, el amor y la compenetracion dentro de la relacion de
pareja duradera implican una barrera para el uso del condén, especialmente con las
parejas afectivas o personales de las mujeres que se dedican al trabajo sexual.”*"®
Queda de manifiesto, entonces, que sin importar la profesion, las mujeres tienen

vulnerabilidad al viH muy pronunciada que debe combatirse.

“% Torres, Op. Cit., p. 61.
“O7 The Report, p. 12.

8 Ibid. p. 10.

9 Torres, Op. Cit., p. 62.
“19 L oc. Cit.
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5.8 TRANSGENERO

Las mujeres transgénero son una realidad ignorada y discriminada, lo cual
dificulta el acceso a servicios y la garantia de sus derechos. Independientemente de
su identidad genérica, “lo primordial en el caso de las mujeres transgénero es que
ellas presentan la misma vulnerabilidad de las demas muijeres, ya que precisamente
es en el plano social donde ellas se viven como muijeres. Por otra parte, las mujeres
transgénero tienen vulnerabilidad de las personas que son receptivas en el acto
sexual anal con un hombre vy, a veces, también vaginal, cuando han optado por la
cirugia.”*"

Al ser un tema tan complejo, el diseno de campanas de prevencion requiere de
informacion sobre esta poblacion, asi como de sus necesidades. Tampoco existen
en México estudios profundos sobre las mujeres transgénero que permitan describir
un panorama de su situacion. Lo que si se puede saber es que se enfrentan a
discriminaciones constantes, exclusion familiar y laboral, agravios recurrentes de
parte de cuerpos policiacos y la ausencia de servicios médicos especificos para sus
necesidades.*'

Otro tema importante para las mujeres transgénero que debe atenderse
inmediatamente es la relacion entre el uso de antirretrovirales y de tratamientos
hormonales. “Se sabe poco sobre el posible riesgo que las mujeres transgénero que
viven con ViH/sida podrian enfrentar en cuanto a problemas en la compatibilidad de
los tratamientos antirretrovirales y el uso de hormonas para la feminizacion del cuerpo.
Asimismo, las mujeres transgénero que viven con VIH podrian tender a una menor
adherencia a los regimenes antirretrovirales debido a creencias relacionadas con la
posibilidad de lipodistrofia.”*'® Sin estudios al respecto, es imposible proveer a las
mujeres transgénero de la informacion, capacitacion y servicios adecuados a sus

necesidades.

“1 Ibid., p. 78.
412 oc. Cit.
413 | oc. Cit.
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5.9 TRANSMISION PERINATAL

Comunmente se considera que la salud de las mujeres es equivalente a la salud
materna, pues una caracteristica del rol femenino que se ha construido socialmente
es que las mujeres deben ser madres. Esto es discriminatorio para las mujeres
porque la maternidad debe ser una decision libre y porque la salud de quienes
voluntariamente se convierten en madres no debe subordinarse a la salud materna.

Muchas mujeres se enteran de su status seroldgico cuando estan
embarazadas.*'* Esto pone en riesgo su salud y la de su bebé dejandolas muy
vulnerables a discriminaciones. En primer lugar, la mujer embarazada con ViH debe
poder acceder a informacion y consejeria que le permita decidir si continuar 0 no con
su embarazo (debe existir la posibilidad de aborto seguro y legal), los tratamientos
disponibles para ella asi como las acciones necesarias para evitar la transmision a su
bebé (antirretrovirales, formas de parto, alternativas a la leche materna, etc...). En
segundo lugar, para aquellas que deciden continuar con su embarazo, la salud de la

madre debe ser la prioridad y después evitar la transmision de viH al feto.
6. MUJERES: IGUALES, PERO DIFERENTES

Al listar y describir situaciones particulares de las mujeres mexicanas no
agoté todas las posibilidades. En primer lugar, faltan tanto las mujeres reclusas*'®
como las uUDI. La omision se debe a la carencia absoluta de informacion sobre ellas.
En segundo lugar, una categorizacion de esta naturaleza nunca debe traducirse en
pensar que una mujer solo puede estar colocada en un grupo. Hice dicha
clasificacion para facilitar la exposicion de la informacion y su comprension, pero
enfatizo que una misma mujer puede encontrarse en dos 0 mas de las situaciones
que presento. En este sentido, considero que el sistema estadistico prevaleciente es

impreciso porque no considera este traslape de situaciones particulares y encasilla a

#14 Kendall, Op. Cit., p. 102.
415 “Dyrante los afios noventa, el grupo de mujeres mexicanas con la prevalencia de VIH méas
alta eran las reclusas (1.4%).” Betania Allen Leigh, Pilar Torres Pereda, “Género, poder y ViH/sida en la
vida de las mujeres mexicanas: prevencion, atencion y acciones prioritarias”, en Cérdova, Op. Cit., p.

276.
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las mujeres en categorias estaticas, lo que desdibuja la verdadera situacion de la
epidemia de viH/sida.

También es necesario aclarar que la clasificacion de grupos en las que pueden
dividirse las mujeres no implica regresar al enfoque de grupos de riesgo. Lo que
demostré es que cada situacion merece informacion y tratamiento particular de
manera que una mujer pueda ver todas las formas en las que puede ser vulnerable al
VIH, percibiendo cual es su grado de riesgo ante la infeccion. Ademas, para el
gobierno es indispensable considerar estas necesidades especificas para lograr
programas de prevencion verdaderamente eficaces.

Finalmente, otra aclaracion es pertinente, reitero que las mujeres no son un
grupo homogéneo. Como estableci, sus necesidades frente a la prevencion de ViH,
son distintas, pero también el acceso a recursos, servicios y el nivel de
empoderamiento varian enormemente. Ademas de la vulnerabilidad por ser mujeres,
cada mujer enfrenta una vulnerabilidad especifica de acuerdo a otras condiciones
estructurales que la pueden poner en mayor desigualdad.*’® Esto es un hecho que
tampoco debe ignorarse en la elaboracion de politicas publicas de prevencion; para
eso sirve aplicar la perspectiva de género porque conlleva entender y reconocer la
vulnerabilidad que tienen las mujeres ante el ViH, pero reconociendo que entre ellas

tienen diferencias y necesidades particulares que también deben ser incluidas.

418 Garibi, La introduccion, pp. 46 — 48.
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CAPITULO IV ¢, COMO DISENAR POLITICAS PUBLICAS EFICACES PARA PREVENIR DE VIH A

MUJERES?

En este capitulo retomo el andlisis e investigacion que hice a lo largo de la
tesis para sustentar mi propuesta. Explico y argumento cual es el enfoque de
perspectiva de género que considero mas Util para la prevencion de ViH en mujeres
mexicanas. Ademas, propongo algunos elementos que considero elementales para
las politicas publicas en este sentido. Finalmente, describo algunas acciones que
deben ejecutarse a la par de las estrategias de prevencion para lograr el objetivo

deseado.

1. ENFOQUES PARA ABORDAR EL VIH/SIDA A PARTIR DEL GENERO

A partir de la perspectiva de género, las organizaciones de la sociedad civil,
programas de gobierno y politicas publicas han utilizado distintos enfoques para
enmarcar las acciones preventivas de VviH. Desafortunadamente, aun cuando algunos
de estos programas incorporen la categoria de género no todos han resultado
benéficos o, en el peor de los casos, han sido daninos.

417

Geeta Rao Gupta reconoce que en las relaciones heterosexuales hay
desigualdad de poder que favorece a los hombres. Sin embargo, tanto los hombres
como las muijeres tienen vulnerabilidades especificas frente al viH debido a su
socializacion como entes masculinos y femeninos, respectivamente. Como
generalmente no se reconoce la vulnerabilidad de cada sexo, muchos de los
esfuerzos para contrarrestar la epidemia han contribuido a generar una imagen del
hombre violento e irresponsable en contraste con una mujer victima sin ningun

418

poder.

#17 Geeta Rao Gupta es una ciudada norteamericana de origen hindd y doctora en Psicologia
Social. Actualmente, es la Directora Ejecutiva Adjunta del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia (UNICEF). Entre 1996 y 2010 fue la directora del Centro Internacional de Investigacion sobre las
Mujeres (ICRw), donde ha trabajado desde 1988. Es experta en la vulnerabilidad de las mujeres frente
al sida.

18 Gupta, “Gender, Sexuality”, p. 9.
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La autora hizo una clasificacion entre los diferentes programas para prevenir y
tratar viH y sida.*® Una primera perspectiva ocurre en el ambito de la salud publica.
Se reconoce que el género tiene un papel importante en la epidemia, pero
unicamente hablan del sexo seguro, sin incorporar nociones como salud sexual,
placer y derechos. La autora juzga esta perspectiva como nociva. La segunda
perspectiva es la neutral al género, que se considera que no hace dano porque no
incluye conceptos que refuerzan los roles de género. Sin embargo, falla en dirigir sus
esfuerzos de manera diferenciada entre los sexos. La tercera perspectiva es la
sensible al género que reconoce que hay que dirigirse de manera distinta a hombres
y mujeres porque tienen distintas vulnerabilidades. Esta perspectiva toma en cuenta
que el conddn masculino depende de que el hombre quiera usarlo, por eso,
promueve el uso del conddn femenino. La falla de este tipo de enfoques esta en que
practicamente no hacen nada para promover cambios en las condiciones que
causan las desigualdades entre hombres y mujeres.*® La cuarta perspectiva es la
transformativa que busca cambiar los roles de género para fomentar relaciones de
género igualitarias. Trabajan tanto con hombres como con mujeres porque
reconocen que ambos son parte fundamental y necesaria para enfrentar la
epidemia.””’ Normalmente, trabajan con hombres jovenes para promover en ellos
actitudes y comportamientos de mayor igualdad respecto a las mujeres. También
hay programas de este tipo que trabajan con parejas, en vez, de separar hombres y
mujeres. Finalmente, la quinta perspectiva, empoderamiento, busca liberar a mujeres
y hombres de los roles de género. Se enfoca en brindar informacion, herramientas,
servicios y tecnologia a las mujeres, pero también en fomentar entre ellas la
participacion en la toma de decisiones y que se identifiquen en un grupo que les sirva
como fuente de poder.**

Aunque entre los enfoques hay diferencias, las ultimas tres no son mutuamente

excluyentes. Tomar en cuenta elementos de éstas puede servir para armar un

“9 Ibid., pp. 9 - 11.

0 Geeta Rao Gupta, Daniel Whelan, Keera Allendorf, Integrating Gender into Hiv/AIDS
Programmes. A Review Paper, Suiza, wHO, 2003, p. 33. (En adelante, Gupta, “Integrating”.)

*1 Loc. Cit.

22 Gupta, “Gender, Sexuality”, pp. 9 — 11.
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programa de prevencion, apoyo y tratamiento mas exitoso, no soélo contra el viH, sino

para alterar la desigualdad de poder entre los sexos.***

2. MI PROPUESTA

La clasificacion anterior es muy Util para saber qué tipo de enfoque de
perspectiva de género se le imprimira a las politicas publicas de salud. Considero que
los enfoques mas Utiles y eficaces para la prevencion del viH entre mujeres
mexicanas son el transformativo y el de empoderamiento. Es indispensable eliminar
de raiz la desigualdad que existe entre las condiciones de vida de las mujeres y los
hombres provocando un cambio en las relaciones en sendos grupos. Esta
transformacion necesariamente implica el empoderamiento de las mujeres de manera
que la relacion de poder que subordina lo femenino a lo masculino se elimine.
Aunque, en la tesis argumento que la aplicacion de este enfoque de perspectiva de
género es necesaria para hacer mas eficaz la prevencion de viH entre mujeres, el uso
de esta herramienta de andlisis, aplicada al caso de los hombres, serviria también

para mejorar la estrategia de prevencion entre ellos.

2.1 ENFOQUE CON PERSPECTIVA DE GENERO PARA TRANSFORMAR

Sostengo que para poder combatir la transmision del viH entre mujeres es
fundamental eliminar la idea de que la prevencion tienen que dirigirse Unicamente
hacia el cambio de comportamientos individuales. Esta idea ha prevalecido en las
campanas de prevencion de VIH que ha elaborado el gobierno mexicano desde el
principio de la epidemia, aunque se ha revelado incapaz de frenar las nuevas
infecciones tanto en hombres, como en muijeres. Por eso, un abordaje eficaz para la
prevencion de VIH debe tomar en cuenta la vulnerabilidad de las mujeres y como ésta
incide en que sus practicas sexuales no sean seguras.

Reconocer que las mujeres tienen esta vulnerabilidad es fundamental, pero

sélo es el primer paso. Quienes se estancan en esta idea, destinan a las mujeres un

8 | oc. Cit.
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papel de victimas sin capacidad de accion, mientras que a los hombres se les
encasilla como culpables.*® La division no es simple, ni todos los hombres son
opresores, ni todas las mujeres son victimas.**® Esta idea no ayuda a combatir la
transmision de ViH, ni a cambiar la desigualdad existente entre hombres y muijeres,
ademas de borrar la existencia de otras estructuras sociales que distribuyen
inequitativamente el poder y el acceso a recursos.*?°

Lo que se busca entonces es empoderar a las mujeres, es decir, dotarlas de
recursos y habilidades que les permitan equilibrarse respecto a los hombres, lo cual
significa transformar las relaciones de género. Esto no debe interpretarse como una
carga extra de responsabilidad a las mujeres, para lograr que hombres y mujeres se
relacionen con igualdad, ambas partes deben responsabilizarse. El empoderamiento
es relacional, es decir, uno se empodera en relacion a otro. Por lo tanto, es
indispensable incorporar a los hombres en el proceso de empoderar a las mujeres.**’

Por eso, reitero que mi propuesta es aplicar en la prevencion de VIH en
mujeres un enfoque con perspectiva de género que busque empoderar a las mujeres
y transformar las relaciones entre hombres y mujeres. Esto es Util para frenar la
transmision de VIH porque busca combatir la raiz del problema —la vulnerabilidad
sociocultural de las mujeres— para que pueda lograrse el cambio de
comportamientos individuales de riesgo tanto en hombres como en mujeres. No hay
que olvidar que al tratarse de una TS, hay dos partes involucradas: hombres y

mujeres. Independientemente de su orientacion sexual, si no se busca que ambos

424 Jenny A. Higins, Susie Hoffman y Shari L. Dworkin afirman que reconocer que las mujeres
tienen vulnerabilidad bioldgica y social frente al viH ha creado el denominado paradigma de la
vulnerabilidad. Si bien reconocer esto ha sido benéfico, consideran el paradigma se equivoca en no
sefalar que también los hombres tienen una vulnerabilidad particular frente al viH. Jenny A. Higins,
Susie Hoffman, Shari L. Dworkin, “Rethinking Gender, Heterosexual Men, and Women's Vulnerability
to HIV/AIDS”, American Journal of Public Health, 100 (2010), p. 435.

%5 Higins, Op. Cit., p. 441.
425 [bid., p. 437.

27 Anda Samson, “Lack of Empowerment: A driving force behind the HIV and Violence Against
Women Epidemics”, The Multiple, p. 19.
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grupos tengan la capacidad de responsabilizarse sobre su salud y la de su pareja o
parejas sexuales, no se va a frenar la transmision del viH.

Si bien las mujeres como grupo estan des-empoderadas frente a los hombres,
no podemos hablar de una homogeneidad entre las mujeres (ni entre los hombres*).
El hecho de “ser sujeto implica estar sujetado a construcciones culturales, histéricas,
econdmicas y politicas.” “° Las mujeres viven en condiciones distintas y esa
diversidad proviene de la clase social, etnia, orientacion sexual, nivel educativo, lugar
de origen, edad, etc... Estas caracteristicas constituyen estructuras de poder que se
suman a la de género. La manera en que las distintas estructuras atraviesen a una

mujer expandird o limitara sus practicas sociales**°

y posibilidades de accion. La
consecuencia légica de este hecho es que hay mujeres mas vulnerables que otras e
incluso hombres mas vulnerables que algunas mujeres. De esta manera, habra
mujeres que mas facilmente puedan cambiar su comportamiento individual para
prevenirse del VIH y otras que no.

Tomar en cuenta las diferencias entre las mujeres implica que las politicas
publicas que se disefien e implementen deben ser culturalmente apropiadas. El
entorno cultural influye fuertemente en las personas, aunque cada quien traduce esa
influencia de forma distinta.*®’ Reconocer que existen contextos distintos es de vital
importancia para lograr la eficacia de las acciones de prevencion de VIH. Hay que

tomar en cuenta las ideas y valores que los grupos manifiesten alrededor del VIH

428 Para poder cambiar la imagen de las mujeres como victimas y evolucionar a mujeres con
capacidad de accién es necesario que se trascienda de Unicamente culpar a los hombres y analizar el
papel de las estructuras sociales que controlan a las mujeres y también oprimen, aunque de distinta
manera, a los hombres. V. Magar, G. Storer, “Sexing development and relocating gender: An
organisational case study”, Global Public Health, 4 (2009), p. 435.

429 Victor Manuel Aguirre, “Biopoder: SIDA y VIH-olencia contra las mujeres”, en Ana Maria
Tepichin, Karine Tinat, Luzelena Gutiérrez de Velasco (Coord.), Los grandes problemas de Meéxico.
Relaciones de Género, México, El Colegio de México, 2010, p. 202.

3 Dworkin, Art. Cit., p. 618.

431 Marcela Rafaelli, Mariana Suarez-Al-Adam, “Reconsidering the hiv/aids Prevention Needs of
Latino Women”, en Nancy L. Roth, Linda K. Fuller (Ed.), Women and AIDS: negotiating safer practices,
care and representations, Nueva York, Harrington Park, 1998, p. 10.
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porgue éstas condicionan la viabilidad de los esfuerzos preventivos.** No se trata de
pensar que estas particularidades socioculturales siempre limitan los resultados, sino
que mas que verse como obstaculos, las normas, valores y actitudes culturales
deben usarse como facilitadoras para que los programas de prevencion sean mas
efectivos.**

Por eso, es importante que las politicas publicas se disefien y gjecuten con la
participacion directa de personal multicultural que logre alcanzar el espectro amplio
de la poblacion mexicana y desarrollar materiales educativos eficaces para e€sos
grupos. Para el proceso de elaboracion de materiales se necesita que la poblacion
objetivo exprese qué cree que se necesita y en qué forma, que participe en el
desarrollo de materiales y que sea en esa misma poblacion donde se prueben los

materiales antes de distribuirlos.**

2.2 NECESIDADES ESPECIFICAS

Una vez logrado el reconocimiento de la vulnerabilidad de las mujeres, sin
victimizarlas, y que entre ellas existen diferencias hay que atender las necesidades
especificas: como abordar la prevencion de VIH para adolescentes, adultas mayores,
embarazadas, indigenas, migrantes, parejas de migrantes, MSM, MSHM, mujeres con
otras ITS, mujeres victimas de violencia (incluyendo violaciones sexuales), parejas
serodiscordantes, reclusas, trabajadoras sexuales, transgénero, UDI y cualquier otra
situacion particular que pueda presentarse. No tomar en cuenta la diversidad de
situaciones es muy grave: “una de las formas mas comunes que adopta la
discriminacion contra las mujeres consiste en hacer invisibles sus necesidades

particulares.”*®

32 Barbara G. Sosnowitz, “ADS Prevention, Minority Women, and Gender Assertiveness”, en
Schneider, Op. Cit., p. 139.

33 Rafaelli, Op. Cit., p. 32.
34 Yannick Durand, “Cultural Sensitivy in practice”, en Banzhaf, Op. Cit., p. 89.

% Uribe, “La transmision perinatal”, en Cérdova, Op. Cit., p. 79.
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En este sentido, hace falta denunciar omisiones graves en la literatura del
tema hacia algunos grupos de mujeres No hay informacion sobre la poblacion de
mujeres recluida en carceles, de MSM y MSHM, de mujeres transgénero, ni de UDI; la
informacion sobre muijeres indigenas y trabajadoras sexuales es insuficiente. Hace
falta abordar estos temas profundamente. El Estado como la institucion que dirige las
politicas de salud deberia recopilar, organizar, sistematizar y publicar toda la
informacion pertinente para hacerle frente a la epidemia.

Otro asunto pendiente es abordar los casos multiples de transmision, es decir,
hay mujeres que pueden enfrentarse a dos 0 mas tipos de vulnerabilidad al viH. Estan
aumentando el nUmero de mujeres que estan relacionadas al viH por distintas vias,
pero no hay protocolos para atender casos de multiple vinculacion, ni siquiera para
clasificarlos en las estadisticas sobre la epidemia.**® Sélo mejorando esto se pueden
delinear las estrategias de prevencion adecuadas que aborden la incidencia de
varias fuentes de vulnerabilidad al mismo tiempo.

También es fundamental que desde los programas de prevencion de VIH en
mujeres se combata la violencia de género que obstaculiza que puedan tener
practicas sexuales protegidas, asi como acceder a recursos y servicios médicos.
Algunos mensajes de prevencidon son muy irresponsables en promover cambios
individuales de comportamiento sin tomar en cuenta la violencia que puede generar
hacia las mujeres que intentan dichos cambios. Por eso, abordar el tema de la
violencia es prioritario.

Un tema totalmente ausente de las campafas de prevencion son las
violaciones sexuales. No hay mensajes que sefalen los derechos que tienen las
mujeres en estos casos, ni las obligaciones del Estado para proteger su salud. Es
indispensable generar consejerias que informen y acomparnen emocionalmente a las
mujeres que han sufrido violaciones para que puedan acceder a recursos Como
anticoncepcion de emergencia y tratamiento antirretroviral (profilaxis post-exposicion)
evitando embarazos e ITS.

Cualquier politica publica dirigida a prevenir la transmision del viH entre

mujeres debe tener como premisa basica que la salud de las mujeres importa por si

%6 Aguirre, Op. Cit., p. 220.
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misma. Generalmente, se hace mucho énfasis en la salud materna y se considera
que ésta y salud de las mujeres son equivalentes. Esto conlleva la violacion de los
derechos sexuales y reproductivos de las mujeres, aspecto que debe ser combatido.
En este sentido, evitar la transmision perinatal del viH es un objetivo deseable, pero
es uno de muchos aspectos de la prevencion del virus entre mujeres. En estos casos,
la salud de las mujeres debe ser la prioridad y no sdlo tratarlo en funcion del bebé.
Para esto es indispensable brindar informacion y consejeria para que las mujeres
embarazadas tomen decisiones libres. Ademas, la consejeria debe extenderse

durante el periodo de embarazo y la lactancia.*’

2.3 CONSIDERACIONES IMPORTANTES QUE DEBEN INCORPORARSE EN LA PREVENCION

En primer lugar, deben desecharse los mensajes preventivos de corte moral
como la abstinencia, la reduccion de paregjas sexuales y la fidelidad porque son
recomendaciones basadas en juicios de valor. Estadisticamente, la abstinencia y la
reduccion de parejas sexuales necesariamente reducen la transmision del ViH, pero
no es un enfoque adecuado porque le imprime un caracter negativo a la sexualidad y
la reduce a la reproduccion. Promover la fidelidad ha resultado ser una medida muy
danina para las mujeres: quienes se apegan a la recomendacion, no usan medidas
de proteccion, pensando que sus parejas también seran mondgamos, hecho que no
sucede siempre.

En segundo lugar, las campanas de prevencion de ViH requieren tratar a la
sexualidad no sdlo como un asunto médico, ni infundir temor debido a las ITS; es
necesario reivindicar el papel del placer dentro de las préacticas sexuales. Muchas
organizaciones y estrategias de prevencion dejan de lado el placer y se centran en la
enfermedad vy el peligro. El discurso biomédico del viH des-sexualiza la informacion y
excluye acciones que promuevan los derechos de las personas vy la justicia social.**®
La sexualidad es una parte importante de la vida de las personas que debe

entenderse mas alla de la logica de la medicina. Retomar esta cara de las practicas

37 Kendall, Op. Cit., p. 105.

438\, Magar, Op. Cit., p. 443.
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sexuales es indispensable para hacer mas atractivo el uso de las medidas de
proteccion.

En tercer lugar, el acceso a medidas de proteccion es un pilar de cualquier
estrategia de prevencion de ViH. Generalmente, los mensajes se refieren siempre al
condon masculino. Es indudable que éste es el método mas eficaz para reducir la
transmision de VIH, pero no se hace explicita la existencia de condones femeninos
que, aungue sean mas caros y menos accesibles, es otra posibilidad que puede ser
mas faciimente controlada por las mujeres, en comparacion del conddn masculino.
Directamente ligado con el uso de los condones se encuentran los lubricantes a base
de agua. Es necesario promover su utilizacion porque previenen de micro-lesiones y
de rompimientos en el conddn que facilitan la insercion del viH.

Tampoco se menciona que los condones Unicamente sirven en penetracion
vaginal o anal. Existen medidas de proteccion para otras practicas sexuales (que
pueden ocurrir en relaciones heterosexuales y homosexuales) como son las barreras
y dedales de latex que protegen durante el sexo oral y penetraciones manuales ya
sean en ano O vagina. Ademas, hace falta informar la necesidad de un uso
responsable de juguetes sexuales para volverlos parte de relaciones sexuales
seguras.

En cuarto lugar, es indispensable un combate frontal al estigma y la
discriminacion de las mujeres con VIH. Esto debe lograrse no sdlo entre la poblacion,
sino principalmente desde las instituciones. El personal encargado de brindar
atencion y servicio a mujeres con VIH debe basarse en los derechos humanos
atendiéndolas con un trato digno y de calidad.

En quinto lugar, es impostergable incluir en el proceso de diseno de politicas
publicas de prevencion a mujeres con VIH provenientes de distintos contextos.
Incluirlas mejora la eficacia de los esfuerzos preventivos porque permite conocer de
primera mano las necesidades que tienen y los obstaculos que encuentran para
mejorar su calidad de vida. Que haya una verdadera diversidad de involucradas
abona para perfeccionar las campanas logrando que abarquen el abanico de

ambitos que debe atenderse.
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En sexto lugar, es necesario eliminar el uso de etiquetas de identidad. Las
campanas que van dirigidas a lesbianas o bisexuales pueden ser indtiles para un
sector de mujeres que, aungue tengan relaciones con mujeres 0 mujeres y hombres
respectivamente, no se identifiguen a si mismas de esa manera. Por eso, como
expliqué, considero mucho mas util hablar de MsM y MSMH que de lesbianas y
bisexuales. “El reto es lograr abarcar no sélo a las personas que se han dotado de
una identidad definida, sociabilizan en lugares identificados o han establecido
vinculos de pertenencia grupal, sino también aquellas de dificil acceso por la
situacion de vulnerabilidad y aislamiento social en el que viven.”**

En séptimo lugar, las campanas de prevencion deben, por un lado, erradicar
la percepcion que el sida equivale a la muerte y, por otro, hacer que esto no
desincentive el uso de medidas de proteccion. Cuando inicid la epidemia, el sida era
una enfermedad mortal, pero actualmente, mediante los antirretrovirales, el ViH puede
nunca desarrollarse en sida, por lo que se considera como un padecimiento cronico.
Por eso, “que los médicos comparen el sindrome con la muerte es inhumano,
médicamente incorrecto y desanima a las personas que viven con el virus a buscar
alternativas para cuidar su salud y mejorar la calidad y tiempo de vida.”** Esto debe
transformarse, pero sin que por ello, se desvanezca la importancia de tener practicas
sexuales seguras. “Se debe estar alerta para prevenir que esta percepcion debilite la
eficacia del mensaje preventivo como ha sucedido en otros paises”.*"

Finalmente, es fundamental enfatizar que las mujeres con VIH son ciudadanas
con derechos. Aunque esta aseveracion parece obvia es pertinente porque en
muchos sectores, cuando se trabaja en torno al viH/sida, se apela mas a despertar
sentimientos caritativos que a facilitar el acceso a derechos, bienes y servicios a los

que tiene derecho la ciudadania.**

39 Brito, Op. Cit., p. 285.
40 Kendall, Op. Cit., p. 73.
41 Brito, Op. Cit., p. 293.

42 Ibid., p. 287.
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2.4 ACCIONES CONJUNTAS PARA HACER LA PREVENCION MAS EFICAZ

Las politicas publicas de prevencion de VIH para mujeres deben ir

acompanadas de otras acciones para reforzar su eficacia. Listo las que me parecen

imprescindibles:

A

Se requiere que las mujeres puedan tener acceso a pruebas de deteccion
oportuna de VIH con consejeria. Una parte de los esfuerzos de prevencion
debe dirigirse a promover las pruebas y acercarlas a todas las mujeres del
pais.

“Las consejerias y pruebas voluntarias de deteccion del viH han
revelado su eficacia preventiva en multiples evaluaciones y estudios,
cuyos resultados confirman su contribucion en la reduccion de los
riesgos de exposicion a infecciones por parte de las personas que
acuden a practicarselas [...] En México es restringido el acceso a
pruebas voluntarias de deteccion. Debido a ello se ignora el nimero
real de casos de infecciéon por ViH."**

Entonces, la deteccion oportuna permite contabilizar mejor los casos de

4 que constituye

muijeres con VIH, ademas de favorecer la prevencion positiva,
el siguiente punto.

El acceso a retrovirales no sélo ayuda a quienes ya tienen VIH para que no
desarrollen sida, sino que baja los porcentajes de transmision en caso de que
una muijer con el virus tenga practicas sexuales de riesgo. Esto sucede porque
el tratamiento con estos medicamentos baja las cargas virales.

Prevenir otras ITS es vital para frenar la transmision de VIH entre las mujeres.
Por eso, la promocion de las pruebas de deteccion entre quienes padecen
una ITs es fundamental. *°

Mejorar la recoleccion y clasificacion de datos para generar estadisticas mas
precisas que delineen la situacion de las mujeres con VIH y sirvan de referencia

para analizar hacia doénde debe dirigirse la prevencion. Ademas, se necesita

4“3 Ibid., p. 280.
4 Torres, Op. Cit., p. 60.

45 Kendall, Op. Cit., p. 143.
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una interpretacion adecuada de estos datos. “Es importante que se
consideren los cambios epidemioldgicos desde una perspectiva de género
tomando en cuenta los factores socioculturales de las poblaciones y no sélo
se basen en factores numéricos, por ejemplo, en México se ha insistido en
que las mujeres no son poblacion suficientemente significativa para la
prevencion al basar estas estimaciones numéricamente.”**

Las campanas de prevencion de VIH para mujeres deben tener estrecha
vinculacion con las dirigidas a los hombres. Si no se les imprime la perspectiva
de género a ambas, la transmision de viH no se podra combatir, ni extinguir. El
cambio en las relaciones de género soélo puede ocurrir involucrando tanto a
hombres como a mujeres.

El esfuerzo de prevencion necesita estar acompanado de la transversalizacion
de género en todas las areas del gobierno para que la vulnerabilidad
sociocultural de las mujeres se ataque de raiz.

Un aspecto prioritario de la prevencion debe ser la educacion sexual. En ese
sentido, la SEP tiene una responsabilidad mayuscula en lograr que se ensefe
una educacion sexual de calidad, sin tintes morales y acorde a la edad de los
estudiantes. Quien recibe educacion oportunamente puede incorporar
practicas sexuales seguras desde el inicio de su vida sexual. “Se ha
demostrado que la utilizacion de anticonceptivos y condones es mas
constante si esta informacion se recibe antes de la primera relacion sexual, es
decir, en la pre-adolescencia, ademas de que no promueve el inicio mas
temprano de las relaciones sexuales.”**” La educacion sexual no sélo previene
de la transmision del ITs y embarazos, sino de la proliferacion de mitos y falsas
creencias en torno a la sexualidad y el viH/sida. Ademas, permite el ejercicio

de una actividad sexual plena y libre.

46 Garibi, “La compleja”, pp. 100.

*47 Uribe, “Respuesta”, p. 219.
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CONCLUSIONES

Desde su aparicion, el sida es una enfermedad compleja que ha ocasionado
epidemias en muchos paises, asi como una pandemia. La expansion tanto del virus
como de la enfermedad no se debe exclusivamente a la falta de vacunas y
tratamientos curativos; trasciende el campo de la medicina y se inserta en las
ciencias sociales convirtiéndose en un problema de salud publica.

Los primeros casos de sida ocurrieron en hombres homosexuales y esto
determind la forma de estudiar y tratar la enfermedad. Pronto, el sida se presentd en
otras personas, pero como la mayoria pertenecian a otros grupos socialmente
marginados (trabajadoras sexuales, UDI, haitianos, hemofilicos), los casos fuera de
estos segmentos de poblacion o no se diagnosticaban o se descartaban como
excepciones. Esto fue la base para definir qué era la enfermedad, quiénes estaban
en riesgo y quiénes no. Las implicaciones de estas clasificaciones han sido muy
profundas. Los grupos, que al inicio padecian el mayor numero de casos de sida, los
llamados grupos de riesgo, se estigmatizaron, lo que provocd que socialmente se
volvieran mas vulnerables. Pertenecer a esos grupos se entendia como un sinbnimo
de tener sida, como si todas las personas de esos grupos tuvieran la enfermedad y
como si el resto de las personas no estuvieran en riesgo. Asi, la poblacion, fuera de
estos grupos, tenia una falsa sensacion de inmunidad. Lo mas grave es que las
autoridades médicas y gubernamentales lo asumieron y actuaron en este sentido.
Las campanas de prevencion se focalizaron, durante muchos anos, en los grupos de
riesgo agudizando en el resto de la poblacion la idea erronea de que estaban exentos
de la transmision del VIH.

Ante esta construccion social y médica del sida, las mujeres quedaron
divididas. Las trabajadoras sexuales constituian un grupo de riesgo, pero el resto de
las mujeres no. Conforme han pasado las décadas, en todos los paises, ha
aumentado dramaticamente el nUmero de muijeres con VIH y con sida. Aunque, poco
a poco, se ha transitado de un enfoque de grupos de riesgo a estrategias mas
generalizadas no se ha logrado que las mujeres se perciban en riesgo de contraer ViH,

ni como sujetos vulnerables a la transmision del virus por su condicion de género. En
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ese sentido, considero que la falla fundamental de las estrategias de prevencion
radica precisamente en no reconocer esa vulnerabilidad. Es aqui donde las ciencias
sociales adquieren un papel protagonico en el control de las epidemias de sida vy,
sobre todo, en la prevencion de la transmision del virus.

Incorporar las ciencias sociales a las investigaciones sobre el viH/sida funciona
porque permite entender que quienes estan en riesgo frente el virus, quienes viven
con VIH y quienes si desarrollan la enfermedad son personas inmersas en un sistema
social, econdmico y politico. El lugar que ocupen dentro de estas estructuras incide
directamente en la capacidad y habilidades de las que dispondran para cambiar sus
practicas sexuales y de salud para eliminar el riesgo de contraer viH. El grado de
exclusion o inclusion social que tengan dictara las posibilidades de adquirir el virus
y/0 desarrollar la enfermedad.

Como grupo, las mujeres viven en condiciones de desventaja frente a los
hombres, volviéndose vulnerables ante el viH. Este hecho se reconoce cuando se
analiza el fendbmeno desde la perspectiva de género. La herramienta permite ver
como el rol asignado socialmente a las mujeres las hace propensas a contraer el
virus. No obstante, es fundamental reconocer que las mujeres NO son un grupo
homogéneo v la estructura de género no es la Unica que influye en una persona.
Cada muijer al estar inserta en un sistema social, econémico y politico tiene distintas
posibilidades, lo que implica que entre las mujeres hay muchas distinciones vy, por lo
tanto, necesidades mas especificas que las dadas por el género. Para esto, también
las ciencias sociales son indispensables porque permiten entender y modificar las
estructuras en las que se desenvuelven las mujeres.

Partiendo del objetivo de prevenir de VIH a las mujeres mexicanas hace falta
explorar a fondo como viven. Las mujeres en México tampoco constituyen un grupo
homogéneo, entonces, caracterizarlas es el primer paso para profundizar en sus
necesidades respecto al viH/sida. Solo cuando éstas se identifiquen se abre paso al
quehacer politico cuya finalidad sera disefar estrategias para eliminar la transmision
del virus. No obstante, el recuento histdrico de la epidemia y la evaluacion de la
respuesta gubernamental son otros dos pasos indispensables para empezar a trazar

nuevas politicas publicas.
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Hoy en dia, la epidemia de sida en México tiene casi tres décadas. Las
mujeres mexicanas han adquirido el viH mediante transfusiones sanguineas y por
contactos sexuales, la transmision por drogas inyectables ha sido muy poca (aunque
va en aumento). Al inicio de la epidemia, las autoridades mexicanas concentraron sus
esfuerzos en disminuir las transfusiones sanguineas contaminadas logrando que esta
via de transmision fuera controlada y practicamente eliminada. En la actualidad, hay
Muy POCOS casos de transmision por esta via, lo cual aunque es positivo para toda la
poblacion, lo es mas para las mujeres porque ellas fueron el grupo mas afectado por
las transfusiones de sangre contaminada.

A medida que este tipo de infecciones fue disminuyendo entre las muijeres, la
transmision por via sexual fue cada vez mas frecuente. En este ambito, las
estrategias implementadas para promover la prevencion del viH han sido ineficaces
entre las mujeres, lo que se demuestra con el aumento de nuevos casos en mujeres
y con la reduccion de la brecha respecto a los nuevos casos de hombres.

A lo largo de la informacion y el analisis que presenté encontré dos ambitos
principales en los que la estrategia de prevencion para las mujeres ha sido deficiente.
En primer lugar, las estadisticas disponibles sobre casos de VviH y sida son
insuficientes e imprecisas. ;COmo se pueden conocer las particularidades vy
dimensiones de la epidemia si no existen datos desagregados por sexo? Es
inaceptable que no se pueda obtener informacion completa de la situacion de las
mujeres. La transmision sexual del ViH es la via predominante en México. Por lo tanto,
que esta categoria no se encuentre dividida entre contactos homosexuales,
heterosexuales y bisexuales es una omision también inadmisible porque no permite
establecer una estrategia preventiva eficaz. El no hacer esta diferenciacion hace que
los mensajes de prevencion no sean especificos y, por lo tanto, los esfuerzos son
inutiles.

Otro aspecto muy problematico de la clasificacion de los datos es la omision
respecto a los casos multiples. La transmision puede haber ocurrido por distintas
vias. En las estadisticas disponibles sobre la epidemia no hay un reconocimiento a

estos casos lo que resta precision a la informacion.
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En segundo lugar, los mensajes de prevencion en medios masivos de
comunicacion son muy generales. La informacion que presentan es sobre la
enfermedad y las vias de transmision, pero no ahondan en las formas de tener
contactos sexuales seguros. Solo en los ultimos anos se menciona explicitamente el
condodn, pero no detallan como se usa, su distincion entre femenino y masculino.
Otros métodos de proteccion, para practicas distintas a la penetracion, estan
completamente ausentes. Tampoco hay un abordaje sobre las implicaciones de la
negociacion del sexo seguro; particularmente graves para las mujeres. Ademas, hay
muchos anuncios que centrados en la transmision perinatal, poniendo en un papel
secundario la salud de las mujeres y dandoles toda la responsabilidad del cuidado de
sus hijos (as). Por ultimo, un tema de suma importancia y totalmente ausente es la
violacion sexual. Esto representa una situacion de riesgo frente al viH que se ignora vy,
por lo tanto, no hay informacién sobre las alternativas que tiene una mujer que sufrié
violencia sexual. Este tema no puede quedar fuera de las estrategias de prevencion.

En resumen, las cifras sobre VIH y sida no muestran una tendencia clara sobre
el aumento de nuevas infecciones en mujeres, sobre todo, por las variaciones de los
anos recientes. Las estadisticas existentes tienen deficiencias que no permiten
conocer el estado real de la epidemia para las mujeres. Mientras esto contindie no se
puede dar una evaluacion fidedigna de los resultados de las estrategias de
prevencion. Si a esto anadimos el andlisis sobre los anuncios existentes podemos
observar que hay grandes fallas que obstaculizan la reduccion de la transmision del
VIH entre las mujeres.

Todo lo anterior demuestra que en México es prioritario cambiar la manera en
que se ha conformado la prevencion del viH en mujeres. De ahi se deriva la propuesta
de la tesis sobre las directrices que deben guiar la estrategia de prevencion. Quienes
la orquestaran son distintas instituciones gubernamentales, reforzando que el viH/sida
es un fendmeno complejo que trasciende el campo de la medicina.

Las directrices que planteé provienen de un andlisis con perspectiva de
género con un enfoque transformativo. Mi propdsito es que la estrategia de
prevencion de VIH logre también debilitar las raices de la desigualdad de las mujeres,

empoderandolas y minando la jerarquia de género. Esto no significa desatender las
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necesidades especificas de prevencion que tienen los hombres. Los lineamientos
gue propongo son la base para una estrategia preventiva que debe entenderse como
una parte de un programa global de prevencion de VviH para toda su poblacion
mexicana: mujeres y hombres. En ese sentido, le quedan al Estado mexicano
muchos pendientes para garantizar el derecho a la proteccién de la salud de su
poblacion en materia de ViH/sida.

La prevencion tiene que dirigirse hacia dos frentes. El primero, donde
generalmente se focalizan los esfuerzos, son aquellos grupos mas afectados por la
epidemia. El segundo, donde casi no se implementan las campanas, son aquellos
grupos en donde la transmision del viH ha sido tradicionalmente menor a los grupos
mas afectados, pero que tienen condiciones de vulnerabilidad, especialmente, si las
nuevas infecciones han ido en aumento.

En México, el nimero de mujeres con sida ha aumentado considerablemente,
aunque las cifras de los ultimos anos suben y bajan constantemente. Los datos, sin
embargo, no permiten saber si las nuevas infecciones de VIH en mujeres han
aumentado. Lo anterior representa un reto mayusculo para el gobierno en términos
de prevencion y control epidemiolégico. Tener informacion precisa sobre la
transmision es el punto de partida para realizar un andlisis social y politico del
contexto que permita formular politicas publicas de prevencion eficaces vy eficientes.
De no hacerlo, es probable que la transmision entre las mujeres mexicanas se
agudice o, por lo menos, se disminuya drasticamente. Es responsabilidad del Estado
mexicano el control y eliminacion de la epidemia para garantizar el derecho a la

proteccion de la salud de las mujeres.
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