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Resumen

Objetivo.Analizar el estigma y la discriminacion relaciona-
dos con el VIH/SIDA por parte de los prestadores de servi-
cios de salud en tres estados de la Repblica mexicana, con
base en las percepciones que tienen sobre la infeccion y las
personas que viven conVIH/SIDA (PVVS). Material y mé-
todos. Descripcion cualitativa y cuantitativa. Observacion
en nueve instituciones; entrevistas en profundidad (14) y
encuestas (373) a proveedores de servicios de salud. Re-
sultados. El 75% de los proveedores recibié capacitacion
relacionada con el VIH/SIDA, pese a lo cual persiste la dis-
criminacion debida a clasificaciones en grupos de riesgo; la
identificacion de vivir con el virus, padecer el sindrome y
morir;y el desconocimiento de las vias de transmision. El
23% no compraria comida a una PVVS'y 16% sugiere prohi-
bir su ingreso a servicios publicos. Respecto a la confiden-
cialidad, 89% opina que debe guardarse y 38% cree que los
patrones tienen derecho a conocer la condicion de sus
empleados. El aislamiento, registro del VIH en expedientes,
pruebas obligatorias y demora en procedimientos quirrgi-
cos de las PVVS fueron practicas constantes. La percepcion
de que los hombres que tienen sexo con otros hombres y
las personas que realizan trabajo sexual deciden sus practi-
cas sexuales establece la division entre victimas inocentes y
culpables e influye en la estigmatizacion y discriminacion en
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Abstract

Obijective.To analyze the social construction of stigma and
discrimination processes associated with HIV/AIDS and peo-
ple living with HIV/AIDS (PLHA), based on the perceptions
of health care providers in three states of the Mexican Re-
public. Material and Methods. Qualitative and quantita-
tive description. Observation at nine institutions; in-depth
interviews (14) and surveys (373) directed to providers of
health services. Results. Seventy-five percent of providers
reported having received training related to HIV/AIDS; how-
ever, notions persist as to patients being hopeless; discrimi-
nation due to the idea of risk groups; the immediate
identification of living with the virus, having the syndrome
and death; and specific lack of knowledge of forms of trans-
mission. Twenty-three percent would not buy food from a
PLHA and 16% think they should be banned from public
services.With respect to confidentiality: 89% believe it should
be maintained and 38% think that employers and adminis-
trators have the right to know about their employees’ con-
dition. Isolation, notes in clinical histories pointing to HIV,
obligatory testing and delays in surgeries for PLHA were
constant practices. The perception that men who have sex-
ual relations with men and sexual workers decide their sex-
ual practices marks the division between innocent victims
and guilty ones, which determines the stigmatization and dis-
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los servicios. Conclusiones. El disefio de medidas para dis-
minuir el estigma y la discriminacion relacionados con el
VIH/SIDA exige la inclusion del debate ético sobre los de-
rechos humanos y un enfoque estructural de las condicio-
nes sociales que rebase la nocion de comportamientos de
riesgo.

Palabras clave:VIH/SIDA; discriminacion; estigmatizacion; per-
sonal de salud; México

crimination processes in health services. Conclusions.The
design of strategies to decrease stigma and discrimination
associated with HIV/AIDS demands the inclusion of an eth-
ical debate about human rights and a structural focus re-
garding social conditions that go beyond the notion of risk
behaviors.

Key words: HIV/AIDS; discrimination; stigmatization; health
care providers; Mexico

E n México se han explorado poco las percepciones
que los proveedores de servicios de salud tienen
de los grupos historicamente estigmatizados y relacio-
nados con la transmisién de la infeccién por el VIH,
como son las personas que realizan trabajo sexual (TS),
los hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH)
y los consumidores de drogas intravenosas (CDIV).
Asimismo, no existen estudios en el campo de la salud
ptblica en México que analicen los procesos de inte-
raccién entre los proveedores de servicios de salud y
las personas que viven con el VIH/SIDA (PVVS) cuan-
do éstas acuden a solicitar servicios de salud. En este
punto, el andlisis y la comprension de précticas concre-
tas es crucial si se considera que el sistema de atencién
mexicano tiene un sélido sustento en las capacidades
que los proveedores de servicios despliegan en el pro-
ceso de atencion.! Por ello, este trabajo explora la rela-
cion entre las practicas y el discurso de los prestadores
de servicios, actores sociales que, en términos de Goff-
man, son los poseedores del conocimiento (the wise),
los expertos de quienes se espera que conozcan y com-
prendan la problemética alrededor de la infeccion por
VIH y las personas que la padecen.? Sin embargo, en
otros paises se ha documentado que los comportamien-
tos y actitudes del personal médico estan mas cerca-
nos a mitos, creencias, emociones y pautas culturales
y sociales que al “conocimiento cientifico” existente.?

Esta investigacion parte del planteamiento de que
la coexistencia de informacion médica “cientifica” con
los mitos y creencias vinculados con el VIH/SIDA se
manifiestan en practicas estigmatizadoras y discri-
minatorias dirigidas a aquellas personas infectadas
por el virus y los “sospechosos” de estarlo; y estas prac-
ticas, a su vez, influyen en dicha coexistencia. En tales
casos, el efecto negativo del estigma y la discriminacién
de PVVS se refleja en los obstaculos para la utiliza-
cion de servicios de salud, para el acceso a tratamientos
de enfermedades oportunistas y terapéuticas antirre-
trovirales, asi como para el acceso a informacién para
la prevencion.

La necesidad de explorar el estigma y discrimina-
cion relacionados con el VIH/SIDA cobré fuerza a par-
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tir de la campafia global que instituy6 en el afio de 2003
ONUSIDA. De esta discusién surgio el proyecto “Re-
duccién del estigma y la discriminacién asociados al
VIH/SIDA en México” como un tema novedoso en el
ambito de la salud publica en México. En virtud de su
complejidad, la investigacion se dividi6 en varios sub-
temas: los procesos de construccién del estigma interno
y externo y la estigmatizacion y discriminacion en los
servicios de salud, medios de comunicacion, politi-
cas publicas y legislacion.

Esta investigacion se relaciona con el segundo tema:
el componente de los servicios de salud. Su objetivo es
analizar las percepciones que los prestadores de ser-
vicios de salud tienen de las PVVS. El estudio se reali-
z6 a través del discurso y de los indicadores vinculados
con el conocimiento médico sobre la infeccidn, asi como
de las percepciones y practicas referidas por los pro-
veedores de servicios de salud durante su interaccién
con PVVS.

Material y métodos

Se efectud un estudio transversal de febrero a mayo y
de septiembre a octubre de 2003. Esta investigacion reci-
bi6 la aprobacion de las comisiones de ética e investiga-
cién del Instituto Nacional de Salud Publica. Asimismo,
se solicité a las autoridades de salud y las personas par-
ticipantes el consentimiento para llevar a cabo la inves-
tigacion. Este registro qued6 asentado en cartas
firmadas y en las grabaciones de los testimonios. Para
la recoleccion de la informacion se aplicaron procedi-
mientos cualitativos y cuantitativos. De modo inicial,
el estudio cualitativo tuvo el propésito de identificar
las expresiones del estigma social y la discriminacién
a través de entrevistas profundas entre el personal de
los servicios de salud que tuvieron interaccién con
PVVS. Asimismo, se observaron de manera directa
procesos y practicas en la atencién de las PVVS en
hospitales y albergues de tres ciudades de la Reptblica
mexicana: Puebla, Cuernavaca y la Ciudad de México.
Para este fin se elaboraron guias de entrevistas y ob-
servacién con base en el marco conceptual sobre es-
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tigma y discriminacion vinculados con el VIH/SIDA
que desarrollaron Parker y Aggleton. Estos autores
definen el estigma como un proceso social relacionado
con cuestiones de poder y control social a través de
instancias politicas, econdmicas, sociales y culturales,
que se encargan de producir, reproducir y mantener la
inequidad social; en su andlisis toman en consideracion
atributos ligados a la raza, género, pobreza o preferen-
cia sexual.* Se realizaron 14 entrevistas en profundidad
que se distribuyeron de la siguiente manera: médicos
(n=8); enfermeras, odontélogos, consejeros, psicologos
y personal de intendencia (1=6) (cuadro I). La seleccién
delos entrevistados se efectué mediante una red de con-
tactos iniciada con organizaciones no gubernamentales.
El ntimero de entrevistas en profundidad se establecié
de acuerdo con el criterio de saturacion tedrica, segin
la definicién de Bertaux.® Las entrevistas se realizaron
de manera individual, se grabaron en audio y tuvie-
ron una duracion de 90 a 120 minutos. En algunos ca-
sos se hicieron dos o mas visitas a los informantes con
la finalidad de profundizar algtin tema en particular.

Cada uno de los participantes recibi6 informacién so-
bre los objetivos del proyecto y se obtuvo por escrito y
en forma grabada su consentimiento informado. Se
asegur6 el anonimato de los participantes a través de
la asignacién de una clave numérica a cada entrevista.
La observacion se llevé a cabo en cinco hospitales y
cuatro organizaciones de la sociedad civil que ofrecen
atencién a PVVS (cuadro I).

En la segunda fase se aplic6 una encuesta explo-
ratoria en una muestra de prestadores de servicios de
salud, seleccionada por conveniencia en centros de sa-
lud y hospitales, con o sin clinica especializada en VIH/
SIDA, en tres estados de la Republica (cuadro I). Se
registraron datos sociodemograficos; actividades labo-
rales; capacitacion recibida en el tema del VIH/SIDA;
informacion bésica de las formas de transmisién y pre-
vencion del VIH; diferencia conceptual y clinica entre
“ser positivo al VIH” y “padecer el sindrome”; per-
cepciones sobre las PVVS y los grupos de la poblacion
mas afectados por el VIH; percepcién del riesgo de in-
feccion por VIH como resultado de su actividad labo-

Cuadro |
ANALISIS CUALITATIVO Y CUANTITATIVO: ENCUESTA, LUGARES DE OBSERVACION DIRECTA EN CAMPO Y ENTREVISTAS
EN PROFUNDIDAD (FEBRERO A MAYO Y SEPTIEMBRE A OCTUBRE), MEXico, 2003

Fase cualitativa: técnicas Entidad 1

y universos explorados

Observacién directa Tres hospitales con clinica especializada:

- Dos organismos

Entidad 2 Entidad 3 Total

- Un hospital para po- Nueve organizacio-

en campo - Hospital de ensefianza, brinda servicio no gubernamen- blacion abierta con nes observadas: cinco
publico con cuotas de recuperacion tales clinica especializada hospitales y cuatro
- IMSS (para derechohabientes) - Un hospital del IMSS agrupaciones de la
- ISSSTE (para derechohabientes) sin clinica especiali- sociedad civil
zada
2 albergues de la sociedad civil
Entrevistas en profun- 8 4 2 14
didad a proveedores
de servicios de salud
Fase cuantitativa: tipo de unidad de salud Personal de salud encuestado %
Hospitales 290 71.75
Con clinica especializada en VIH/SIDA y laboratorio 168 45.04
Sin clinica especializada pero con laboratorio de VIH/SIDA 117 31.37
Hospital sin clinica especializada ni laboratorio 5 134
Centros de salud, unidades de medicina familiar, consultorios 52 13.94
Sin clinica especializada en VIH/SIDA con laboratorio de VIH/SIDA 29 1777
Sin clinica especializada en VIH/SIDA y sin laboratorio 20 5.36
Maternidad y pediatria 3 0.81
Sin informacién sobre el tipo de institucion de salud 31 831
Total 373 100.00
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ral; confidencialidad y consentimiento informado de
la prueba diagndstica y sobre el concepto y practica
del aislamiento de las PVVS en los hospitales.

El cuestionario piloto se condujo en un hospital
de segundo nivel de atencién que cuenta con clinica
especializada en VIH/SIDA y se aplicé a un total de
50 prestadores de servicios de salud, entre los que
figuraban médicos, enfermeras y personal adminis-
trativo; permiti¢ analizar la aplicabilidad del cues-
tionario, la légica de su estructura, el disefio de las
preguntas y la posible obtencién de respuestas acor-
des con el objetivo a cuantificar. Para llevar a cabo
este andlisis, los encuestadores tomaron al margen del
cuestionario notas sobre los problemas y las pregun-
tas problematicas para los encuestados. Luego de la
aplicacién del piloto, se discutieron las anotaciones y
experiencias con los encuestadores y el equipo de in-
vestigacion y se adecuaron los cuestionarios a formas
mas sencillas y entendibles para el encuestador y el
encuestado.

La determinaci6én de la muestra de la encuesta se
llevo a cabo a partir de un criterio de conveniencia,® ya
que el objetivo del estudio era contar con un diagnés-
tico preliminar sobre las caracteristicas de esta pobla-
cién y sus conocimientos, percepciones y actitudes
hacia las PVVS, tema atin por profundizar en el cam-
po de los sistemas de salud en México. En la muestra
para la encuesta se incluyeron hospitales pediatricos,
generales y obstétricos de segundo y tercer niveles de
atencién. La encuesta se aplicé ademds en unidades
de medicina familiar o de primer nivel de atencion,
con y sin servicio de laboratorio. Se aplicé un total de
373 encuestas, 285 en hospitales de segundo y tercer
niveles y 88 en unidades de medicina familiar. Las per-
sonas encuestadas fueron 239 mujeres y 131 hombres
(tres cuestionarios quedaron sin ese registro). La mayo-
ria tenfa entre 30 y 49 afios (32%) y se desempenaban
como médicos (171), enfermeras (132), laboratoristas
(27), recepcionistas (23), trabajadores sociales (14) y
consejeros (6) (cuadro I).

Analisis de la informacion

Para el andlisis cualitativo se tomé como base la apro-
ximacion interaccionista-simbdlica. Dicha éptica retoma
la dimensién del sentido subjetivo, rescata la accién
social y asume que los actores se relacionan entre si
y con los objetos que les rodean en funcién del signi-
ficado que tienen para ellos.” El analisis de la infor-
macién comenzé desde el momento mismo de su
recoleccion, continué durante la transcripcion de las
entrevistas y se sistematizé desde el enfoque de la teo-
ria fundamentada.® Las categorias de andlisis definidas
dentro de las guias de entrevista para los prestadores
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de servicios fueron: datos sociodemograficos; expe-
riencia dentro de los servicios de salud; percepciones
sobre las personas que viven con VIH/SIDA y sobre
los principales grupos de la poblacién afectados (HSH,
TS, CDIV); sentimientos y emociones que suscita aten-
der a una persona con VIH/SIDA; précticas discrimi-
natorias y estigmatizadoras en el diagnéstico, la prueba
de deteccién y la atencién de personas con VIH/SIDA;
imaginarios sobre la infeccién, las precauciones uni-
versales (conocimiento, confianza, medios para prac-
ticarlas) y el temor a la infeccién; capacidades para
suministrar la atencion; salvaguarda de la confiden-
cialidad; y, por tltimo, conocimiento de los tratamien-
tos antirretrovirales. Estas categorias se definieron con
base en una revisioén bibliogréfica exhaustiva sobre el
tema; algunas més surgieron de la informacion reca-
bada del analisis de las entrevistas en profundidad.

El anélisis de la encuesta fue univariado y tuvo
como fin identificar la distribucién y frecuencia de las
distintas variables.

Resultados

En la encuesta aplicada, 73.46% del personal de salud
recibié capacitacion en temas relacionados con el VIH,
como prevencién, formas de transmision, tratamientos
antirretrovirales, atencién a PVVS y consejeria, entre
otros (cuadro II). Con el fin de exponer los resuultados
cualitativos y cuantitativos, este texto se dividi en cin-
co apartados que a su vez forman parte del proceso de
interaccion entre los prestadores y las PVVS: a) identifi-
cacién de los pacientes durante el ingreso y la atencion,
b) falta de conocimientos y credibilidad, c) paradigmas
médicos: “grupos de riesgo” y prueba de deteccién, d)
aislamiento y precauciones universales y e) trato dife-
rencial.

La identificacion de los pacientes durante
el ingreso y la atencién

En casos de crisis graves de salud, cuando las PVVS
acuden a estos hospitales, ingresan en su mayoria a
través del servicio de urgencias y, en ocasiones, de la
consulta externa. Es en este contexto en el que, segin
testimonios de las entrevistas en profundidad, tienen
lugar la mayor parte de las experiencias de discrimi-
nacién y rechazo a PVVS: “Pueden llegar por medici-
na interna, consulta o directamente aqui a urgencias.
Esta entrada del hospital (urgencias) es tortuosa, larga
y peligrosa”.

Esto puede explicarse por la manera en que estan
estructurados los servicios de urgencias y la forma de
proporcionar atencién a los pacientes que tienen una
enfermedad o lesion que pone en peligro la vida y ne-
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Cuadro Il
TIPO DE CAPACITACION RECIBIDA SOBRE VIH/SipA
(SepTIEMBRE A OCcTUBRE DE 2003, MEXICO)

Categorias n %

Prevencion 142 38.07
Formas de transmision 42 11.26
Tratamientos antirretrovirales 39 10.46
Atencion a PVVS 39 10.46
Asesoria 4 1.07
Otros 8 2.14
Subtotal 274 73.46
Sin informacién 5 1.34
No aplica 94 25.20
Total 373 100

PVVS: personas que viven con VIH/SIDA

Fuente: Encuesta a proveedores de servicios de salud. Proyecto: Estigma y
discriminacion hacia las personas que viven conVIH/SIDA en los servicios
de salud de México, 2003, CISS, INSP

cesitan atenciéon médica inmediata. Sin embargo, algu-
nos proveedores de servicios no conciben la atencién
a las PVVS como una urgencia, ya que no forma parte
del esquema médico y social del cuidado para una vida
recuperable o salvable. Cuando una PVVS ingresa al ser-

Vias de acceso a la atencion y acciones concretas de estigma

Individuo y discriminacion

Persona que Dx por laboratorio:
sospecha ——» * Pruebas sin consentimiento
estar infectada * Pruebas de deteccion comunes en
las personas consideradas en los “grupos
de riesgo”
» No se asegura la confidencialidad

vicio de urgencias aparece la relacién en la que se liga
de modo estrecho el VIH/SIDA con la muerte: “He-
mos recibido noticias que en urgencias no reciben a
los pacientes porque tienen VIH, y esa idea de que “Vas
a morir; ya para qué vienes’”.

Algunos proveedores de servicios construyen sus
propias categorias de las PVVS y jerarquizan a los pa-
cientes en salvables o recuperables y los diferencian de
los desahuciados; en consecuencia, por estos tltimos no
vale la pena exponerse:“Como me dijo un cirujano: ‘No
hay necesidad de exponerse a un riesgo de infeccién
operando a pacientes con VIH/SIDA que finalmente
morirdn’”.

El estigma hacia las PVVS dentro de los servicios
de atenciéon comienza con la identificacion de los pa-
cientes y ello determina el trato diferenciado. Dentro
de las instituciones, todos los pacientes disponen de
una tarjeta de identificacién y citas y un expediente
clinico. En el caso de las PVVS, estos dos instrumentos
de seguimiento clinico estdn marcados con una sefial
que los identifica como positivos al VIH. Estas practi-
cas institucionalizan el estigma vinculado con el VIH/
SIDA (figura 1).

Falta de conocimientos y credibilidad

Algunos de los prestadores de servicios no distinguen
la diferencia conceptual y clinica entre “ser positivo al
virus” y “padecer el sindrome”. Este desconocimiento

Clinica especializada
enVIH/SIDA

« Consejeria o grupos de apoyo
* Mejor trato
» Conocimiento de los DH de las

PVVS ——  Dentro de los servicios de atencion:

« Desinformacion de los médicos sobre tratamientos antirretrovirales

« Sefiales en tarjetas de citas y expedientes

 Desconocimiento de normas y los DH de las PVVS
» No hay trabajo conjunto con la clinica especializada

PVVS
e Conocimiento sobre la norma
No técnica
« Poca coordinacion con los servicios
hospitalarios
hay
—
consejeria

D * Pruebas de deteccion sin consentimiento
Persona que « Urgencias » No se asegura la confidencialidad
desarrolla ~ ——  Medicina interna D * Aislamiento
el sindrome « Cirugia « Discriminacion

D  Mala calidad

PVVS: personas que viven con VIH/SIDA
DH: derechos humanos

FIGURA 1. PROCESOS DE ATENCION Y DISCRIMINACION DURANTE EL ACCESO A LOS HOSPITALES
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y el nexo del SIDA con una muerte inminente incre-
mentan y enfatizan las conductas discriminatorias in-
fligidas a las PVVS.

Le pongo el ejemplo de que nos hablaron: “Va para alla
un paciente (de la clinica de VIH/SIDA) que esta en
etapa terminal”. Y yo me pregunto: “;Qué entiende esta
persona por etapa terminal?” [...] Sabemos bien que el
tratamiento puede revertir a la persona a una etapa asin-
tomética. Pero [fue] una enfermera que dijo: “Es una
enfermedad terminal”.

Esta falta de claridad en los conceptos se torné
evidente en la encuesta, en la cual 25% de los presta-
dores encuestados contestd que no hay diferencia en-
tre ser positivo al VIH y tener SIDA: 65% era personal
de administracién, 38% personal de enfermeria, 37%
laboratoristas, 25% psicélogos y 11% médicos.

En la encuesta se observaron el desconocimiento
o la falta de credibilidad en las formas de transmision
del virus demostradas cientificamente a lo largo de
tres décadas. Ante la pregunta sobre la posibilidad
de transmitir el virus a través de la lactancia materna,
14% del personal de salud negé la existencia de este
tipo de transmision; los mayores porcentajes se regis-
traron en los servicios de urgencias (23%) y consulta
externa (18%). De igual manera, 12% del personal de
enfermerfa respondié que una PVVS asintomatica no
puede transmitir el VIH.

Paradigmas médicos: ““grupos de riesgo”™
y prueba de deteccidn

Para analizar una de las formas en que el proveedor
de servicios de salud mira a una PVVS que busca aten-
cién médica es necesario revisar el desarrollo del sig-
nificado del concepto grupos de riesgo. Esta nocién guié
la investigacion y la préctica médica al comienzo de la
epidemia cuando se detectaron los primeros casos de
enfermedades atipicas en personas de raza negra y
hombres que tenian sexo con otros hombres. El con-
cepto paradigmatico de grupo de riesgo provocé enton-
ces mayor estigmatizacién y discriminacién en grupos
que histéricamente ya estaban senalados y segregados.
Una vez conocido el virus que causaba la enfermedad
y sus formas de transmision, y gracias a la movilizacién
de organismos y personas de la sociedad civil compro-
metidos con los grupos segregados, la nocién cambid
a comportamientos de riesgo. En la actualidad, las cien-
cias sociales han propuesto los conceptos de contextos
sociales que determinan el riesgo, su produccion y re-
produccion, y la vulnerabilidad como una herramienta
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analitica que permite conocer e introducir la nocién
de equidad entre grupos sociales diferenciados.*

Sin embargo, la nocién de grupo de riesgo persiste
en la practica clinica. En ella se establece un vinculo
entre la solicitud, por parte del paciente, de la prueba
diagnostica y la pertenencia a un grupo de riesgo. Ade-
mds, existe un sistema clasificatorio para los enfermos
de acuerdo con sus caracteristicas fisicas o de compor-
tamiento, casi siempre ligadas a grupos de practicas
sexuales no aceptadas por la norma social hegemoénica.
Por ejemplo, 23% de los proveedores encuestados se-
nalé que la homosexualidad es la causa del VIH/SIDA
en México y 66% asegurd que la prueba debia ser obli-
gatoria para los hombres que tienen sexo con otros hom-
bres. Respecto de las personas que realizan trabajo
sexual, 85% de los proveedores encuestados opina que
deberian realizarse la prueba de manera obligatoria y
43% aprueba la prohibicién de la prostitucién como
forma de prevenir la infeccién por el VIH. La obliga-
toriedad de la prueba se extiende a todos los médicos
(60%), mientras que 55% sefal6 que deberia exten-
derse a todos los extranjeros en México y 42% a todos
los mexicanos.

En los hospitales explorados se clasifica a los pa-
cientes de acuerdo con su aspecto fisico, “practicas de
riesgo” o pertenencia a “grupos de riesgo”. Ello deter-
mina la realizacién de la prueba de deteccion:“Les pi-
den la prueba si traen tatuajes, llegé alcoholizado, es
homosexual o que tienen antecedentes de ser droga-
dictos intravenosos. O sea, como que ya se buscan cier-
tos factores”.

La prueba de deteccion de VIH se lleva a cabo, en
ocasiones, sin el consentimiento del paciente sélo por
considerarlo dentro de algtin grupo de riesgo: “Son ca-
nalizados por la consulta a urgencias, antes no se hacia
eso, pero ahora de rutina se les hace. [En] una época
tenfan que pedir permiso al paciente para que se hicie-
ra su determinacion de VIH y ahora ya es de rutina”.

La prueba se convierte en un criterio para decidir
si se le suministra atencién o no a una persona, aun en
situaciones de urgencia. Deja de ser un instrumento
de diagnéstico y se convierte en un elemento discri-
minatorio para el acceso a la atencién. “Si le vieron
con un tatuaje, alcoholizado o es homosexual y necesi-
ta alguna cirugia de urgencia, entonces a fuerza quie-
ren tener el resultado para decidir si lo operan o no”.

* Bronfman M, Leyva R, Negroni M, eds. Movilidad poblacional y
VIH/SIDA. Contextos de vulnerabilidad en México y Centroamé-
rica, Cuernavaca, México: Instituto Nacional de Salud Publica, 2004.
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La confidencialidad del diagnéstico es otro aspecto
controversial: por un lado, 89% de los encuestados se-
fala que se debe mantener la confidencialidad de los
resultados de la prueba diagnéstica; empero, cuando
se pregunto si los jefes 0 administradores de una em-
presa tenfan derecho a conocer la condicién serolégica
de sus empleados, el porcentaje descendio a 59.52%;
es decir, 38.07% estuvo de acuerdo en violar la confi-
dencialidad de las personas cuando se les pregunt6 por
un caso concreto y alejado de la préactica médica y su
discurso oficial.

El aislamiento y las precauciones
universales: jpara quién?

En todos los hospitales observados, las PVVS con cri-
sis de salud atendidas en urgencias y medicina inter-
na se llevan a sitios apartados. A este lugar se lo conoce
como “Aislados”. La légica que guia esta practica ins-
titucional es ambigua: “Por un lado hay toda una idea
de proteger al enfermo, pero por otro lado, si uno va a
‘Aislados’, mas bien son cuartos privados. No hay ni
medidas especiales de proteccién. Tienen la entrada
abierta, puedes entrar y salir”.

Los proveedores de servicios de salud emitieron
diversas opiniones sobre el concepto de aislamiento.
Algunos lo definen como una forma de proteger al
paciente, pero refieren que el hospital no cuenta con
la capacidad estructural para alojar cuartos aislados.
Otros aseguran que se trata de una forma de segrega-
cion. “’Aislados” aqui es para proteccion del personal”.

De igual manera,”Puede verse ‘Aislados’ como
con esa vision de proteger, pero también, las lineas di-
visorias, casi invisibles que te llevan hasta el otro ex-
tremo de segregacion”.

Los médicos que atienden las clinicas especializa-
dos en VIH estan en desacuerdo con el aislamiento, ya
que este mecanismo permite incurrir en acciones dis-
criminatorias en el dmbito hospitalalario: los sujetos
no reciben el seguimiento adecuado, los médicos del
hospital no hacen sus “rondas” y el personal de nutri-
cién e intendencia s6lo los visita “desde afuera, asi de
lejecitos”.

Entre el personal de salud no existe uniformidad
en los criterios sobre la funcion del aislamiento. Hasta
46% de los encuestados considera que el aislamiento se
establece para proteger a otros enfermos de las PVVS,
26% para cuidar a las propias PVVS 'y 28% cree que es
una medida para la proteccién del personal de salud
debido al alto riesgo de infeccion. Esta percepcién de
riesgo entre los proveedores de servicios de salud en-
cuestados es, en general, muy alto: 78% de los médicos,
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89% del personal de enfermeria, 85% de los laborato-
ristas y, algo que llama la atencién, 33% de los psicélo-
gos 0 consejeros se consideran en riesgo de infectarse
al tratar a las PVVS. Mas atn, entre 60 y 70% de los
encuestados asume que al atender a una PVVS se de-
ben tomar precauciones adicionales especiales, ademas
de las medidas comunes para la atencién de pacientes.

El trato diferencial y las percepciones
sobre PVVS

En general, los proveedores de servicios de salud cla-
sifican a las PVVS en victimas y culpables. Entre 70 y
80% de los encuestados considera que hay algunas
PVVS culpables de su condicion, dentro de las que se
incluye a los HSH, personas en TS y CDIV. El trato es
diferencial segtin sea el grupo al que pertenezca el en-
fermo, pero, sobre todo, se relaciona con una idea de
autonomia de las practicas de estos grupos, es decir,
estos individuos eligieron esas practicas que los han
llevado a contraer la infeccién:

Quiza al usuario de drogas lo ven como una persona
que cay6 en la drogadiccién y tratan de ayudarlo, pero
finalmente también puede estar infectado. A las sexo-
servidoras pues también les dan atencién sin tomar en
cuenta que pueden estar infectadas. El estigma es ma-
yor hacia el hombre que tiene sexo con otros hombres”.

El personal de salud considera que son victimas las
PVVS infectadas por practicas o razones que no pudie-
ron controlar, como es el caso de las amas de casa, infec-
tadas por sus esposos bisexuales o “promiscuos”, los
nifos infectados por via perinatal, y los infectados por
una transfusién de sangre contaminada (figura 2).

Se constatd que algunos prestadores de servicios
de salud desconocen las funciones de la clinica de re-
trovirales, los procedimientos de atencién y el trata-
miento para las PVVS. Los médicos familiares trasladan
alas PVVS que presentan cualquier padecimiento a las
clinicas especializadas, aun cuando se trate de proble-
mas comunes: “[...] los médicos familiares [...] ya no
quieren interactuar; ellos, o bien los mismos compa-
feros internistas o de otras especialidades, no quieren
atenderlos”.

Algunos médicos refirieron que existe un retraso
intencionado de las citas de las PVVS, en particular en
cirugfa y atencién bucodental. El diferimiento de citas
y la negacién constante de la atencién demuestran la
existencia de un trato discriminatorio entre un paciente
cualquiera y una PVVS. Un médico especialista en
VIH/SIDA comenta:”“Se da un deambular de las PVVS
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Proveedores de servicios Personas que viven con VIH/SIDA

Mujeres y nifios HSH y TS
Victimas inocentes Victimas culpables

—

Trato diferenciado
Mala calidad de los servicios

|

Narraciones de experiencias
en los servicios de salud

|

* Estigma simbélico
* Estigma instrumental

Sefales (fisicas o
comportamientos) que
identifican a personas como
pertenecientes a “grupos
de riesgo”

Se concreta en hechos
discriminatorios que violan
los DH de las PVVS

Barreras para el acceso aTx,
capacitacion, asesoria
y prevencion

PVVS: personas que viven con VIH/SIDA

HSH: hombres que tienen sexo con otros hombres
TS: personas que realizan trabajo sexual

DH: derechos humanos

Fuente: Fase cualitativa del Proyecto Estigma y discriminacion hacia las
personas que viven con VIH/SIDA en los servicios de salud de México,
2003, CISS, INSP

FIGURA 2.PROCESOS DE ESTIGMATIZACION Y SU RELACION
CON LA DISCRIMINACION Y LAS BARRERAS DE ACCESO A LA
ATENCION

por todo el sistema y [por] los distintos niveles de aten-
cién, en donde los médicos no estan capacitados y ade-
mas no desean atender a las PVVS”.

Las formas de percibir a las PVVS influyen en su
trato. Por ejemplo, los resultados de la encuesta sefa-
lan que 23% de los proveedores encuestados no com-
praria comida a una PVVS, mientras que 59% sefial6
que deberfa prohibirse a mujeres positivas al VIH te-
ner hijos; 16% respondié que debia prohibirse a las
PVVS utilizar servicios ptiblicos como bafios y alber-
cas. Estas respuestas delinean un contexto de opinién
propicio entre el personal de salud para la discrimina-
cion de las PVVS.

De acuerdo con los entrevistados, el estigma que
acompana al VIH/SIDA se extiende hacia las perso-
nas cercanas a las PVVS, e incluso a los prestadores de
servicios que los atienden, como en el caso de una
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odontdloga quien refiere que debe mostrar a sus cole-
gas el resultado de las pruebas diagnésticas de VIH
que se realiza cada seis meses con el fin de no ser recha-
zada. Por su parte, los resultados de la encuesta mues-
tran que 43% del personal médico no consultaria a un
dentista con diagndstico positivo al VIH, 36% sefald
que no se deberia permitir ejercer la profesién a médi-
cos cirujanos positivos al VIH; de ellos, 65% del perso-
nal administrativo insiste en esa prohibicion.
Discusion

El analisis se presenta desde la perspectiva de los pres-
tadores de servicios de salud a través de sus testimo-
nios y las respuestas en la encuesta sin incluir la visién
y experiencia de las PVVS. Algunas propuestas, entre
ellas la perspectiva de los usuarios de servicios de
salud y PVVS,*!! argumentan que el estigma internali-
zado tiene un mayor peso en la construccién de la dis-
criminacién que el ejercido por otros agentes, por
ejemplo, los prestadores de servicios. Asimismo, ex-
plican que el miedo al “contagio” del personal de sa-
lud por contacto casual con una PVVS se debe a la
“imagen deteriorada de los pacientes” y la conceptua-
lizacion negativa que se tiene de la enfermedad, més
que a la falta de conocimientos.'>!* Sin embargo, en
este estudio se sostiene que el estigma internalizado es
precisamente la forma de expresion de los procesos de
relaciones desiguales de poder que caracterizan a toda
una sociedad; por lo tanto, también forma parte de la
reproduccion social de condiciones asimétricas entre
grupos diversos y no es s6lo una conducta aislada.!*

A lo largo del estudio aparecié como una cons-
tante la mala calidad de atenci6n a estos enfermos. Sin
embargo, el estigma vinculado con el VIH/SIDA tiene
caracteristicas peculiares, ya que a pesar de enmasca-
rarse en la incapacidad de los servicios y sistemas de
salud para responder a las necesidades de todos sus
usuarios, las PVVS sufren una violencia constante y
especifica durante la biisqueda y transito por el siste-
ma de atencién que incluye el sefialamiento ptblico
de su padecimiento por medio de las cartillas, nega-
cién de la atencién, posposicion de citas, aislamiento,
pruebas de deteccién forzosas, violaciones a la confi-
dencialidad de su diagnéstico, maltrato y mala aplica-
cién de esquemas antirretrovirales.

El contexto de mayor violencia para los pacientes
con VIH/SIDA se observa en los servicios de urgencias
y cirugia, lo que demuestra que es mas peligroso para
una PVVS ingresar a los hospitales desde estas areas
que hacerlo por el lado de las clinicas especializadas.
Se podria pensar que esto se debe a que en los depar-
tamentos de urgencias y cirugfas hay un mayor niime-
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ro de intervenciones invasivas, ya que diversos estu-
dios sefialan que las actitudes negativas se observan
en aquellos proveedores de servicios de salud que rea-
lizan con mayor frecuencia este tipo de intervenciones
relacionadas con el temor al “contagio” de una enferme-
dad incurable y el alto riesgo de infeccién que perci-
ben.!>17 Sin embargo, en estas dreas hospitalarias
también entran en juego las ideas preexistentes del per-
sonal de salud, por lo general desligadas de los avances
cientificos en el drea o que tienen un alto grado de in-
credulidad hacia éstos, ademds de haber un silencioso
debate ético acerca de la existencia de personas culpa-
bles e inocentes en la transmision de la infeccién.

Las actitudes y opiniones estigmatizadoras reco-
gidas de los testimonios de los proveedores de servi-
cios entrevistados pueden entenderse si se considera
que el SIDA se percibe como una enfermedad resul-
tado de acciones y comportamientos individuales y
auténomos, en los cuales las PVVS son responsables
de su infeccién. Esto lleva a formular una respuesta
moralista sobre los comportamientos de HSH, personas
en TS, CDIV y uso o no del condén. Se consolida asi la
creacién de jerarquias entre las personas afectadas, los
culpables por sus comportamientos sexuales y las victi-
mas, entre las que se incluye a las amas de casa, nifios
y los enfermos por una transfusién sanguinea. El es-
quema jerarquizado permite tratos diferenciados que
se reflejan en procesos estigmatizadores y acciones dis-
criminatorias.

Las expresiones de estigma y discriminacion rela-
cionadas con el VIH/SIDA e identificadas en los pres-
tadores de servicios de salud estan dirigidas a grupos
que, antes de la aparicién del VIH/SIDA, ya eran con-
denados por sus comportamientos, personas en quie-
nes la presencia del SIDA mantiene un marca que
anteriormente se atribuia al pecado."!3' Asi, poblacio-
nes histéricamente estigmatizadas, como HSH, perso-
nas en TS y CDIV, son objeto de senalamientos y actos
discriminatorios en los servicios de salud y en los mo-
mentos en que son mas vulnerables, fisica y psicologi-
camente. El estigma hacia los médicos que atienden a
las PVVS puede atribuirse a una practica clinica en la
que mantienen contacto con personas de dudosa repu-
tacién moral, lo que los hace cémplices de comporta-
mientos anémalos. Se ejerce un estigma de cortesin?
hacia las personas que proporcionan atencién a PVVS
0 a los médicos “sospechosos” de portar la infeccién.

Dado que la prueba diagndstica se utiliza en los
servicios de salud como un instrumento para ofrecer o
negar la atencién a una PVVS, no salvaguarda la con-
fidencialidad y la autonomia de la prueba; esto condi-
ciona los derechos de las PVVS o los soslaya. La prueba
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se convierte entonces en un mecanismo y un instru-
mento discriminatorio, pese a que en la Norma Oficial
Mexicana NOM-010-55A2-1993 para la Prevencion y
Control de la infeccién por el VIH se establece que la
prueba de deteccién no se debe utilizar para fines aje-
nos a los de proteger la salud del individuo, ni se debe
solicitar como requisito para recibir atencién médica,
ademads de que se debe regir por los criterios de con-
sentimiento informado y confidencialidad.? Esta si-
tuacion hace evidente la necesidad impostergable de
incluir en los programas de entrenamiento y capacita-
cién para personal de salud temas relacionados con la
ética y los derechos humanos.

Los resultados de este estudio dejan al descubier-
to dos manifestaciones de los procesos de estigmatiza-
cion: el simbélico y el instrumental ' El estigma simbélico
se vincula con las marcas anteriores a la aparicién del
VIH/SIDA infligidas a grupos especificos de la pobla-
cion, incluidos dentro de diferencias de clase, género,
sexualidad, marginalidad, raza y etnia.’*? En el caso
de esta investigacién, una manifestacion del estigma
simbolico hacia las PVVS es el registro de sefialamien-
tos, marcas y distintivos en sus expedientes, lo que
genera violencia simbélica.®* La otra forma, el estigma
instrumental , se relaciona con el miedo al contagio ca-
sual. Este tipo de estigma se torné evidente en la exa-
geracién de las medidas de proteccién universal, un
trato reducido a lo indispensable y el abandono de los
pacientes.

En este trabajo se hallé que los ejes estructurales
del estigma hacia las PVVS se relacionan con el género
y la marginalidad de las practicas sexuales. Esto se
manifiesta a través del estigma perpetrado en indivi-
duos cuyos comportamientos o caracteristicas fisicas
los sitdan dentro de grupos histéricamente sefialados
y afectados en fecha reciente por el VIH/SIDA (HSH,
personas en TS, CDIV). Se observé que estos ejes es-
tructurales se reproducen dentro del sistema de aten-
cién.1% En consecuencia, el sistema de atencién resulta
una manifestacién de lo que se juega en el resto de la
sociedad.? De ello es posible concluir que la com-
prension del estigma que ejercen los prestadores de ser-
vicios de salud hacia grupos vulnerables a la infeccién
del VIH no se podra entender sino a la luz de la histo-
ria y evolucion de un modelo médico ligado a intere-
ses politicos, econémicos, sociales, religiosos, culturales
y morales. Es en el andlisis de las estructuras sociales,
con sus pautas culturales e interacciones, y no en el
plano individual, donde pueden disefiarse e instru-
mentarse intervenciones que limiten el dafio ocasio-
nado por el estigma que suscita el VIH/SIDA, como
una forma novedosa para prevenir esta enfermedad.
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