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Pueblos indigenas, VIH y politicas publicas en
Latinoamérica: una exploracion en el panorama actual
de la prevalencia epidemioldgica, la prevencion, la
atencion y el seguimiento oportuno

Indigenous peoples, HIV and public policy in Latin America:

an exploration of the current situations of epidemiological
prevalence, prevention, care and timely treatment

Patricia Ponce!, Rubén Murioz?, Matias Stival®

RESUMEN Este articulo describe y analiza la situacion epidemiologica, de prevencion,
atencién y tratamiento del VIH para pueblos indigenas en Latinoamérica. Se identifi-
caron, clasificaron y analizaron 304 materiales publicados, entre ellos, declaraciones,
protocolos de politicas pablicas y programas en salud, estudios de caso y revisiones del
estado del arte locales, nacionales y regionales. La vulnerabilidad social diferencial en la
adquisicion del VIH y la inequidad en el acceso a la atencion de la poblacién indigena
en Latinoamérica, con respecto a otras, se debe a la yuxtaposicién de factores como la
violencia estructural, el género, el racismo, la discriminacién por la condicion de salud
en el caso de las personas que viven con VIH y la posicion subordinada que, en gene-
ral, ocupan en sociedades estratificadas en funcién de esquemas sociales y econémicos
pero también étnicos y culturales. Los escasos estudios desagregados por etnicidad sobre
prevalencia epidemiolégica y morbimortalidad existentes revelan datos desalentadores
y alertan sobre la necesidad de conocer el comportamiento de la epidemia en esta po-
blacion y abordar sus repercusiones en términos preventivos, de atencién y seguimiento
oportuno.

PALABRAS CLAVES Antropologia Médica; VIH; Poblaciones Indigenas; Racismo; Poli-
ticas Publicas.

ABSTRACT This article aims to describe and analyze the situations of epidemiological
prevalence, prevention, care and treatment of HIV in indigenous populations of Latin
America. In order to do so, 304 published materials — including declarations, public
policy and health program protocols, case studies and literature reviews with local,
national and regional scopes — were identified, classified and analyzed. The differential
social vulnerability to HIV infection and the inequity in health care access among
indigenous populations can be attributed to the juxtaposition of factors such as structural
violence, gender, racism, and discrimination due health condition (living with HIV) as
well as the subordinated position of indigenous peoples in societies stratified not only
socially and economically but also ethnically and culturally. The few studies done in the
region on epidemiological prevalence, morbidity and mortality that are disaggregated
by ethnicity reveal alarming data highlighting the need for further information on the
epidemic in this population so as to address its repercussions in terms of prevention, care
and timely follow-up.

KEY WORDS Medical Anthropology; HIV; Indigenous Population; Racism; Public
Policies.
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INTRODUCCION

En el ano 2015, el Programa Conjunto
de las Naciones Unidas sobre el VIH/Sida
(ONUSIDA) vy el Secretariado Internacional
de Pueblos Indigenas frente al VIH/sida, la
Sexualidad y los Derechos Humanos (SIPIA),
organismo que ha luchado incansablemente
para colocar en la agenda regional e inter-
nacional el tema, lanzaron una convocatoria
para la realizacion de un Informe regional
sobre el estado del arte en VIH en pueblos
indigenas de América Latina.

Con el proposito de analizar las politi-
cas, las declaraciones, los programas y los
protocolos publicados abocados al acceso a
los servicios, la prevencion, la atencion vy el
tratamiento del VIH para pueblos indigenas
en Latinoamérica, asi como realizar reco-
mendaciones en esta materia, en el campo
de las politicas publicas, la investigacién y
las praxis profesionales de los actores guber-
namentales, del sector salud, de la sociedad
civil y en los liderazgos y comunidades indi-
genas, se formularon los siguientes objetivos:
a) mapear y describir los determinantes so-
cioculturales de la epidemia del VIH en los
pueblos indigenas en Latinoamérica; b) do-
cumentar el acceso de la poblacion indigena,
en Latinoamérica, a los servicios de salud
con respecto a la prevencion del VIH, su de-
teccion oportuna y la vinculacion con el area
médica para el tratamiento antirretroviral y
su seguimiento; y c) describir las recomen-
daciones principales, referentes a los sujetos
de estudio, que se encuentran en los docu-
mentos analizados, discutir su contenido y
proponer recomendaciones con respecto a
las politicas publicas, las brechas, las buenas
praxis de prevencién y atencion del VIH/sida
y las oportunidades de trabajo conjunto entre
las comunidades indigenas, la sociedad civil
y los sectores gubernamentales, desde el en-
foque de género y de Derechos Humanos.

Este estudio es el primero que se realiza
respecto al VIH y su relacion con elemen-
tos estructurales que afectan a la morbimor-
talidad como son el rezago, la migracién,
el racismo, el género, el trabajo sexual, la

estratificacion social, la inequidad en el ac-
ceso a servicios de atencion en salud y en
particular al tratamiento antirretroviral y la
adherencia al mismo, desde su articulacién
con la vulnerabilidad diferencial a la epide-
mia de las y los indigenas del continente. En
este sentido, no es la primera epidemia que
en el continente americano afecta de manera
diferencial a la poblacion indigena, respecto
a la no indigena, lo cual, en el caso del VIH,
ha impactado de forma especifica, a su vez,
en las minorias étnico-raciales de paises
como EE.UU.Y. En el caso particular de Lati-
noamérica, se desconoce el comportamiento
de la epidemia en estas poblaciones debido a
la falta de datos epidemiolégicos desagrega-
dos por etnicidad.

A partir de los hallazgos de la investiga-
cion referida se elabora el presente articulo
en el cual se incluye una descripciéon y ana-
lisis de las experiencias y documentos que
refieren a la prevalencia, incidencia, pre-
vencién y atencion del VIH en poblaciones
indigenas de los siguientes paises latinoa-
mericanos: Argentina, Bolivia, Brasil, Chile,
Colombia, Costa Rica, Ecuador, El Salvador,
Guatemala, Honduras, México, Nicaragua,
Panama, Paraguay, Perti y Venezuela. Su
marco teérico-conceptual es el enfoque de la
vulnerabilidad social®, la economia politica
del VIH®4 y los determinantes sociales de la
salud®.

MATERIAL Y METODO

Se realiz6 una revision y analisis de un
total de 304 materiales publicados sobre
VIH y pueblos indigenas de Latinoamérica,
los cuales fueron producidos por centros de
investigacion, universidades, consultores/as,
organismos de la sociedad civil, investiga-
dores/as, comunidades indigenas y organi-
zaciones internacionales como ONUSIDA,
Organizacion Panamericana de la Salud,
Banco Mundial, Organizacion Mundial de la
Salud, SIPIA, entre otros. A su vez, se revisa-
ron otros 100 materiales, de distinto tipo, que
se descartaron al no proporcionar contenidos
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especificos sobre VIH y poblacién indigena
en Latinoamérica, ni otros datos epidemiolo-
gicos o socioculturales que pudiesen aportar
evidencia sobre la problematica de estudio, o
elementos complementarios a los materiales
incluidos.

La busqueda se efectud, principalmente,
a través de actores sociales significativos, co-
nocedores de la tematica, referenciados por
SIPIA 'y ONUSIDA y con acceso a las bases
de datos en los que se encontraban los docu-
mentos. A su vez, se buscaron otras fuentes
de informacién, por ejemplo, programas de
congresos o referencias bibliograficas, que
apuntaran a la existencia de dichos docu-
mentos y, en forma complementaria, se reali-
zaron busquedas de documentos de caracter
cientifico, respecto al VIH en poblacién in-
digena en Latinoamérica, en las bases de da-
tos de bibliografia en inglés y en espanol de
Scielo, Scopus y Google Scholar.

El periodo destinado a la blusqueda de
materiales —definido en el marco de la con-
sultoria— consistio en 4 meses (octubre de
2015 a enero de 2016). El acotado tiempo
estimado para esta tarea y la dificultad de
localizar materiales tan dispersos como frag-
mentados, supuso un desafio en la busqueda
y sistematizacién. A su vez, la experiencia in-
vestigativa sobre esta problematica de salud
en la poblacion indigena, de diversos paises
de Latinoamérica, por parte del equipo inter-
disciplinario fue otro insumo que enriquecio
el analisis de los documentos recopilados.

A partir de actividades de busqueda, re-
coleccion, lectura y andlisis de los documen-
tos obtenidos, se procedio a su clasificacién.
Un primer ordenamiento consistié en distin-
guir aquellos que abordaran estrictamente la
problemética del VIH en los pueblos origina-
rios, de los que se enfocaran en otras pobla-
ciones o que no aportaran datos empiricos.
Luego se organizo el material por pais y, en
cada pais, en funcién de los campos relati-
vos a prevencion, prevalencia, incidencia y
atencién médica. Posteriormente, se jerar-
quizaron los materiales bajo el criterio de
su capacidad de arrojar evidencia cientifica
en los contextos de estudio y se utilizé un
método de triangulacion y contraste de las

fuentes para determinar el caracter cientifico
de sus datos. Finalmente, se realizé un anali-
sis transversal de las experiencias en funcion
de los ejes analiticos planteados. Entre los
documentos obtenidos y analizados no se en-
contré material suficiente para poder realizar
el estudio en Uruguay.

A lo largo del estudio se trabajé de ma-
nera coordinada con SIPIA y ONUSIDA a
través de un didlogo permanente, continuo e
incluyente que en todo momento tuvo como
objetivo que dicha investigacion fuera retroa-
limentada por ambos grupos.

La investigacién dio origen a un informe
de cerca de 300 paginas con su correspon-
diente resumen ejecutivo, que conforman los
antecedentes y la fuente original del presente
articulo.

INVI;STIGACION EN VIH Y PUEBLOS
INDIGENAS

En Latinoamérica se ha investigado el
fenémeno migratorio, la pobreza y la inequi-
dad de género como factores de vulnerabili-
dad social para la infeccion de VIH, lo cual
no ha ocurrido con la etnicidad ni mucho
menos en su relacién con la sexualidad o
con la diversidad amoroso-sexual. Salvo en
contadas excepciones, y desde registros en
su mayoria llevados a cabo por la sociedad
civil®”® no encontramos informacion ni
cifras sobre el impacto del VIH en los pue-
blos indigenas de la region. A partir de los
documentos analizados y de nuestra propia
experiencia investigativa en Latinoamérica,
se hall6é una normalizacién de esta situacion
por parte de diversos actores en el campo de
la toma de decisiones y de la atencién en sa-
lud, bajo la suposicion de una baja prevalen-
cia basada en diversos estereotipos sobre la
poblacién indigena. Consideramos que si en
la mayor parte de los paises de Latinoamérica
no existen mecanismos de recoleccion de da-
tos epidemiologicos desagregados por etnici-
dad® o, cuando existen, no se aplican con
eficiencia, esto se debe al objetivo politico
de ejercer discriminacién desde el Estado!?.
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El problema de la invisibilidad de la po-
blacion indigena respecto al VIH tiene que
ver con varios factores: 1) no pensar en la
salud tomando en cuenta a los pueblos in-
digenas; 2) los estereotipos sociales sobre
quiénes son y como viven, en la medida en
que son concebidos como algo exético, que
mora en lugares inaccesibles, el VIH no signi-
ficaria una amenaza para ellos; 3) la creencia
sobre “la sexualidad natural” de los indige-
nas, de que todas y todos son heterosexua-
les y la constante asociacion de la epidemia
con la homosexualidad, por ende, si no hay
homosexualidad entre los pueblos indige-
nas, entonces, no hay riesgo de VIH; 4) se
considera que al desarrollar investigaciones
o programas para los migrantes o poblacion
rural se esta tomado en cuenta a los poblado-
res indigenas, pero esto no es del todo cierto
pues no se estan implementado medidas que
tomen en cuenta su especificidad sociocultu-
ral en un contexto nacional caracterizado por
practicas racistas y discriminatorias".

El resultado es un gran desconocimiento
del comportamiento de la epidemia en los
pueblos indigenas vy, fruto de ello, la falta de
medidas de prevencion y atencion especifi-
cas y el impacto creciente, en los casos regis-
trados, en términos de morbilidad por nuevas
infecciones y esperanza de vida de aquellas
personas con VIH que no pueden acceder al
tratamiento, asi como la falta de politicas pu-
blicas para este sector de la poblacién®'2,

Es importante mencionar que la vulne-
rabilidad especifica de la poblacion indi-
gena no se limita a no recibir los mensajes
desde las instituciones en su lengua. Mas alla
de ello, como sostienen Nunez Noriega y
Ponce":

...la condicién étnica es un factor de vul-
nerabilidad en la medida en que implica
estar colocado en estructuras diversas: 1)
de explotacion econdémica que los per-
petda en la pobreza y los impulsa a la
migracion, 2) de segregacion o margina-
cion social como los sistemas de salud
y educacion adecuados, 3) de subordi-
nacion politica y cultural que les impide
el pleno ejercicio de sus derechos

humanos y de sus derechos colectivos
como pueblos y 4) de dominacion sim-
bolica (racista, homofobica, clasista)
que a través de actos de discriminacién
cotidiana configuran sus dindmicas fami-
liares, sociales, emocionales, afectivas y
sexuales.

Esta sumatoria de condiciones estruc-
turales dificulta o priva de la posibilidad de
un estado de salud sexual adecuado, lo cual
incluye la dificultad de prevenir la infeccion
por VIH. Lo étnico también determina una
vulnerabilidad adicional en los hombres que
tienen relaciones sexuales con otros hom-
bres, no solo por tratarse de una poblacion
con una alta prevalencia, sino también por-
que las formas de discriminacion, estigma y
racismo en los contextos migratorios condi-
cionan conductas sexuales de riesgo'?.

Conocer y empezar a nombrar estas rea-
lidades nos permitird elaborar estrategias de
prevencion y atencion. Silenciarlas, escon-
derlas bajo el prejuicio de que “entre los
indios no existen esas practicas” o bajo el ar-
gumento de que “de eso no se habla” para no
provocar mas estigma hacia las comunidades
o sostener a ultranza la preservacién de usos
y costumbres sin cuestionar sus repercusio-
nes es condenar a mucha gente a una situa-
cion de vulnerabilidad al VIH, que se agrega
a la falta de acceso a los servicios publicos
de salud y educativos de calidad para la pre-
vencion y atencién; asi como a las condicio-
nes econdémicas justas que les permitan vivir
sin inseguridad alimentaria, sin la negacion
de su lengua y su cultura, sin pobreza y sin
racismo(,

Los resultados de la investigacién que
aqui se presentan y nuestra propia experien-
cia investigativa, en diversos contextos de
Latinoamérica con respecto a la prevencién/
atencion-control del VIH en poblacion indi-
gena, nos evidencia que esta poblacion se en-
cuentra en una condicion de vulnerabilidad
alta frente al VIH con relacién a la poblacion
en general. Esto no solo los hace diferencial-
mente susceptibles a dicha infeccion debido
a una desigual prevencion, sino también a
los determinantes intermedios que dificultan
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el acceso a la atencién, seguimiento opor-
tuno y control, con resultados catastréficos,
en términos de morbilidad y mortalidad, que
de forma puntual y todavia insuficiente co-
mienzan a ser visibilizados.

Situacion epidemiologica

En buena parte de Latinoamérica no exis-
ten datos étnicos en los registros epidemio-
l6gicos; sin embargo, en los Gltimos afos es
comun escuchar en voz de investigadores y
activistas que el VIH se ha ido introduciendo
silenciosamente al interior de este sector de
la poblacion. Con excepcién de Argentina,
Bolivia, Costa Rica y El Salvador en donde no
hemos encontrado ninguin registro de preva-
lencia y/o incidencia, diversos estudios#110
sefalan que, en algunas comunidades indi-
genas de Honduras y Panam3, la prevalencia
es seis veces mas alta que en la poblacién en
general. Ademds, advierten que la epidemia
se ha ido incrementando notablemente en
los pueblos originarios de Guatemala, Hon-
duras, Colombia, Venezuela, Chile, Panam3,
México, Ecuador, Pert, Bolivia y en las dife-
rentes fronteras brasilefas.

Por algunas investigaciones puntuales se
tiene constancia de situaciones alarmantes
de prevalencia y/o mortalidad por VIH en los
siguientes casos: el pueblo Aymara de Chile;
el pueblo Warao en Venezuela; los pueblos
Kuna y Bugle en Panam4; y la nacionalidad
Shuar en Ecuador.

En el caso de Chile, segtin estimaciones
presentadas al Ministerio de Salud por parte
de la antropologa Malva Marina Pedrero “la
poblacién indigena Aymara del pais, en los
anos 2010y 2011, presenté una tasa de mor-
talidad por VIH de 9,1 por cada 100 mil ha-
bitantes” mientras que para la poblacién no
indigena fue de 2,9 por cada 100 mil habi-
tantes. Es decir, “los Aymara tienen hasta 3
veces mas riesgo de morir por causas relacio-
nadas al VIH"?,

En Venezuela, el Instituto Venezolano
de Investigaciones Cientificas y el Instituto
de Biomedicina de la Universidad Central de
Venezuela"”'9, realizaron investigaciones en

26 comunidades Warao del Delta del Ori-
noco, y encontraron la presencia del virus en
el 9,55% de los habitantes de ocho comu-
nidades, lo cual representa una prevalencia
altisima tomando en cuenta que, en el pais,
es del 0,56%. La comunidad mas afectada es
la Usidu con el 21,6%9.

Para el caso de Panam4, el Plan Estraté-
gico Multisectorial de VIH y Sida Prioridades
2007-2010, elaborado por el Ministerio de
Salud de Panam4, reporta que la epidemia
esta concentrada en hombres que tienen sexo
con otros hombres, trabajadoras sexuales y
las poblaciones indigenas de Ngobe-Embera
y Kuna, esta ultima con una prevalencia dos
veces mayor que la estimada para la pobla-
cion en general™. En el periodo 2001-2008,
Panama tenfa una tasa acumulada de casos
de VIH de 136,8 por 100.000 habitantes so-
bre la base de la poblacién de 2004, y en-
tre los pueblos de Kuna Yala era de 234,9,
siendo la localidad mas afectada después de
Colén?9, Otras fuentes?” documentan que la
tasa de incidencia de VIH en la comarca de
Kuna Yala es de 10,2 (por 100.000 habitan-
tes) y en la de Ngobe-Buglé de 8,4, ocupando
el tercero y cuarto lugar a nivel nacional. Por
otra parte, en el proyecto “Fortalecimiento de
Lideres Transgéner@s” de la etnia Kuna de
Panama se practicaron 101 test de deteccién
a un grupo de omeggid transgéneros, de los
cuales el 12,9% resultaron positivos.

En Ecuador, un estudio? muestra que,
entre 2002 y 2013, en la region de Morona
Santiago situada en la Amazonia centro-sur,
que cuenta con un 50% de poblacién indi-
gena, se notificd un incremento de los casos
de VIH de un 680%. De los casos registra-
dos, el 50% correspondia a poblacién indi-
gena de la nacionalidad Shuar, mayoritaria
en esa region.

En Brasil, el primer caso de sida entre la
poblacion indigena fue notificado en el es-
tado de Mato Grosso en 1987. En el periodo
2000-2008, fueron notificados 94 casos de
mujeres indigenas gestantes con VIH en todo
el pais. Hasta 2008 —a partir de la integracion
de diferentes bases de datos de los sistemas
de informacién disponibles— se identificaron
624 casos de sida notificados en la poblacion
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indigena. Conforme a los registros del “Pro-
grama Nacional de DST e Aids”, se observa
un aumento de la incidencia de enfermeda-
des de transmision sexual y sida entre indi-
genas residentes y/o que frecuentan las areas
urbanas —sobre todo de los que habitan en
la periferia de los centros urbanos— y entre
los habitantes de las aldeas en los territorios
indigenas®?*??. De acuerdo a los datos dispo-
nibles para 2005, la incidencia del VIH en las
poblaciones indigenas representa el 0,3% del
total de las notificaciones en el pais®?.

Un estudio realizado en Bolivia, entre
2011y 2012, muestra que el 22% de los casos
registrados eran de personas autoidentificadas
como indigenas —de los cuales el 32% eran
jovenes de entre 20 y 29 anos—, y resalta que
la prevalencia entre dichos jovenes es mas
alta que entre los jovenes no indigenas®.

En México, se han realizado algunas
aproximaciones sobre el impacto de la epide-
mia del VIH en los indigenas; entre ellos, uno
de los estudios recuperados incluye la prueba
rapida para deteccion de anticuerpos anti-
VIH. Los hallazgos son de suma importancia
dado que evidencia el impacto del VIH sobre
los pueblos indigenas, al menos en Sonora®®.
De acuerdo a este estudio de tipo multimé-
todo, se trabajé en 19 localidades indigenas
pertenecientes a los municipios de Navojoa,
Etchojoa y Huatabampo. El muestreo de las
localidades fue aleatorio probabilistico y se
incluyeron 530 participantes con los que se
formaron dos grupos; no migrantes (380 par-
ticipantes) y migrantes (150 participantes). En
el estudio se confirmé la presencia de VIH en
cinco personas (tres hombres y dos mujeres),
representando una prevalencia puntual de
0,94%. Esto puede representar dos situacio-
nes: primero, que la prevalencia de VIH en la
poblacién indigena en Sonora sea ocho veces
mayor que la estatal o bien, que la prevalen-
cia estatal esté subestimada dada la carencia
en las estrategias de deteccién oportuna. La
prevalencia de VIH en la poblacién local, sin
antecedentes migratorios es de 0,5%, mien-
tras que para la poblacion migrante es del 2%
bajo condiciones de vulnerabilidad y migra-
cion. Esto es cuatro veces mayor en compara-
cion con la poblacion del estado de Sonora®®.

En Colombia, el Plan Nacional de VIH/
sida 2008-2011 del Ministerio de Salud se-
fiala a los indigenas y a los desplazados como
poblaciones en riesgo, y menciona que en la
Amazonia hay una elevada tasa de mortali-
dad (4,76) a causa del sida®”. Zambrano et
al.?® documentan que, en el departamento
de Antioquia, se reporté el primer caso de
VIH en un indigena en el aiio 2000, comuni-
dad Embera Chami de Cristiania, municipio
de Jardin, desde entonces se ha reportado un
total de 10 casos de los cuales han fallecido
la mitad, fundamentalmente, por la falta de
deteccion y atencion temprana.

En Honduras, el estudio realizado por la
Organizacion Panamericana de la Salud y la
Asociacion Mundial de Sexologia senala
que son los garifunas y los miskitos, ubicados
en la Costa Atlantica de Honduras los grupos
mas afectados. En el caso de los miskitos, re-
porta que en la comunidad Gracias a Dios,
en un lapso de diez anos, 135 personas in-
digenas adquirieron VIH y 17 adultos y 5 in-
fantes murieron a causa del sida. En funcion
de las parejas fijas y los contactos factibles se
estima una cifra de “380 personas expuestas,
lo cual representa el 11% de su poblacion, lo
que podria significar que el 11% de la pobla-
cion de este poblado son posibles portadores
del VIH"19,

En Nicaragua, una investigacion del afno
2004, de caracter regional en Centroamérica,
senala evidencias de tipo epidemiolégico
sobre la prevalencia, y alta vulnerabilidad
social a la adquisicion del VIH, en algunos
grupos étnicos del pais. En ese afio, se mues-
tra una prevalencia de VIH en los pueblos
sutiaba de Le6n y chinandenga del 9,9%. Un
4,9% entre los miskitos y mayagna en la Re-
gion Autonoma del Atlantico Norte (RAAN) y
entre los pueblos creole, miskitos y garifunas
de la Regién Auténoma del Atlantico Sur de
Nicaragua (RAAS) en un 9,9%?9. Cabe apun-
tar que, en ambas regiones, en 2004, la pre-
valencia general de VIH era de 47,1 por cada
100.000 personas, para la RAAS, y de 25,7
por cada 100.000 personas para la RAANG?,

En Pert existe una norma, desde 2010,
que contempla indicar la pertenencia étnica
en el registro clinico de las personas con
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diagnostico de VIH; sin embargo, por el mo-
mento no se ha aplicado. No obstante, exis-
ten algunos estudios puntuales al respecto.
En 2004 se realizé un estudio de seropreva-
lencia de VIH y sifilis en una comunidad indi-
gena amazonica, de Loreto, los Chayahuita,
obteniéndose una seroprevalencia de VIH
en adultos de 7,5% y de 6,3% para sifilis®".
En los resultados del proyecto PREVEN®?, en
2007, se menciona que existe alta prevalen-
cia de VIH (1,5%) entre varones y mujeres
de las ciudades de la selva de la Amazonia,
Puerto Maldonado y Yurimaguas.

En Guatemala, un estudio realizado por
la Organizacion Panamericana de la Salud y
la Asociaciéon Mundial de Sexologia'™ sefala
que, en 2003, los casos de VIH se han incre-
mentado significativamente, sobre todo, en el
suroeste en donde el 60% de los habitantes
son mayas y en la costa pacifica considerada
una region receptora de migraciones indige-
nas. Otro estudio realizado por ONUSIDA-
Guatemala en el ano 2010, indica que se
constaté un incremento de los casos de VIH
entre la poblacién Maya, con uno de cada
cinco casos nuevos documentados®?. Los
datos epidemiolégicos desagregados por et-
nicidad de mayor actualidad que se conocen
corresponden con el aito 2013, en el cual se
report6é que el 21% de las personas con VIH
en Guatemala son mayas®®. En algunos casos
focalizados parece ser mayor el porcentaje
como se documenta en la principal clinica de
atencion integral de Quetzaltenango, la “Cli-
nica de Atencion Integral Dr. Isaac Cohen
Alcahé” que, en 2007, conté con un 71%
de pacientes con VIH correspondientes a las
etnias Maya-Quiché, Mam y Cachiquel®?
en un departamento en el que, en 2012, el
51,7% de su poblacién era indigena®®.

Desde el punto de vista de la tasa de
prevalencia, de incidencia y de mortalidad
por VIH diferenciada, consideramos que
estos estudios, de tipo micro, no son esta-
disticamente generalizables al tratarse de
muestras pequeiias con los problemas que
ello presenta en términos de sobre o subre-
gistro. En algunos casos, como en Ecuador,
la alarmante diferencia que suponen los nue-
vos registros se debe a que, por primera vez,

se comenzaron a levantar datos epidemiolo-
gicos desagregados. En otros, la alta preva-
lencia de poblacién clave indigena, como la
transgénero en Panamad, puede ser analoga
a aquella no indigena apuntando a ciertas
dinamicas de vulnerabilidad social compar-
tidas. No obstante, cruzando el escaso ma-
terial cuantitativo existente en la actualidad
con el cualitativo, podemos considerar que la
epidemiologia diferenciada (comparada con
la media nacional y regional) de la morbi-
mortalidad documentada supone un signo de
alarma que visibiliza determinantes multini-
vel que deben ser estudiados detalladamente
considerando, como eje exploratorio nodal,
la vulnerabilidad diferencial asociada a la
condicion étnica.

Factores de riesgo y determinantes
socioculturales en la adquisicion del
VIH

Los hallazgos encontrados en el material
analizado subrayan diversas dimensiones
respecto de los determinantes sociocultu-
rales en la adquisicion del VIH que hemos
organizado en cuatro grupos: la etnicidad y
el racismo; la migracion y la pobreza; la vul-
nerabilidad femenina; y la sexualidad y las
concepciones culturales en torno al VIH.

En cuanto a la etnicidad y el racismo,
ser indigena conlleva varias implicaciones
con respecto a la vulnerabilidad social en la
prevencion del VIH: el no ejercicio de dere-
chos sexuales necesarios para llegar a tener
una sexualidad sin riesgos para la salud, el
derecho a la informacién y educacion sexual,
el derecho a la no violencia en virtud de la
propia identidad sexo-genérica, el derecho
al acceso a los servicios de salud sexual y
salud reproductiva, el derecho a la no dis-
criminacién, a la equidad y a un trato digno
por parte de la poblacién mayoritaria en los
ambitos institucionales y en la convivencia
cotidiana, y por ultimo, especificamente, el
derecho a una atencién médica digna y sin
discriminacién.

La migracion y la pobreza son un bino-
mio importante para entender practicas de
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riesgo y vulnerabilidad al VIH. Los pueblos
indigenas tienen una alta movilidad™. Si bien
la migracién no es una conducta de riesgo, es
un factor de vulnerabilidad al VIH. En los pro-
cesos migratorios, la sexualidad de algunos
hombres y mujeres cambia al estar fuera del
control familiar y comunitario, por soledad,
por experimentar o por necesidad, y se pue-
den generar relacionamientos y contactos con
diversos sectores sociales y situaciones que
propician conductas de riesgo —relaciones
sexuales violentas, obligadas o a veces libres
y placenteras sin proteccién— para la adquisi-
cion de las infecciones de transmision sexual,
incluyendo el VIH, frente a las cuales tienen
pocas posibilidades de protegerse y un amplio
desconocimiento sobre estas y su prevencion.
Por ello, muchos/as regresan a sus comunida-
des a morir a causa del sida o son expulsados
de ellas por esta condicion de salud?'337),

En cuanto a la vulnerabilidad feme-
nina, en las comunidades indigenas hay un
fuerte desequilibrio entre los géneros. Sus
bases se encuentran fundamentadas en los
|lamados usos y costumbres de los pueblos
indigenas que, como sefnalan distintos traba-
jOs38,:39,4041,42,43,44,4546) narg ciertos pueblos ori-
ginarios, son discriminatorios y subordinan a
las mujeres, quienes viven a diario los efec-
tos de la dominacion masculina que va de
la mano con los comportamientos de género
tradicionales®. Esto se refleja en los matri-
monios y la maternidad forzada, la violencia
familiar y comunitaria, las practicas sexuales
de riesgo de sus parejas, el poco acceso a
sus derechos sexuales y reproductivos, y la
falta de decision sobre ellos, la venta/hurto
de ninas, las violaciones y la violencia psico-
légica, fisica y sexual y la violencia de género
traducida en la falta de equidad, en desven-
tajas juridico-econémicas, a la vivienda, al
desarrollo social, a la salud sexual y repro-
ductiva y a la educacion, como lo muestran
estudios en México""#4  Chile“?, Boli-
via®®, Ecuador, Guatemala y Per®". Dichos
comportamientos de género colocan a las
mujeres indigenas en una situacién de mayor
vulnerabilidad a la adquisicion del VIH.

Con relacién a la sexualidad y concep-
ciones culturales en torno al VIH, en general,

pero con mayor énfasis en el caso de la po-
blacién femenina, existe desinformacion y
desconocimiento respecto de la sexualidad.
Esta sigue siendo un tabu y por ello no hay
didlogo intergeneracional sobre la temaética,
lo cual incluye la prevencién de embarazos y
el VIH, entre otras infecciones de transmision
sexual (ITS). Los usos y costumbres respecto
a los roles de género sociales y sexuales de-
terminan las conceptualizaciones y practicas
en torno a la virginidad, el emparejamiento,
la maternidad y el ejercicio de la sexuali-
dad®®3" Existe la creencia generalizada entre
las mujeres —sin importar la edad—, de que la
fidelidad hacia su pareja es una herramienta
de proteccion, muchas veces desconocen o
prefieren ignorar los relacionamientos sexua-
les extramaritales que sus parejas establecen
sin proteccion en los procesos migratorios y,
al retorno, ejercen la sexualidad sin incor-
porar el uso del condon, lo que las expone
peligrosamente a la adquisiciéon del VIH y a
la transmision vertical. Como las relaciones
homoerdticas son rechazadas, algunos hom-
bres llevan una doble vida, escondiendo sus
preferencias, gustos y practicas por temor
al estigma, la discriminacion y la violencia
comunitaria. Hay una representacion social
bastante generalizada que senala a las muje-
res como las principales portadoras y transmi-
soras de las ITS y el VIH, lo que las convierte
en un blanco para el estigma y la discrimina-
cién, aunado a los ya existentes®? 16485051,

En general, para los pueblos indigenas,
el VIH es conceptualizado como una “nueva
enfermedad”, “foranea”, “de otros”, “del
blanco”, “externa a la comunidad”. La epi-
demia no es un tema relevante ni prioritario,
sino mas bien se concibe como un “mal” le-
jano y ajeno, que puede acechar pero que
aun “no llega”“%53_ Esta invisibilizacion
constituye un factor de vulnerabilidad de-
bido a que no permite que se perciban en
riesgo. Asimismo, hay un desconocimiento
generalizado sobre el modelo explicativo
biomédico® acerca del virus y de sus formas
de transmision, prevencion, diagndstico y tra-
tamiento. Incluso quienes cuentan con cierto
conocimiento —mayoritariamente varones
jovenes— poseen informacion fragmentada
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que impide concebir el padecimiento en sus
diversas dimensiones. Las mujeres tienen un
menor conocimiento biomédico de las ITS,
en general, y del VIH, en particular, por ejem-
plo, en el caso de Ecuador® y de México®®.
Cabe destacar que, con algunas excepciones,
las campanas de salud sexual dirigidas a esta
poblacién son casi inexistentes®?,

El modelo explicativo que los actores,
en los diversos contextos estudiados, tienen
respecto a la forma de adquisicion del VIH
remite persistentemente a la via sexual, aso-
ciada, principalmente, a las relaciones extra-
matrimoniales, al acudir a servicios de trabajo
sexual, a relaciones sexuales con personas
“externas a la comunidad” o que migraron.
A su vez, hay un amplio abanico de interpre-
taciones, no vinculadas con la explicacion de
tipo biomédica, sobre la adquisicién del VIH
que refieren a: diferentes modos de concebir
el cuerpo, como los fluidos y las emanaciones
(sudor, saliva, olor, sangre, semen, leche ma-
terna); maleficios/brujeria; debilidad del orga-
nismo y de la vida comunitaria; picadura de
insecto (mosquito); la transgresion de ciertas
reglas/tabues; compartir ropa, un mismo plato
y utensilios de personas con VIH y los sanita-
rios, o al darle la mano a alguien o sentarse en
su mismo asiento, entre otros®3 355758,

Otro notorio consenso que se eviden-
ci6 en los materiales relevados, es la escasa
—incluso nula— utilizaciéon del condon. Para
graficar esta situacion seleccionamos, entre
tantos materiales, un estudio realizado en
México en el que participaron 2.259 per-
sonas indigenas, en el que un escaso 5%
respondi6 afirmativamente que el uso del
condon es una medida de proteccion, y la
mitad de la muestra sefal6é que no le han en-
sefado a usarlo®. También se reporta una
situacién similar en poblaciones gom (tobas),
en Argentina®?.

El principal argumento para explicar su
no uso hace referencia a “lo natural” y “a la
costumbre”. Entre otros factores que dificul-
tan su utilizacién son las distintas concepcio-
nes culturales como, por ejemplo: la pérdida
del placer/sensibilidad, la influencia de la
religion en la sancién de su uso, el rechazo
por considerarlos antinaturales/artificiales,

la desconfianza sobre su eficacia, la pérdida
de masculinidad/virilidad, su vinculacion a
la asociacion con la infidelidad o el trabajo
sexual, los danos que genera en “la matriz”
de la mujer u otros problemas de salud, el
desconocimiento de la existencia del condon
y, logicamente, los obstaculos para acceder a
este. Existe también la percepcion de que es
un método exclusivamente anticonceptivo,
sin referencia a la proteccion de ITS. Final-
mente, en ciertas poblaciones, hablar sobre
el condén es un tabd, incluso para los pro-
pios promotores de salud y lideres comunita-
rios: son estos Gltimos los Gnicos autorizados
a decidir si se toca el tema®°°157),

Acceso y atencion oportuna en
los servicios de salud: pruebas del
VIH, condones y medicamentos
antirretrovirales

Las condiciones de acceso a los
condones, la prueba rapida de deteccion
oportuna y el tratamiento antirretroviral se
inscriben en sus dificultades para acceder
a los servicios de salud, en general, y de
salud sexual y reproductiva, en particular. El
material analizado revela que, en la mayoria
de los contextos clinicos documentados,
la oferta del test de VIH es inexistente ya
que, por lo general, a las clinicas de las
localidades en las que residen no llegan este
tipo de pruebas® . Cuando se tiene cierto
conocimiento sobre el VIH y su deteccién, la
demanda de las pruebas rapidas no se realiza
por diversas razones, entre las principales
cabe destacar el miedo a ser visibilizado como
positivo y sufrir el estigma y la discriminacion
en el seno de la comunidad®29 y |a limitada
pertinencia cultural del abordaje de la
epidemia, a nivel preventivo y de atencion.

En diversos pueblos indigenas se docu-
menta la existencia de estigma y discrimina-
cién hacia las personas con VIH. Una de las
expresiones de la discriminacién es la expul-
sion de la comunidad por su condicién de
salud. También se han detectado problemas
derivados de la falta de confidencialidad al
interior de la comunidad para las personas
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afectadas por el virus, lo que impacta fuer-
temente en los procesos de atencién y adhe-
rencia, porque el temor de ser marginados o
violentados en sus derechos los lleva a ocul-
tar la enfermedad'#'%",

Segun el andlisis del material recopilado,
el conocimiento de la existencia de los me-
dicamentos antirretrovirales por parte de las
personas indigenas en Latinoamérica es muy
escaso en términos generales. Esto es asi, es-
pecialmente, en las zonas rurales. Los docu-
mentos mas optimistas reportan un caso, en
Guatemala, en el que las personas conoce-
doras de este tratamiento es de algo mas del
43 0/0 (62,63).

Uno de los problemas principales en el
acceso al tratamiento antirretroviral (TAR) y
a las pruebas CD4 vy carga viral es su cen-
tralizacién en las ciudades y en las clinicas
y hospitales de segundo o tercer nivel. En
ocasiones las/los usuarios indigenas, debido
a su deteriorado estado de salud y/o a nece-
sitar de un traductor, deben ir acompanados
por alguno de sus familiares. Esto aumenta
el coste del viaje siendo con frecuencia difi-
cil de abordar. Dos ejemplos documentados
en investigaciones son, por un lado, el del
TAR ofrecido en San Cristobal de la Casas y
las pruebas CD4 Y carga viral en Tuxtla Gu-
tiérrez (Chiapas, México), y las dificultades
para llegar de usuarios residentes en comu-
nidades alejadas, como es el caso de la selva
Lacandona, que se encuentran a diez o doce
horas de distancia®. Por otro, en Ecuador
las pruebas CD4 y carga viral en la regién
de Morona de Santiago, se ofrecen en la ciu-
dad de Cuenca a una distancia de mas de
ocho horas de, por ejemplo, Macas, capital
de dicha regién, y de las comunidades mas
cercanas de la Amazonia"?. Los pocos datos
disponibles que documentan la adherencia
al tratamiento antirretroviral de las personas
indigenas que viven con VIH en Latinoamé-
rica dan cuenta de una alta tasa de desadhe-
rencia. La mencionada investigacién basada
en los Altos de Chiapas (México), refleja que,
de los 122 pacientes dados de alta en 2012,
en el “Sistema de Administracién Logistica y
Vigilancia de Antirretrovirales”, y teniendo
en cuenta que solo se contabilizan los dos

ultimos anos desde que se creo el programa,
abandonaron el tratamiento antirretroviral 32
personas, las cuales son en su mayoria indi-
genas. Esto se corresponde con el 43% del
total de pacientes indigenas (definidos por
hablar una lengua indigena) registrados en
dicho programa®®>. En Panam4, una inves-
tigacion llevada a cabo en 2009 con pobla-
cion Kuna registra que Gnicamente el 60% de
las personas con VIH reciben el TAR y, entre
ellas, solo lo toma un 20%. A su vez, en esta
investigacion se menciona que de todos los
usuarios kunas que se hicieron las pruebas de
CD4 y carga viral solo recibieron los resulta-
dos el 60%"?. La ausencia de visitas de reen-
ganche, especialmente en las comunidades
mas alejadas, y/o su inadecuada realizacién
con ambulancias y ropa de servicio médico,
ahondando en la visibilizacion y el estigma
y la discriminacién en el seno de las comu-
nidades de residencia del usuario, es otra de
las problematicas documentadas en diversos
paises de Latinoamérica.

Barreras en la provision del tratamiento
antirretroviral y el seguimiento
oportuno

Las principales barreras relativas a la
adecuada provision del TAR y de cuidados
médicos son de tres tipos. Por un lado, las de
tipo comunicativo, lingtisticas y culturales,
relacionadas con la ausencia de un idioma y
de un modelo explicativo del proceso salud/
enfermedad/atencién-prevencién lo suficien-
temente compartido entre el médico y el pa-
ciente como para hacer viable el encuentro
clinico. Por otro, la existencia del estigma y
la discriminacion en los proveedores de aten-
cion, que opera a través de sus representacio-
nes sociales, y su correlato en sus practicas de
atencién, con respecto a la trayectoria socio-
cultural del usuario/a. En tercer lugar, esta el
enfoque de atencion dominante biomédico
y su imposicién e intolerancia frente a otras
explicaciones del proceso salud/enfermedad/
atencién-prevencion.

Algunas de las repercusiones, en términos
del desigual acceso al tratamiento antirretro-
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viral, que tiene la ausencia de traductores
e intérpretes linglisticos y culturales en los
centros de atencién médica giran en torno a
la reactualizacion del estigma y la discrimi-
nacién a través de la ruptura de la confiden-
cialidad. La ausencia de un idioma y de un
modelo explicativo del mencionado proceso,
compartido por el paciente y el médico, re-
plantea la necesidad de la presencia en la
arena del encuentro clinico de traductores
linglistico-culturales.

La traduccion lingtistica es fundamen-
tal para la comunicacion de la informacion
y el éxito del encuentro, en este caso, entre
proveedor de cuidados y el usuario. No obs-
tante, en esta situacion, los intentos de tra-
duccién cultural deben tener en cuenta la
desigualdad de poder y sus formas de operar
a través, por ejemplo, del racismo, asi como
la diversidad de modelos explicativos del
padecimiento y la atencién. En el caso de la
poblacion indigena, la escasez de codigos
culturales compartidos por los actores en la
arena clinica es un elemento mas a anadir,
junto al lingtiistico, que por la yuxtaposicién
de factores excluyentes como los estructura-
les, sociales, econémicos y culturales —como
el racismo, la discriminacion, las caracteristi-
cas de la cultura organizacional de cuidados
biomédicos, etc.— incide de manera diferen-
cial en el acceso y el tipo de atencién que se
provee a esta poblacion.

Un ejemplo de ello es que, en la mayor
parte de los centros de salud en los que se
ofrece el TAR en los diversos paises de La-
tinoamérica, no existen traductores e intér-
pretes profesionales, la tnica forma de hacer
viable una consulta, cuando el usuario no
habla la lengua dominante, es a través de un
traductor informal. Por lo general, el acceso a
la consulta con un traductor, como requisito
previo formalizado o no por el médico, se
suele hacer a través de un familiar o de un
promotor de salud de la comunidad, lo cual
tiene diversas implicaciones en términos de
la ruptura de la confidencialidad y sus po-
tenciales repercusiones en la vulnerabilidad
social del usuario®®.

El enfoque intercultural en la provision
del TAR es casi inexistente, tal como se men-

ciona, por ejemplo, en los estudios realiza-
dos a nivel regional en Centroamérica® y
en los casos especificos documentados en
Guatemala® y en la Amazonia de Bolivia®®.
No obstante, las diferentes propuestas que
relevamos senialan, con un notorio consenso,
la necesidad de incorporar un enfoque inter-
cultural en los servicios de salud, en general,
y en la respuesta al VIH, en particular. A su
vez, evidenciamos que la mayoria de estos
materiales no definen ni especifican lo que
entienden por este concepto/enfoque.

Consideramos que, en los Gltimos anos,
la “interculturalidad” se ha tornado en una
suerte de término “politicamente correcto”,
una especie de “lugar comun” al que se
arriba rapida y frecuentemente en los deba-
tes en torno al modo en que se tienen que
relacionar distintas culturas, en este caso, en
el campo de la salud. Sin embargo, cuando
uno comienza a problematizar este concepto
nos damos cuenta que no todos pensamos ni
entendemos lo mismo cuando hablamos de
interculturalidad.

A partir de nuestro relevamiento, eviden-
ciamos que la concepcién de interculturali-
dad que adoptan con frecuencia las politicas
de salud publica en América Latina suele
consistir en la incorporacion de una “cultura
de lo cultural”®”, basada en estereotipos so-
bre las representaciones y praxis del usuario,
que lejos de concebir a la biomedicina como
una cultura susceptible de ser relativizada y
transformada, en la busqueda de una mejora
de su eficacia y democratizacién, solo pre-
tende interculturalizar al subordinado adop-
tando supuestos estereotipicos y estaticos.
Debido a la baja calidad y calidez del trato
hacia los pacientes indigenas, sumado a la
falta de capacitacién del personal de salud
sobre VIH, a la ausencia de traductores, al
miedo a la ruptura de la confidencialidad por
parte de estos profesionales y al enfoque emi-
nentemente biomédico —ver, por ejemplo,
los estudios realizados en Centroamérica®”
y en Bolivia®- es comun la percepcion
de desconfianza del usuario indigena hacia
las instituciones que proveen el TAR y sus
representantes.
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DISCUSIS')N: ALGUNOS RETOS EN
LAS POLITICAS PUBLICAS, EL SECTOR
ASOCIATIVO Y LA ACADEMIA

Este articulo es fruto de la primera inves-
tigacion llevada a cabo sobre VIH y pueblos
indigenas en Latinoamérica. Por su caracter
de revision y andlisis de la situacion de pre-
valencia, incidencia, prevencion y atencion,
a partir de los documentos recopilados, es-
tablecemos una discusion en y desde estos
campos de conocimiento en los que existen
posiciones dialécticamente enfrentadas, en la
teoria y en la practica, que se resumen en la
invisibilizacion —expresa o tacita— o no de la
articulacién de los determinantes de la salud
de tipo social, politico y econémico con la
variable etnicidad/raza. Nos centramos, ade-
mas, en las implicaciones que tiene dicha visi-
bilizacion y/o invisibilidad y sus modalidades
operativas, en contextos como las comunida-
des indigenas, la investigacién académica, las
politicas pablicas y la sociedad civil, en térmi-
nos de vulneracion de los derechos humanos
y de ciudadania individuales y colectivos.

Desde el ano 2003, diversas agen-
cias y organismos internacionales como
ONUSIDA, OPS, Banco Mundial, OMS, FCI
Bolivia y el propio SIPIA alertaron sobre el
avance de la epidemia en los pueblos indi-
genas. Para ello, disponen de una abundante
cantidad de propuestas y recomendaciones
de diversos alcances, desde problemas es-
tructurales hasta determinantes intermedios
de la salud, con una gran amplitud tematica
que, concebidas desde una mirada integral,
consideramos pertinentes en nuestro andlisis
para el contexto regional de Latinoamérica.
Si bien es un gran desafio continuar elabo-
rando propuestas adecuadas y efectivas en
materia de prevencion-atencion y control del
VIH en poblacién indigena, asumiendo que
el conocimiento del comportamiento de la
epidemia es todavia escaso en diversos con-
textos socioculturales de la regién, la no im-
plementacion de aquellas recomendaciones
especificas y focalizadas existentes plantea
serias interrogantes. En este sentido nos pre-
guntamos: ;qué se ha hecho durante tantos

anos en funcién de los alarmantes diagnos-
ticos?, ;qué politicas publicas se han impul-
sado en los contextos en los que se dispone
de numerosas recomendaciones?

Sabemos que no es posible la existen-
cia de una politica publica sin una matriz
economica que la sustente, por lo tanto, el
otro gran desafio claramente vinculado con
la implementacion de las recomendaciones
radica en su financiaciéon. En este marco, y
mas alla de las valiosas experiencias locales y
focalizadas que se realizaron, los interrogan-
tes apuntan a ;qué presupuestos destinaron
los organismos internacionales de salud y los
estados nacionales a esta problematica?

A la par de que se hayan producido diver-
sas recomendaciones para frenar el avance de
la epidemia en la poblacion indigena y me-
jorar la prevencién, atencién y seguimiento
oportuno, se han dado una serie de practicas
desde el sector asociativo, principalmente,
que han tenido un caracter aplicado. Esto
es, han buscado modificar la mencionada
situaciéon actual en esta poblacién tratando
de realizar intervenciones de distinto calado
en los ambitos preventivos y de atencion a la
epidemia. Estas son muy diversas e incluyen
desde talleres y grupos focales, de caracter
puntual, sobre derechos humanos, hasta in-
tentos de implementacién de metodologias
de tipo intercultural para mejorar el acceso
al tratamiento antirretroviral. En cuanto a las
politicas publicas especificas, el Gnico pais
latinoamericano que ha implementado un
modelo diferenciado de atencion en salud,
que comprende el abordaje especifico de las
infecciones de transmisién sexual, el VIH y el
sida para la poblacion indigena es Brasil, en
el que la politica de control se implementé en
el marco del subsistema de salud indigena®".
En tanto modelo diferenciado de atencion de
la salud de la poblacién indigena, el subsis-
tema se organiza actualmente por medio de
34 distritos sanitarios especiales indigenas
(DSEI). El modelo propuesto para los DSEI se
caracteriza por el énfasis en la promocién de
la salud, por la oferta de servicios en las pro-
pias aldeas, por la adopcion de la demanda
programada y la utilizacién de los programas
nacionales de prevencién. Sin embargo, el
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material analizado no nos permite conocer
el impacto que este modelo ha tenido con
respecto a la prevencién y atencion del VIH
en la poblacion indigena del pafs.

Insistimos en la necesidad de adoptar
una perspectiva de trabajo que parta de las
condiciones en las cuales el VIH hace su
aparicion y se constituye en un problema en
las poblaciones indigenas. Vemos con preo-
cupacién el modo en que ciertos proyectos
en VIH “exaltan” la dimension cultural de
los pueblos originarios sin abordar las con-
diciones de vida que generan deterioro, en-
fermedad y muerte, lo cual tiende a opacar
las condiciones de pobreza y las relaciones
de desigualdad en las que se inscribe el pro-
blema®. De este modo, y en este contexto,
estas acciones parecerian ser una respuesta
“correcta” pero que, sin embargo, dejan in-
tactos los origenes sociales y econémicos de
la susceptibilidad a la infeccion?.

En este sentido, conjuntamente con la
implementacion de las recomendaciones
para enfrentar el avance de la epidemia
desde la intervencion sociosanitaria, el prin-
cipal desafio consiste en resolver los pro-
blemas estructurales que sufren los pueblos
originarios, construir una verdadera politica
intercultural que impacte en el terreno de
sus condiciones de vida, de salud, de edu-
cacion, de trabajo y de acceso a sus propios
territorios. Sin que esta dimension vaya en
detrimento de las responsabilidades politicas
de los Estados y las organizaciones interna-
cionales senaladas, consideramos necesario
que se generen las condiciones para que las
poblaciones indigenas se apropien del pro-
ceso salud/enfermedad/atencion-prevencion
y control, en este caso, con respecto al VIH,
a la salud sexual y la salud reproductiva y
participen en la gestién y decisién colectiva
de la prevencion y la atenciéon de tipo bio-
médico. Cabe recordar que, en esta materia,
ellos y ellas también son sujetos de derecho
y no solo receptores pasivos en una situacién
hipotecada de supervivencia en la que se
hace de la necesidad una virtud. Son actores
individuales y colectivos que tienen mucho
que decir, aportar y decidir para su bienestar
y para el del conjunto de la poblacién.

Por otro lado, hemos observado que en
los [lamados usos y costumbres se cobijan
muchos elementos que impactan de manera
negativa en la propagacion de la epidemia de
los pueblos indigenas. Consideramos proble-
matico que los cientificos sociales, las agen-
cias financiadoras, las organizaciones de la
sociedad civil, los organismos gubernamen-
tales y los servidores publicos involucrados
en la materia sigan reproduciendo una pers-
pectiva de defensa a ultranza de los usos y
costumbres como preservacion de una cul-
tura mistificada. Consideramos que se deben
aportar los elementos necesarios para que
se adopte un concepto dinamico, en el que
hombres, mujeres y disidentes sexuales ten-
gan el derecho a transformarla y a ser recono-
cidos como interlocutores validos y sujetos
de derecho desde su marco de convivencia.

Por su parte, los pueblos originarios re-
quieren de informacion, orientacion y capa-
citacion con respecto al modelo explicativo
biomédico del VIH, epidemia que no existia
con anterioridad entre ellos, en un marco ba-
sado en el intercambio e interaprendizaje de
experiencias e interpretaciones sobre el pro-
ceso salud/enfermedad/atencién-control de
este problema de salud.

Aceptar la presencia del VIH en el seno
de las comunidades indigenas es una reali-
dad improrrogable para muchas autoridades
tradicionales en la region. Consideramos im-
prescindible la promocion y el apoyo, por
parte de estos actores y del conjunto de los
miembros de las comunidades, de iniciativas
no directivas y consensuadas para el estudio
e intervencion, y que se propicien espacios
de diadlogo —incluyendo los intergeneraciona-
les— de saberes respetuosos con las diferen-
cias, sobre sexualidad, relaciones de género,
discriminacién, diversidad amorosa y sexual
y VIH, que promuevan el respeto a los Dere-
chos Humanos de las mujeres y de los disi-
dentes sexuales.

Las y los habitantes de los pueblos y co-
munidades indigenas tienen el derecho de
decidir si incorporan o no la temética a sus
agendas, asi como si incorporan o no el uso
del condon a sus practicas amorosas y sexua-
les, pero esa decision debe ser informada y

Salud Colectiva | Universidad Nacional de Lanus | ISSN 1669-2381 | EISSN 1851-8265 | doi: 10.18294/s¢.2017.1120

¥6S-L€GH(E)EL'£10T "VAILDITOD ANTVS

0CLLZ10T9S/¥6C8L°0L “1op *


http://revistas.unla.edu.ar/saludcolectiva

SALUD COLECTIVA. 2017;13(3):537-554. doi: 10.18294/s¢.2017.1120

acompanada de una reflexién sobre qué sig-
nifica y los costos que lleva implicita. Por
ello, requieren de una atencién especifica por
parte de las politicas publicas, pues se trata
de una vulnerabilidad multidimensional que
es necesario abordar desde diferentes aproxi-
maciones y campos sociales: tanto las organi-
zaciones de la sociedad civil que trabajan en
la respuesta al VIH, los Derechos Humanos y
contra la homofobia, como aquellas que tra-
bajan a favor de los derechos de los pueblos
indigenas y contra el racismo vy la discrimina-
cion. Por supuesto, una de las responsabilida-
des recae en las autoridades y lideres de los
pueblos indigenas. Como es de comprender,
eso implica muchos retos, el mas importante
e imprescindible, tal vez, es que las comuni-
dades asuman el reto de hablar de sexualidad
y, particularmente, de diversidad sexual. A la
academia le corresponde el papel de proveer
los insumos tedricos y analiticos para enten-
der mejor la vulnerabilidad y las maneras de
luchar contra ella.

Obviar la especificidad étnica en la in-
vestigacion en salud, en este caso, respecto al
VIH, es sinénimo de ocultar el racismo como
principio organizador y reproductor de la es-
tructura social en una suerte de asimilacién/
homogeneizacion segregacionista. Niega la
cultura para emparentar el abordaje de un
problema de salud que se supone andalogo
entre poblacion mestiza e indigena y ahonda
en la segregacion que produce el impacto di-
ferencial del VIH en una poblacién histérica-
mente marginada, como la indigena.

Visibilizar realidades como la epidemia
de VIH en los pueblos indigenas de Latinoa-
meérica, a través de datos empiricos de corte
cuantitativo y cualitativo, no exonera de po-
tenciales usos de corte discriminador —por la
procedencia cultural- y estigmatizador —por
la condiciéon de salud- que se puedan hacer
con la informacién que se obtenga. Conside-
ramos que para afrontar los riesgos de la cul-
turalizacion de la epidemia en la produccién
cientifica y en la toma de decisiones, los usos
posteriores fruto de la descontextualizacién
de estos datos no podemos (como investiga-
dores/as) controlarlos, es necesario no aislar

la variable étnica sino entenderla y explicarla,
articulada a otras de tipo socioeconémico y
politico, como la identidad sexo-génerica,
la pobreza, la migracion o la violencia sim-
boélica. A su vez, es fundamental resaltar las
modalidades en las que el racismo invisibiliza
la desigualdad social negando la etnicidad,
como categoria de andlisis de la realidad, y
cémo en esta situacion ser indigena, mujer,
disidente sexual, pobre, y marginado expone
a determinantes sociales, genéricos y cultu-
rales que se traducen en una vulnerabilidad
diferencial a la adquisicion del VIH.

A MODO DE CIERRE

El panorama es desolador, triste, preocu-
pante y evidencia la enorme deuda que adn
se tiene con estas poblaciones. A la exclu-
sion, marginacion, racismo, pobreza, ham-
bre, enfermedades, falta de oportunidades en
el terreno laboral y educativo, ausencia de
informacion sobre sus derechos sexuales y
reproductivos, ahora hay que agregar el VIH
y sus aterradoras consecuencias en un esce-
nario de invisibilidad.

Finalmente, como la vulnerabilidad frente
a la epidemia esta directamente relacionada
con la falta de respeto a los Derechos Huma-
nos fundamentales, a su vez atravesados por
condicionamientos de género y matrices cul-
turales, solo en la medida que sean recono-
cidas las necesidades podran ser cambiadas
y reorientadas en beneficio de sus propios
protagonistas, para asi construir politicas pu-
blicas de prevencién, atencién y mitigacion
del dafo, pues en su contexto sociocultural se
vislumbra la amenaza de una epidemia que
es mas seria, complicada y comprometedora
de lo que hasta la fecha se ha querido creer.
El imperativo étnico es insoslayable e impos-
tergable, gran parte de los paises de Latinoa-
meérica son reconocidos como pluriétnicos y
multiculturales, por ende, este principio hay
que hacerlo efectivo: la salud es un derecho,
el que los pueblos indigenas lo disfruten es un
reto para todas/os nosotras/os.
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