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INTRODUCCION

El trabajo de investigacion que a continuacion se presenta constituye un esfuerzo
por partida doble: por un lado, se trata de una aproximacion antropolégica, desde
la perspectiva teorica, metodoldgica y conceptual de la antropologia médica, a un
tema de caracteristicas enormemente complejas como lo es el proceso de
salud/enfermedad/atencién observado, descripto y analizado en el caso particular
del VIH-Sida como problema de salud publica; por otro lado, la investigacion
consiste en una revisiobn — somera, muy probablemente inconclusa y acaso, al
menos para el autor, hasta ahora no suficientemente sustentada en la observacion
en el campo — del fendmeno migratorio 0 mas precisamente, de una parte del
mismo como lo es la reintegracion social y familiar de los sujetos migrantes en

retorno a sus lugares de origen.

Sin embargo, el principal esfuerzo de este trabajo, asi como su principal
objetivo desde el inicio al plantearlo como problema de investigacion, ha sido la
interrelacion entre ambos procesos, el de enfermar y el de migrar, empleando para
ello un enfoque relacional que hiciera posible la deteccion de las diversas formas y
momentos en que los dos trayectos se interconectan y se explican mutuamente, y
las formas y momentos en que la existencia misma de dichas trayectorias ponen
en relacién a sus protagonistas en su calidad de actores sociales con otros actores
sociales, tanto en la realidad experimentada por los hombres y mujeres que
participaron en la investigacibn como también (sobre todo) en el terreno de lo
simbdlico, de lo significante, de lo interpretativo, de lo que se representa acerca de
dichos trayectos y los “por qués” y “para qués” de la construccidn de dichas

representaciones.

No menos relevante es la contextualizacion espacio-territorial especifica, las
instituciones y los actores sociales sobre las cuales versa esta tesis: la ciudad de
Poza Rica, Veracruz, el Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion de Sida
e Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS) que funciona en las
inmediaciones del hospital regional de segundo nivel de atencion de esa localidad

y los pacientes que reciben la atencion médica en dicho centro, y en un segundo



término el personal médico y administrativo que les proporciona los servicios de
atencion a la salud en el mismo, y otros actores sociales significativos en las
trayectorias de busqueda de atencidbn de los pacientes como son activistas
sociales por los derechos de las personas viviendo con VIH en la ciudad de Poza

Rica y los familiares de los pacientes.

Las lineas escritas arriba, sin mas rodeos, dan cuenta de los aspectos
principales tratados en este trabajo, mismos que he intentado plasmar tan
evidentemente como me ha sido posible en el titulo. No obstante, hay otros
muchos aspectos que han sido incluidos y que han revestido una gran
trascendencia para la realizacion de esta investigacion: uno de ellos, el riesgo y la
vulnerabilidad como condicionantes, inclusive como causas profundas o
detonantes de la iniciacion de los sujetos en los caminos de la migracion, de la
infeccion por VIH y posteriormente de la atencion a la salud en el CAPASITS. Esto
implica también un vistazo analitico a la adquisicion de roles sociales y culturales a
lo largo de estas trayectorias, que los “convierten” en migrantes, en enfermos y
luego en pacientes, respectivamente, pero también a la afectacion significativa de
las maneras en que a partir de estas vivencias se desenvuelven como hijos, como
hermanos, como padres y madres, como compafieros amorosos, Como

trabajadores.

La tesis consta de cuatro capitulos, organizados de manera tal que la
contextualizacion espacial, temporal, epidemiol6gica y etnogréafica de los temas
centrales del estudio anteceden a la presentacion de los seis casos. El primer
capitulo consiste en una revisibn somera y general de la historia epidemiolégica
del VIH-Sida en una estructura sintética: su aparicion como una pandemia en el
plano internacional y global, la historia de la epidemia en México, su aparicion en
el estado de Veracruz y finalmente, los datos disponibles correspondientes a la
ciudad de Poza Rica. Este capitulo cierra con una revision de las mas notables y
conocidas investigaciones en materia de migracion y VIH-Sida realizadas en

nuestro pais, incluyendo trabajos académicos y cientificos referidos a ambas



fronteras nacionales y al interior del territorio, tanto en lo que respecta a estudios

de caso como en lo tocante a esfuerzos de teorizacion.

El segundo capitulo contiene una presentacion del marco tedrico y
conceptual del que se sirve el presente trabajo: el enfoque tedrico relacional el
cual es, para efectos del analisis cualitativo y critico de procesos de
salud/enfermedad/atencién, un recurso de gran valia. En seguida se presentan los
conceptos que fueron considerados por el autor y la directora de esta tesis como
los més pertinentes para efectuar un estudio con las caracteristicas del presente:
elemental es por tanto, explicar las representaciones sociales en su funcionalidad
y utilidad como en su estructura basica, y relacionar este concepto con otros que
permitan abordar el VIH-Sida como un problema de salud publica y con grandes
implicaciones sociales y culturales — el estigma y la estigmatizacion, y las

metaforas acerca de este padecimiento.

Los conceptos de riesgo y vulnerabilidad son indispensables para
comprender como y por qué la migracion y la infeccibn por VIH pueden
relacionarse en las practicas y representaciones de los actores sociales
involucrados en esta problematica, sin dejar de guardar una estrecha relacién con
las representaciones sociales, de manera que unos conceptos se puedan hilvanar
con otros utilizando el hilo conductor de la perspectiva relacional. ElI concepto de
carrera del enfermo, también denominado como trayectoria de padecimiento o
trayectoria de atencién, por su parte, es de gran utilidad para abordar en su
continuidad los procesos en los que esta implicado el riesgo, la vulnerabilidad, la
estigmatizacion y la experiencia subjetiva del padecimiento, que apuntan
invariablemente a una busqueda constante de restablecimiento de la salud por
parte de los sujetos y sus redes de apoyo social. Como ultimo componente de este
capitulo, se incluydé una revision de las principales aportaciones teoricas en torno

al VIH-Sida y la migracién en México.

En el tercer apartado capitular se recuperan y analizan los procesos
conformadores de la ciudad de Poza Rica, poniendo un énfasis especial en las

dindmicas socioecondmicas y sociodemograficas que han determinado



histéricamente el espacio pozarricense y que lo definen en la actualidad, lo cual
permite atisbar a la manera en que la cuestion migratoria en Poza Rica implica a
toda la zona norte del estado de Veracruz, convirtiéndose asi en un fenébmeno
regional que a la vez puede tener alcances interestatales, interregionales e
internacionales dependiendo del tipo de movimientos migratorios efectuados por la
poblacion que se desplaza. Posteriormente, se ofrece una explicaciéon de la
estructura de los servicios de salud publica de la Secretaria de Salud en la ciudad
de Poza Rica y una descripcidon detallada de la conformacion institucional y fisica
de la figura institucional central del trabajo, el CAPASITS, al término de este
apartado también se incluyé como integrantes activos de los servicios de salud del
CAPASITS de Poza Rica y como actores sociales significativos — aunque no
protagoénicos ni centrales — de este trabajo, a los miembros de la plantilla médica
gue presta sus servicios en la clinica, con quienes el autor sostuvo una serie de
entrevistas y conversaciones personales, asi como un continuo trabajo de
observacion dentro de las instalaciones del CAPASITS durante el tiempo que durd
el trabajo de campo. De dichos intercambios surgieron informaciones acerca de la
perspectiva que el personal de salud tiene sobre el VIH-Sida y la migracion, la
calidad de la atencion y las estrategias y recursos de atencion empleados por los
pacientes, que aportaron datos muy valiosos al confrontar sus posturas con las de

los pacientes entrevistados.

El capitulo cuarto contiene el grueso de la informacién descriptiva y
etnografica del estudio, y es también el elemento central de la tesis al presentar
los seis casos de estudio, hombres y mujeres viviendo con VIH que residen en
distintos lugares de la region del norte de Veracruz y que son atendidos en el
CAPASITS de la ciudad de Poza Rica: sus experiencias de migracion y
padecimiento, algunas mas extensamente narradas que otras, han sido
planteadas cediendo a ellos la palabra y reproduciendo de la manera mas fiel
posible las narrativas, en las que sus propias expresiones, explicaciones y
construcciones causales constituyen fuentes abundantes de representaciones
sociales del padecimiento, de la migracion y de la atencion buscada y obtenida

con una minima intervencion del autor como interlocutor, con el propésito de que

4



la gran rigueza de los datos aportados por ellos pase de su voz al texto de la
forma mas directa posible. Cada caso ha sido descripto por separado, aunque he
agrupado a los informantes con base en criterios que pretenden establecer
tipologias: en el primer sub apartado, quienes hablan son tres hombres
homosexuales con experiencias de migracion diversas: hacia una ciudad fronteriza
en el caso de Marcos, por diversos estados de la republica en el caso de Santiago
y con experiencias tanto fronterizas como transfronterizas de migracion en el caso
de Juan Carlos. El segundo sub apartado incluye las historias de dos mujeres,
Remedios y Diana, que sin haber migrado, han estado implicadas intimamente en
la migracion y movilidad laboral de sus esposos. Por ultimo, se presenta la historia
de Gina, una mujer transexual con experiencias de migracién tanto regional o
interna como internacional en diversas etapas de su vida laboral. A lo largo de
este capitulo, en cada caso, la intervencién del autor se dirige mayormente a la
interpretacion y el andlisis de aspectos puntuales y particularmente relevantes de
las narrativas de los informantes, procurando como se ha afirmado en lineas

anteriores, otorgar la palabra en la mayor medida posible a los propios sujetos.

Planteamiento general y contextualizacion del problema de estudio

En primer lugar, es necesario contextualizar espacial, temporal y socialmente la
realidad investigada. La ciudad de Poza Rica fue fundada en la década de 1930
como un centro de extraccion petrolera de enorme importancia nacional — el auge
petrolero y la expropiacion del recurso durante la administracion presidencial de
Lazaro Cardenas coinciden con dicho auge, y éste a su vez se sustentd en gran
medida en la cantidad de pozos de profusa produccién hallados en esta zona

veracruzana.

Por lo tanto, la incorporacion de mano de obra signé la vocacién de Poza
Rica como un polo de atraccion poblacional durante varias décadas: la
construccion de infraestructura habitacional, comercial y de servicios se concentro

en este lugar al mismo ritmo vertiginoso en que los obreros petroleros llegaban a



el para trabajar y vivir. El final del auge petrolero durante las décadas de 1980 y
1990 debido a las hondas crisis econémicas mexicanas de 1982 y 1993 contribuy6
al estancamiento de la inmigracion laboral hacia Poza Rica y paulatinamente
termind por integrar a esta ciudad en la reciente tendencia emigratoria que ha
caracterizado a la generalidad del estado veracruzano — tanto la migracion interna
“tradicional” hacia los grandes centros urbanos como el Distrito Federal y
Monterrey, como la mas reciente oleada de migracion hacia las urbes fronterizas
del norte y hacia los Estados Unidos si bien esta emigracion relativamente nueva
desde Poza Rica (y desde la region norte del estado en general) no ha alcanzado
los voliumenes de otros lugares de Veracruz, especialmente las del centro del
estado.!

Estas transformaciones en las dinamicas socioespaciales y econémicas en
la historia reciente de Poza Rica han coincidido en el tiempo con la aparicion del
VIH en su etapa epidémica en el plano internacional, y también en el ambito
nacional, estatal y local que ocupa el interés del presente trabajo. Desde 1985,
afo en que aparecio el primer caso de Sida en el estado de Veracruz, esta entidad
federativa se ha convertido en la tercera con mas casos acumulados (13,084 a
noviembre de 2010), la quinta en incidencia acumulada (179.4) y segundo en
mortalidad por Sida (10.7%)? a nivel nacional, de acuerdo con las estadisticas
ofrecidas por el Centro Nacional para la Prevencion y Control del VIH-Sida
(Panorama epidemioldgico del VIH-Sida en México, Censida, 2010; “El VIH-Sida
en México 2010”, Censida, 2010).

Al interior de la entidad, a su vez, Poza Rica ha llegado a ocupar el tercer y
cuarto lugar en esos rubros — de manera alternada con Xalapa —, hecho que

adquiere relevancia regional al considerar dos aspectos fundamentales: por un

! Los municipios veracruzanos sefialados con los mayores indices de intensidad migratoria por el Consejo
Nacional de la Poblacidn se ubican geograficamente en la parte central de la entidad, haciendo de Veracruz un
estado en el que la migracién (y especialmente, la emigracién) es un fenémeno intenso pero no generalizado,
sino localizado y concentrado mayormente en algunos municipios (Barcelata Chavez, 2010:116). De hecho, el
Unico municipio correspondiente a la zona norte del estado y cercano geograficamente a Poza Rica que figura
entre los que cuentan con un mayor nimero de hogares con miembros emigrantes es Martinez de la Torre
(idem p. 117).

? Este dato corresponde a 2009.



lado, la organizacién territorial de la atencion a la salud para la poblacién abierta
por parte de la Secretaria de Salud, que en el caso de Veracruz divide la entidad
en once Jurisdicciones Sanitarias, de las cuales la nimero 3 corresponde a Poza
Rica y abarca otros 19 municipios, y por otro, que Poza Rica es la Unica localidad
de la region norte que cuenta con un CAPASITS, por lo que ademas de concentrar
a la poblaciéon infectada proveniente de los municipios correspondientes a la
Jurisdiccion Sanitaria No. 3, también abarca a la poblacion radicada en municipios
correspondientes a otras tres Jurisdicciones (1, 2 y parte de la 4), sumando un
total de 925 casos acumulados con diagnostico positivo e integrados al programa
de atencion médica ambulatoria del CAPASITS, al mes de diciembre de 2010, de
acuerdo con datos estadisticos proporcionados por la coordinacion estatal del
programa de atencion en VIH-Sida de los Servicios de Salud del Estado de
Veracruz (SESVER) correspondientes a la Jurisdiccion Sanitaria No. 3 y al
Sistema de Administracion Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales (SALVAR)
para el CAPASITS de Poza Rica.

La infeccion por VIH en una region como el norte de Veracruz, que se
caracteriza por una constante movilidad poblacional a través de diversas rutas
interurbanas, interregionales e internacionales, es un fenbmeno epidemiolégico
gue puede guardar estrechas relaciones con los movimientos migratorios, a la vez
que como han apuntado Bronfman (2004) y otros autores, las poblaciones en
movimiento cuentan, al conjuntarse causas sociales, econdmicas, politicas y
culturales, con un incremento en su vulnerabilidad ante la transmision de
infecciones de transmisién sexual. Cabe por lo tanto, considerar una serie de
interrogantes y planteamientos hipotéticos que permitan indagar sobre las
maneras en que ambos fenomenos, la migracion y la infeccion por VIH,
interactian por medio de las relacione sociales que constituyen la realidad
experimentada y representada por aquellos quienes migran — y en sus trayectos,

consecuentemente, contraen la infeccion.



Interrogantes e hipétesis de la investigacion

Los puntos de partida de esta tesis, claro esta, fueron construidos antes de
conocer sus resultados, por medio de la confeccibn de un proyecto de
investigacion previo al trabajo de campo, tal como suele ocurrir en el decurso
convencional del desarrollo de investigaciones de postgrado; y tal como suele
suceder, también los resultados han divergido de dichos planteamientos iniciales,
instando a quien escribe a replantearse no pocas veces el sentido y el objeto de lo
que estaba tratando de hacer. No sin cierta desilusion, he caido en cuenta de que
algunas de las interrogantes con que dejé la linea de partida en este recorrido se
han quedado en el camino, ya fuere por los tiempos tan acotados para la
realizacion de la investigacion, por su inconsistencia de origen o al ser enfrentadas
con la realidad, o por las dificultades metodolégicas que implicaba su seguimiento.
Pero también aparecieron otros aspectos sumamente interesantes y significativos
qgue dieron forma y direccion a la tesis en varios tramos de su avance y por lo

tanto, llegan como parte de la tesis a la linea de meta.

A continuacién, pues, hago mencion de aquellas interrogantes e hipotesis
(tanto las planteadas originalmente, como las surgidas en momentos posteriores)
que mantuvieron su vigencia durante y después de la realizacion de la

investigacion:

- ¢En qué formas representan el VIH-Sida aquellos sujetos que viven con el
mismo, y de qué manera esas representaciones incluyen el hecho de ser
migrantes o a la migracién como parte de su historia vital?

- ¢Como son las trayectorias de busqueda de atencion de estos sujetos
seropositivos en condicion migratoria?

- ¢Como son las dinamicas sociales (familiares, de pareja, amicales,
laborales) en el caso de sujetos implicados en procesos migratorios y que

viven con VIH-Sida?



¢,De qué manera se ha insertado la adquisicién de la infeccién por VIH en
sus trayectorias migrantes? ¢En qué maneras su carrera como migrantes
ha sido afectada por su condiciéon de personas viviendo con VIH?

Ademas del tratamiento a base de medicamentos antirretrovirales, ¢estos
pacientes recurren a otros sistemas meédicos no alopéticos? ¢De qué
manera articulan esos diversos sistemas o saberes?

¢, Como se establecen y se desarrollan las relaciones entre los pacientes y
el personal de atencibn a la salud a lo largo del proceso de
salud/enfermedad/atencion, en el dmbito clinico del CAPASITS de Poza
Rica?

¢, Cudl es la postura del personal de salud del CAPASITS de Poza Rica ante
el planteamiento de que el fendmeno de la migracién puede ser un factor
altamente incidente en el riesgo y la vulnerabilidad ante la infeccion por
VIH?

Los migrantes ¢son considerados como un grupo vulnerable ante la
infeccion por VIH? ¢Qué relevancia tiene este aspecto en lo tocante a la
prevencion y a la calidad de la atencion en VIH-Sida dirigida a la poblacion

gue se desplaza hacia o desde la zona de estudio?

Por otra parte, las dos hipotesis planteadas al inicio de la investigacion

atafien directamente a los dos aspectos centrales de la misma, esto es, las

interconexiones posibles entre las migraciones, independientemente de los tipos

modalidades de éstas, y los riesgos y vulnerabilidades que los hombres y mujeres

gue las llevan a cabo asumen o adquieren ante la infeccién por VIH; ademas de

las representaciones sociales que quienes viven con el virus elaboran en torno a

los procesos experimentados de migracion y padecimiento. De esta forma, las

hipotesis formuladas se leen como sigue:

Uno de los factores causales de mayor relevancia para el reciente aumento
de la incidencia en la transmision del VIH en Poza Rica es la movilidad y
migracion que la poblacion de esta ciudad ha presentado histéricamente y

también en la actualidad, tanto en el caso de la llegada de poblacion de



otras localidades circundantes para aprovechar los servicios Yy
equipamientos urbanos de mayor importancia a nivel regional existentes en
esta ciudad, como si se trata de la partida de poblacién hacia otras
ciudades o entidades federativas del pais, 0 hacia los Estados Unidos.

- La trascendencia del fenbmeno migratorio en el aumento de casos de VIH-
Sida a lo largo de la historia de la enfermedad y también en el contexto
social, econdmico y territorial historico particular de la ciudad de Poza Rica,
influye en la construccion de representaciones sociales acerca de la
migracion y de los migrantes como una actividad de riesgo; por lo tanto, los
pacientes seropositivos del CAPASITS de Poza Rica que han estado o
estan involucrados en procesos de movilidad territorial, destacan la
migracion entre las representaciones sociales del riesgo y la vulnerabilidad

ante la infeccion por VIH, incluyendo sus propias trayectorias de migracion.

Metodologia de la investigacion

El inicio de un proyecto de investigacion se incuba en los intereses del
investigador, en la naturaleza de su formacion y también, de manera notable y a
veces incluso sorpresiva, en el surgimiento de nuevas inquietudes al contacto con
problematicas poco conocidas o escasamente estudiadas, que al mismo tiempo
constituyen un campo potencialmente fértil para el desarrollo de un trabajo de
investigacion. En este caso, el deseo del autor por indagar en el tema de la
migracion de retorno y de comprender y analizar su problematizacion social y
cultural con el empleo de herramientas conceptuales como “riesgo”,
“vulnerabilidad”, “representaciones sociales” entre otras, le han llevado a un
terreno inesperado y desconocido (para él), el de la antropologia médica y el
estudio de los procesos de salud/enfermedad/atencion, y a través de la
exploracién en esta rama disciplinar en busca de un tema al cual aplicar los
intereses mencionados, a un fendmeno patolégico y epidemiolégico que es
ademas un fendmeno social, cultural y afectivo que resulta complejo, relevante,

doloroso, pertinente y de gran significancia social y cultural: el VIH-Sida.
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El trazo del proyecto comenzo al elegir como lugar de estudio la ciudad de
Poza Rica, habida cuenta por una parte de la movilidad laboral existente hacia y
desde dicha ciudad y las muy diversas caracteristicas de dicha movilidad en la
actualidad con respecto a su origen, su pasado reciente y su presente,
predominantemente petrolero; y por otra, del hallazgo de cierto nimero de notas
periodisticas y datos estadisticos y epidemiologicos consultados que mostraban a
esa ciudad como una en la que aumentaban rapidamente los casos y la incidencia
de la infeccién, hasta convertirla en el tercer municipio con mayor niumero de
casos acumulados a nivel estatal, sélo detras del puerto de Veracruz y de la
ciudad de Coatzacoalcos (en realidad, también a la zaga de la capital, Xalapa,
aunque ello se debe a la mayor concentracién de usuarios de servicios de salud
en VIH-Sida de esa ciudad, la uUnica de todo el pais que cuenta con dos
CAPASITS).

De esta manera, la problematizacion de esta investigacion, la cual esta
dirigida hacia la comprension de las relaciones que el tema migratorio guarda con
la infeccion por VIH en la ciudad de Poza Rica, ha debido incluir como escenario
principal el CAPASITS de Poza Rica, pues por una parte, en el universo de
atencion del mismo se encuentran varios hombres y mujeres involucrados en
procesos migratorios y de movilidad social por diversas causas y motivaciones, y
que a la postre brindaron la posibilidad de ofrecer un panorama de gran variedad
etnografica: personas con experiencia como trabajadores migrantes hacia las
cercanas ciudades fronterizas de Matamoros y Reynosa, a Tijuana o hacia los
Estados Unidos, principalmente hacia el estado de California; mujeres casadas
con trabajadores migrantes o ex migrantes; y hombres con experiencias de trabajo
sexual que se han desplazado fuera de sus lugares de origen hacia una gran
cantidad de destinos diferentes, tanto en el territorio mexicano como en los
Estados Unidos. Por lo demas, la eleccion de los informantes estuvo sujeta a que
reunieran caracteristicas basicas para los intereses del trabajo — ser o haber sido
migrantes, ser personas viviendo con VIH, recibir atencion médica en el
CAPASITS de Poza Rica y tener disposicion y tiempo suficientes para patrticipar

en sesiones de entrevista conmigo —, sin aplicar criterios de discriminacion por
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edades, género, condicion migrante o modalidad de migracién efectuada,
preferencia u orientacion sexual u otros aspectos, esto con la finalidad de conducir
la investigacion con un grupo reducido pero a la vez diverso de informantes, a
sabiendas de que no se trataba de una muestra representativa de casos, sino de
un trabajo de reflexién y analisis en profundidad con miras a convertirse en una

tesis de antropologia social.

Por ultimo, aunque el personal médico que presta sus servicios en la clinica
habia sido considerado como un universo de informantes tan importante como los
pacientes, especialmente para poder conocer las representaciones de los propios
médicos ante el VIH-Sida y para observar otros aspectos de interés para la
investigacidbn como las representaciones y posturas ante la articulacion — de ellos
y de los pacientes — de sistemas de atencion diversos a lo largo de los procesos
de salud/enfermedad/atencion, la riqueza y cantidad de datos obtenida de los
pacientes fue muy superior a la cantidad de informacién proporcionada por el
personal de salud, ademas de que el proyecto no fue estructurado para elaborar
una etnografia especifica del personal de salud; esto me obligé a reestructurar el
trabajo para priorizar la informacion proporcionada por los pacientes y centrar en
ellos la descripcion y el analisis por medio de la elaboracion de un capitulo
especifico de los casos de estudio, de forma que la riqueza y abundancia de las
informaciones proporcionadas fuera aprovechada en todo lo posible, y emplear la
informacién del personal médico en forma complementaria. El resultado fue una
intervencion dialdgica constante de los médicos y otros integrantes del personal de
atencion del CAPASITS (tal como ocurrié también aunque en menor medida, con
otros actores sociales, como familiares, activistas, etc.) a lo largo de las narrativas

de los seis informantes principales.

A la eleccion de tema, lugar e instituciones de investigacion, asi como la
definicion de las caracteristicas de los actores sociales principales, siguié una
ardua revision bibliografica, hemerografica y estadistica para la construccion del
proyecto inicial, proceso que nunca he querido dar por concluido del todo, pues la

revision de las referencias utilizadas y la incorporacion de otras fuentes se

12



convierten en una actividad practicamente permanente durante una investigacion,
especialmente cuando los temas a tratar tienen una produccion cientifica,

académica y literaria tan vasta como es el caso de las migraciones y el VIH-Sida.

La redaccion del proyecto en su etapa germinal y su presentacion en el
primer Coloquio de tesis del programa de maestria en el CIESAS fue
indispensable para conocer los alcances, los limites y las cuantiosas
imperfecciones de esta investigacion en sus primeros y muy burdos
planteamientos (reitero sin pretender justificarme, mi condicion de nedfito en el
estudio de los procesos de salud/enfermedad/atencion desde la perspectiva
antropoldgica), asi como para delinear estrategias adecuadas que hicieran posible
su realizacion y que lo convirtieran en un proyecto mas concreto y tangible, con

objetivos mas claros y metas mas realistas.

La siguiente etapa quiz4 haya sido la mas dificil, pero también la més
provechosa y enriquecedora: el trabajo de campo en la ciudad de Poza Rica.
Debido al poco tiempo disponible para desempefiarme en el trabajo etnografico
(un hecho lamentable, pero que yace mas alla de los alcances del programa de
posgrado, de los responsables de las lineas de especializacién y aun del propio
centro de investigacion), el mismo carecio de la necesaria profundidad, aunque la
rigueza contenida en los datos proporcionados por diversos actores sociales,
principalmente los pacientes entrevistados, constituyé el mayor de los logros
dadas las circunstancias de apremio en las que la investigacién ha debido
realizarse. Dicho sea, esa riqueza en la informacion cualitativa, la abundancia de
subjetividades y la variedad de elementos pertinentes para el analisis son en gran
parte un mérito de los propios sujetos de la investigacién, cuyas narrativas han
protagonizado el cuarto capitulo de esta tesis; eran ellos los mas adecuados para
describirse, y han sido ellos quienes se han descripto en la mayor parte de las
oportunidades, de formas conmovedoras, asertivas, extensas, divertidas,
dolorosas, ecuanimes... quien escribe ha hecho lo posible por estar a su altura en

el correspondiente analisis.
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Este trabajo de campo ademas, tuvo otras notables dificultades: el acceso a
los propios pacientes en mi calidad de etnégrafo, la posibilidad de aproximarme a
ellos y plantearles mi interés por incluirlos como colaboradores en este proyecto
amerito el sometimiento del mismo a ciertos burocratismos salubristas a nivel local
y también estatal, los cuales representaron un serio retraso en los tiempos
previstos para el inicio de la investigacion en campo; y a pesar de la franquezay la
amabilidad con que el personal administrativo y médico me recibié y me brindé las
facilidades para desempefiar mis labores en las instalaciones del CAPASITS y del
hospital regional de Poza Rica, dicho acceso no habria sido posible nunca sin la
ayuda indispensable del Grupo Multisectorial en VIH-Sida e ITS del estado de
Veracruz, y especialmente de la Dra. Patricia Ponce del CIESAS-Golfo, a quien
agradezco entre tantas otras cosas, y como tantas otras veces, su respaldo para
poder presentar la investigacion frente a las autoridades del hospital regional, asi
como ante la responsable del programa de atencion en VIH-Sida a nivel estatal en
la ciudad de Xalapa, la Dra. Gabriela Rodriguez, de forma que pudiera obtener de
ellos el consentimiento para llevar a cabo actividades de observacion y entrevista
con los usuarios de los servicios de atencion a la salud del CAPASITS de Poza
Rica.® Ciertamente, el apoyo de la Dra. Ponce y eventualmente (no sin cierta
insistencia de mi parte) también de la Dra. Rodriguez fueron indispensables para
realizar este trabajo y obtener por medio del mismo los datos necesarios, no sélo
los de indole cualitativa, por medio de las entrevistas con los informantes, sino
también los datos cuantitativos y estadisticos que la direccién de epidemiologia de
la Jurisdiccién Sanitaria No. 3 se negd a proporcionarme en incontables

ocasiones, dificultando considerablemente mi trabajo.

Una vez superados estos escollos administrativos, la labor en el campo

supuso el desafio de establecer vinculos de confianza con el personal de salud y

3 Es preciso afiadir que la aproximacion a los pacientes, adn siendo en términos académicos y profesionales
debidamente acreditados, implica la observancia de un estricto protocolo de respeto a la confidencialidad de
los pacientes y el trato responsable y discreto de toda informacion concerniente a ellos, de acuerdo con lo
establecido en diversos puntos de la Norma Oficial Mexicana correspondiente (NOM); la importancia de
conseguir un acercamiento no invasivo ni imprudente a los pacientes explicaria la preocupacion manifestada
por los directivos del Hospital Regional de Poza Rica y del personal médico del CAPASITS, y la renuencia
inicial a admitir mi presencia en la clinica que causd la postergacion del inicio de mi trabajo de campo por
casi dos semanas.
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esperar con paciencia los momentos propicios para acercarme a conversar con
ellos y sobre todo con los pacientes, mis objetivos principales como informantes,
quienes iban a la consulta externa y no necesariamente tenian tiempo o ganas de
hacer una escala inusual en su recorrido rutinario de atencion (oficina de trabajo
social-consultorio médico-consultorio de psicologia-direccion general-farmacia)
para conversar con el desconocido que se apostaba a registrar datos en la sala de
actos de la clinica. Fue gracias al apoyo constante de la psicéloga Karla* y de la
trabajadora social Patricia, como pude presentarme ante varios de ellos en la
primera de dos reuniones informativas y de integracion del grupo de autoayuda del

CAPASITS, y allegarme el interés por participar de varios de ellos.

En varias ocasiones el recinto que me fue asignado en la clinica para
realizar mis actividades de observacion y registro de datos no resultd el lugar mas
adecuado para llevar a cabo entrevistas prolongadas: los pacientes se sentian
incbmodos ante la perspectiva de tener que permanecer en el CAPASITS mas
tiempo del absolutamente necesario, tenian que atender sus asuntos laborales,
académicos o familiares, de modo que realicé las entrevistas con varios de ellos
en sus hogares o negocios; por cierto, la hospitalidad y apertura con que Santiago
y Gina me recibieron en sus casas y Marcos en su negocio, convirtio las sesiones
de entrevista en charlas amenas, divertidas y prolongadas, y destaco también su
generosidad al compartir conmigo los alimentos a pesar de la precariedad en las
condiciones de vida, en el caso de Santiago, y las ocupaciones laborales, en el

caso de Marcos.

Como se mencionara en el capitulo 3, otro aspecto complejo lo fue sin duda
la necesidad de abordar el tema de la sexualidad, especialmente con las mujeres
y con los hombres heterosexuales (0 asumidos como tales, quiza habiendo
incurrido ocasionalmente en practicas homoeroticas); los plantones en los horarios
0 lugares acordados para las entrevistas o las negativas a tocar ciertos temas

durante las mismas, lamentablemente truncaron la posibilidad de obtener

* A partir de este momento, todos los actores sociales involucrados en la investigacion seran mencionados con
pseudonimos, como un acto necesario de respeto al derecho a la confidencialidad de pacientes y personal de
salud especificado en la Norma Oficial Mexicana.
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narrativas mas completas. Tal sesgo en la informacion me obligd a modificar
varias veces los objetivos planteados inicialmente con respecto al nimero de
informantes que deseaba incluir y desechar algunas categorias planteadas
originalmente (como por ejemplo la inclusion de hombres heterosexuales
migrantes), y a relegar a un plano secundario varias entrevistas inconclusas en las
que faltaban datos esenciales, especialmente con respecto a los episodios de
riesgo y transmisién del VIH. Sin duda, la barrera de género impidié una mejor
comunicacién en los casos de varias mujeres, aunque en ello también han debido
influir mi inexperiencia y mi impericia para realizar entrevistas que incluyeran el
tema de la sexualidad. En todo caso, lamento la escasa participacion de mujeres y
la practicamente total renuencia de los varones heterosexuales a participar en la

investigacion.

La participacion de otros actores significativos en las entrevistas como los
activistas sociales Horacio y Alejandro, resultd de gran relevancia por la cantidad
de datos aportados por ellos y por brindarme la posibilidad de hacer dialogar las
narrativas y representaciones de unos y otros; utiles resultaron, por ejemplo, las
incursiones con Alejandro a las areas de aislamiento de enfermos de Sida del
hospital del IMSS, su valiosa ayuda para presentarme ante las autoridades
meédicas en la Jurisdiccion y en el hospital regional, y aun un par de breves
presentaciones de mi proyecto ante la prensa escrita. Interesante y Util también
fue la posibilidad de recorrer con Horacio las calles del centro de Poza Rica en las
gue se ejerce intensamente el comercio sexual tanto masculino como femenino,
observaciéon que me permitié conocer un poco mas acerca de las posturas de esa
poblacién ante el riesgo de transmision por el VIH, las conflictivas interacciones
con la policia intermunicipal y las constantes amenazas de agresion verbal, fisica y
sexual que estos hombres y mujeres padecen en sus contextos laborales. No
obstante, en varias ocasiones tuve que poner distancia de por medio con ambos,
para mantenerme al margen de sus posturas politicas particulares o de sus
perspectivas personales con respecto a los pacientes o el personal de salud — con

las que yo no concuerdo del todo — y para procurar en todo momento no
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involucrarme o aparentar estar involucrandome como activista, sino estrictamente

como investigador.

La tesis que a continuacion se presenta es, pues, el resultado de un gran
esfuerzo de indagacion, descripcion, analisis, redaccion e interpretacion y también,
no poca cosa, “talacha académica”: transcripcién, correccion, fichaje, clasificacion,
lectura y relectura de la informacion obtenida, que por fortuna y a pesar del
cortisimo tiempo de trabajo de campo, resultd abundante. Las omisiones, erratas e
inconsistencias con toda seguridad seguiran acechando el producto final, siempre
perfectible, aunque confio en que las correcciones hechas las habran reducido
suficientemente, tras las correspondientes revisiones (tanto mias como de mi
directora, la Dra. Zuanilda Mendoza, y de mis lectoras de Comité de tesis: Dra.
Patricia Ponce, Dra. Diana Reartes y Dra. Clara Juarez, a quienes reitero mis
agradecimientos). También, en su mayor parte, es el resultado de la confidencia
de seis personas valerosas, entusiastas, quienes han compartido conmigo
historias de riesgo, vulnerabilidad, dolor, angustia, fortaleza y esperanza para que
yo las comparta con quien quiera que desee leerlas; espero que entonces,

terminemos ellos y yo por compartir estas historias con muchos lectores.

17



CAPITULO 1. ANTECEDENTES EPIDEMIOLOGICOS DEL ESTUDIO DEL VIH-
SIDA Y LA MIGRACION EN MEXICO.

Como pocas enfermedades epidémicas en la historia reciente, el VIH-Sida ha
recorrido el mundo (de ahi que a menudo sea referida como “pandemia” ademas
de como “epidemia”), colocando una marca dolorosa en muy diversas sociedades
durante el altimo cuarto del siglo XX y los comienzos del XXI; pero ademas, este
padecimiento ha sido frecuentemente presentado (y también, representado) con
referencias de muerte, castigo y sufrimiento en estrecha relacibn con la
sexualidad, y mas especificamente con determinadas conductas sexuales
consideradas como disidentes o contrarias a la norma social por autoridades tanto

religiosas como laicas en todo el mundo.

Ha sido en el seno de las naciones occidentales donde mas se han
dedicado espacios de discusion, descripcion, estudio, representacion y practica a
este padecimiento y sus implicaciones tanto epidemiolégicas como sociales,
culturales y econdémicas (una vasta literatura médica a la que se suma una
creciente produccion cientifica y académica desde las ciencias sociales; una
diversidad de foros nacionales e internacionales, y la preponderancia de ser uno
de los temas de salud mas mencionados en la prensa escrita®), asi como a
esfuerzos por parte de la medicina cientifica dirigidos mayormente a la
investigacién farmacoldgica, de medicamentos que disminuyan de manera eficaz
los sintomas al mismo tiempo que mejoran la calidad de vida de las personas que

viven con VIH, y por qué no, de una cura definitiva o de una vacuna preventiva del

> Menéndez y Di Pardo en su libro Miedos, riesgos e inseguridades (CIESAS, 2009), el cual es resultado de
una revision exhaustiva de los espacios dedicados a temas de salud y enfermedad en la prensa escrita
mexicana, concluyen que el VIH-Sida ha sido el problema de salud més abundantemente documentado en los
periodicos en la historia reciente, superando de forma mas o menos amplia a otros mas relevantes en cuanto al
impacto real de morbilidad y mortalidad entre la poblacién, como la diabetes, la hipertension arterial o las
lesiones 0 muertes relacionadas con diversos tipos de violencias; lo cual, sefialan los autores, ha contribuido a
crear una representacion sobre el riesgo ante el VIH-Sida que no necesariamente se corresponde con los
alcances reales y actuales de la infeccion y de la mortalidad por esta causa en México.
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virus en el futuro;® todo ello a pesar de que ha sido en las regiones mas pobres del
mundo, aquellas naciones que no participan del gran proceso tecnolégico global
como la gran mayoria de los paises de Africa, algunos del sudeste asiatico y no
pocos en América latina, donde el VIH-Sida ha causado estragos mucho mayores:
en la actualidad, diversas estimaciones coinciden en sefialar una cifra mundial de
mas de 65 millones de personas viviendo con VIH y 25 millones de muertes por
Sida, de acuerdo con lo aseverado por el ex secretario de salud de México, Angel
Cordova Villalobos (en Cérdova, Ledn y Valdespino, 2009:11), de las cuales la
mayor parte viven — y mueren — en esas regiones del mundo, principalmente en el

continente africano.’

Pero, sin importar la sociedad de la que se trate, casi todo el peso de la
realidad social, cultural, econdémica y clinica de este padecimiento yace
pesadamente sobre los hombros de los sectores mas marginados: los hombres
homosexuales, los trabajadores y trabajadoras sexuales, las mujeres, hombres y
nifios pobres e impedidos del acceso a la educacion, la salud y el trabajo, los
menores y adolescentes enrolados en redes ilegales de comercio sexual, los
trabajadores migrantes.? Huelga decir que los hombres y mujeres méas afectados

por el VIH suelen pertenecer a varias de estas categorias.

% El comienzo de esta bisqueda data de 1986, cuando en los laboratorios del Instituto Nacional de Oncologia
de los Estados Unidos se produjeron los primeros resultados positivos de inhibicion de la enzima replicante
del virus, la transcriptasa inversa, mediante el empleo de un farmaco previamente utilizado en personas con
cancer conocido como zidovudina — conocido comercialmente como AZT; el AZT comenzo a ser utilizado de
manera formal en enfermos de Sida un afio méas tarde, y continu6 siendo el f&rmaco mas usual en los
regimenes antirretrovirales hasta 1996, cuando fueron presentados en la Conferencia sobre VIH-Sida en
Vancouver, Canada, los primeros resultados positivos de tratamientos antirretrovirales combinados o de gran
actividad. (Suarez, M. “Del AZT a TARGA: una breve historia del VIH y sus tratamientos”; publicado en
http://gtt-vih.org)

" En 2003 se apuntaba a que existian unos 40 millones de personas infectadas por el VIH, de las cuales 28.5
millones correspondian a poblacion del Africa subsahariana, de los cuales a su vez, se contaban 2 millones de
fallecimientos y menos de 100 mil sujetos recibiendo tratamiento antirretroviral, mientras que en los Estados
Unidos y Canada habia menos de un millén de personas infectadas de las cuales se registraban 15 mil decesos
y mas de la mitad tenia acceso a los medicamentos especificos (Alarcén y Ponce de Le6dn, 2003). Ademas, el
76% de todas las mujeres infectadas en el mundo son pobladoras de paises africanos (Menéndez y Di Pardo,
2009).

8 En 2006, el Consejo Internacional de Organizaciones con Servicios en SIDA (ICASO, por sus siglas en
inglés) en su Guia para la Promocion de las Directrices Internacionales sobre VIH-Sida y Derechos Humanos
ofrecio una clasificacion de los grupos, comunidades y poblaciones vulnerables a la transmisién, que enlista a
mujeres, nifios, pobres, pueblos indigenas, migrantes, refugiados, discapacitados, trabajadores/as sexuales,
hombres que tienen sexo con otros hombres, usuarios de drogas inyectadas y reclusos.
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A lo largo de este primer capitulo se trazara de forma muy general la
historia registrada de la epidemia de VIH-Sida en México, desde sus comienzos a
mediados de la década de 1980 hasta la actualidad, procurando posteriormente
explicar diversas maneras en que este fendmeno epidemiologico ha establecido
escenarios de mutua influencia con el fenbmeno migratorio mexicano, tanto en el

plano interno como en el internacional.

1.1 El VIH-Sida en México

Aunqgue la discusioén acerca de cuando y donde aparecié realmente el VIH-Sida en
el plano internacional incluye diferentes versiones,? desde un inicio la expansion
de la epidemia fue atribuida principalmente a la poblacion homosexual — y
también, aunque en menor medida, a los usuarios de drogas inyectadas —, y a los
traslados de varones infectados a través de fronteras internacionales. Este dato es
preciso tenerlo en cuenta ya que en México, los primeros casos fueron detectados
en el afio 1983 y en algunos casos se trataba de hombres homosexuales con
niveles profesionales altos, que habian tenido trayectorias migrantes hacia los
Estados Unidos y habrian tenido relaciones sexuales con varones
estadounidenses, mientras que uno de los casos era un estudiante haitiano
heterosexual que habia residido en Paris (Alarcon y Ponce de Ledn, 2003; Ponce
de Lebn y Lazcano, 2008). Como se vera mas adelante, la epidemia cambid sus
caracteristicas socioeconémicas con relativa rapidez con respecto a sus inicios
para adquirir los rasgos tanto clinicos como culturales y econémicos que han
caracterizado a la epidemia en México, esto es, una epidemia localizada
mayoritariamente en la poblacibn masculina y homosexual, aunque con un

incremento notable de la transmisién heterosexual y de la prevalencia en la

% La versién mas difundida sobre todo por las autoridades médicas y los medios masivos de comunicacion
desde los inicios de la epidemia fue que ésta provenia del continente africano asociada al consumo clinico de
tejidos de simios contaminados (Velasco y Araujo, 2008) y que habria surgido varios afios antes de la
aparicion a nivel mundial de la enfermedad; otros autores sefialan que el virus podria haber surgido en la
década de 1970, en los Estados Unidos. El hecho de que los 26 primeros casos diagnosticados como “sida”
hayan sido detectados en varones estadounidenses en 1981 (Alarcén y Ponce de Ledn, 2003; Ponce de Ledn y
Lazcano, 2008) podria haber servido para reforzar esta segunda postura. Ademas, fue en 1983 cuando se aisld
al primer sujeto enfermo de Sida y se suministrd por primera vez tratamiento antiviral AZT.
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poblacion femenina, y que afecta mayormente a los estratos socioecondémicos
bajos (Lara y Mateos, 2006; Magis y Herndndez, 2008; Ponce de Ledn y Lazcano,
2008).

En 1985 fueron detectadas como portadoras del VIH mujeres involucradas
en la donacién de productos sanguineos, y que ademas habian sido asistidas
clinicamente en procesos de parto-puerperio; lo cual obligdo a las autoridades
mexicanas a modificar sus politicas de transfusion de hemoderivados, las cuales
hasta entonces consistian de los llamados “donadores profesionales”, individuos
que entregaban productos sanguineos de manera mas o menos periodica a las
instituciones de salud publica a cambio de dinero. De esta manera, la
comercializacion de sangre fue el primer factor de riesgo clasificado formalmente
como tal en México, considerandose un problema serio debido a que no existian

estandares de sanidad para controlar las transfusiones.

En ese mismo afio, 1985, se iniciaron los procedimientos legales que
derivaron en que al afio siguiente se estableciera como obligatoria la deteccién del
VIH a todos los donadores de sangre, tanto en bancos de sangre publicos como
privados, lo cual ademas fue significativo para que tanto el Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS) como el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) constituyeran sus propios laboratorios de
tamizaje de sangre (Valdespino, Garcia y Palacios, 2008) y que apareciera
formalmente el programa “Sangre segura” como la norma principal para el control
sanitario y epidemioldgico de los productos sanguineos en las instituciones
salubristas mexicanas (Alarcon y Ponce de Ledn, 2003). La aplicacion de esta
norma, junto con la proscripcion de la practica del comercio de sangre y otros
hemoderivados, fueron clave en la disminucion de la prevalencia de infeccion por
transfusiones sanguineas, de 2.6% en 1986 a s6lo 0.7% en 1988 (Valdespino,
Garcia y Palacios, 2008), uno de los mayores logros — y hay que decirlo — del
sistema mexicano de salud en materia de VIH-Sida a lo largo de la historia de la

epidemia en nuestro pais.
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En México el VIH-Sida comenzé a crecer de manera exponencial desde
mediados de la década de 1980; la migracién tanto interna como internacional no
sélo fue el vehiculo que la condujo dentro del territorio nacional, sino también el
gue posibilitd su extension hacia diversas poblaciones, debido a que los migrantes
mexicanos presumiblemente contraian la infeccidon en los Estados Unidos y la
transmitian por via heterosexual y homo-bisexual a parejas sexuales en sus
comunidades de origen en México, a lo cual se llegd a denominar como la

“ruralizacion de la epidemia de VIH” (Ponce de Ledn y Lazcano, 2008).

La permeabilidad de la frontera mexicana con los Estados Unidos tanto en
términos de transito de personas como de trafico de drogas facilitd la transmision
por via sexual y por el uso de drogas inyectadas (anteriormente denominadas
“‘intravenosas”), constituyéndose ésta ultima en la segunda via de transmisién mas
importante durante los primeros afos de la presencia del VIH en México, a pesar
de que por un lado, las autoridades migratorias estadounidenses se habian
propuesto vigilar la frontera desde la cancelacién del Programa Bracero en 1964;°
y que por otro, en 1987 el gobierno estadounidense habia aprobado la agregacion
del Sida a la lista de condiciones médicas que implican el impedimento de entrada
a extranjeros como una medida de seguridad nacional, y también una medida de
proteccion econdémica ante los costos potencialmente elevados de brindar

atenciéon médica sufragada publicamente,'! afiadiéndose a criterios de exclusién

19 as principales causas para la terminacion del Programa Bracero fueron la consideracién por parte de una
parte del Senado estadounidense de que los trabajadores mexicanos mantenian deprimidos los salarios, y al
mismo tiempo la necesidad de mecanizar la produccion agricola planteada por el fenémeno de crecimiento
poblacional conocido como baby boom, que dispar6 la demanda de alimentos después de la segunda guerra
mundial (Martin, 2009). Este autor agrega que aunque la migracion de México a los Estados Unidos
disminuyd entre el término del Programa Bracero y las devaluaciones del peso a finales de la década de 1970,
en 1982 ésta volvié a aumentar al agudizarse la crisis por el inicio de la implementacion de las politicas de
ajuste estructural, que provocaron la crisis de los salarios reales y el empleo, conllevando a la revalorizacion
por parte de los trabajadores mexicanos de los empleos que habian estado disponibles para ellos en los
Estados Unidos hasta 1964; pero también, hay que apuntar que la demanda de mano de obra barata
procedente de México no disminuy6 totalmente y si se trasladdé a otros rubros como la industria de
transformacion de alimentos, que desde la década de 1980 hasta la actualidad se ha caracterizado por contratar
mano de obra de origen mexicano e inclusive indocumentados, en ocasiones gratificando con bonos extra la
incorporacion de amigos o parientes por parte de los propios empleados mexicanos que ya laboran en el ramo
(Lowell, Perdezini y Passel, 2009).

1 posteriormente, la ley se modificé para excluir sélo a quienes siendo seropositivos, solicitaran un permiso
de residencia permanente en el pais; esto debido a las grandes controversias politicas y de derechos humanos
provocadas por la aprobacion de esta medida en un arduo debate publico que durd varios meses, en el que se
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preexistentes implementados para impedir u obstaculizar el arribo de “extranjeros”,
tales como la etnicidad, nacionalidad o adscripcion religiosa o politica (Platts,
2000).

Desde los comienzos de la epidemia hasta la creacion del primer registro
oficial de casos detectados en 1988, el Registro Nacional de Casos de Sida, la
poblacién con Sida habia llegado al millar*? (Valdespino, Garcia y Palacios,
2008:29), pero la cifra creci6 de manera muy significativa hasta 1995, cuando
dicha base contabilizaba, al 1 de abril, 22 312 casos; los retrasos en la notificacion
debidos a la lentitud en la operatividad de los registros de esa época, obligaron a
los especialistas a hacer estimaciones del subregistro, que llevaron a cifrar la
verdadera cantidad de infectados en mas de 34 mil casos. Algo significativo es
que se preveia que en los 12 meses siguientes al 1 de abril de ese afio, la mitad
de los casos reportados como enfermos de Sida ya habrian muerto, y que la gran
mayoria de los que permanecian asintomaticos ya se habrian enfermado hacia el

término de dicho periodo (Valdespino, Garcia y Palacios, 2008).

Sin embargo, los autores que proponen estas cifras también ofrecen una
curva de crecimiento de la morbilidad y mortalidad que habria quedado dividida en
tres etapas: de 1983 a 1985, con un crecimiento lento; de 1986 a 1990, con un
crecimiento rapido; y a partir de 1991, con una notable desaceleracion, teniendo
como criterio que en la etapa de crecimiento rapido y exponencial el periodo de
duplicacién de los casos registrados promediaba los seis meses, mientras que de
1991 a 1993 la duplicaciébn se observé cada doce y a partir de dicho afio,
descendi6 a 16 (Valdespino, Garcia y Palacios, 2008). Sin embargo, la
enfermedad continu6 siendo predominantemente letal y desde 1987 se establecio
como una importante causa de muerte, sobre todo en 1992, cuando llego a estar
entre las veinte primeras causas de mortalidad general en México. Esto era

especialmente significativo para los varones jévenes, entre quienes llegd a ser la

incluyeron no sélo cuestiones médicas o de seguridad para la salud del pueblo estadounidense, sino también y
principalmente, posturas ideoldgicas que enfatizaban cuestiones de raza y preferencias sexuales (Platts, 2000).
12 Esta estimacion probablemente sea inexacta, ya que el cuadro de casos registrados por afio en el Registro
Nacional de Casos de Sida estipula mas de 2 mil casos para ese afo.
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decimocuarta causa de muerte ya en 1988, y la sexta para 1992. Es de sobra
conocido que la proporcion de hombres y en especial, de hombres con practicas
homo o bisexuales, constituyeron en esta etapa la poblacion mas afectada, ya que
mas del 80% de todos los casos registrados hasta la mitad de la década de 1990
correspondian a varones, de los cuales a su vez 60% tenia como factor de riesgo
las préacticas sexuales desprotegidas con otros varones, en cualquiera de sus
modalidades; mientras que la transmision en las mujeres era proporcionalmente
mucho menos significativa y predominantemente heterosexual, guardaba una
estrecha relacion con las practicas de riesgo de sus maridos o cényuges, hubieren
sido practicas homo o bisexuales, trayectorias como donadores pagados de
sangre o en mucho menor medida usuarios de drogas inyectadas o hemofilicos.
Pero ademas, la transmision heterosexual en mujeres era frecuentemente
asociada al trabajo sexual, pese a que la prevalencia en mujeres con
antecedentes de trabajo sexual era hasta siete veces menor en las trabajadoras o
ex trabajadoras sexuales, que en las mujeres que no se consideraban en riesgo

alto de infeccion por VIH (Valdespino, Garcia y Palacios, 2008).*®

A finales de la década de 1980, con mayor precision el dia 24 de agosto de
1988, se decretd oficialmente por parte del gobierno federal mexicano, la creacion
del Consejo Nacional para la Prevencién y Control del Sida (CONASIDA),
integrando asi a los sectores publico, privado y social a las acciones de
prevencion y control planificadas desde el dmbito gubernamental (Decreto de
Reforma al CONASIDA. Diario Oficial de la Federacion, 5 de julio de 2001) y
también se creo la linea Telsida, que posibilitaba a la poblacion mexicana solicitar
orientaciéon y asesoria basica via telefonica y de manera gratuita acerca del VIH-
Sida y otras infecciones de transmision sexual (actualmente abreviadas de forma
convencional como ITS), la cual sigue funcionando en la actualidad; también se

llevé a cabo el primer Congreso Nacional sobre Sida, ademas de que se realizaron

3 En el caso de las trabajadoras sexuales, como también en el caso de los trabajadores sexuales masculinos,
diversos estudios han constatado un incremento en el uso de conddn durante las relaciones sexuales en el
gjercicio del sexo comercial; sin embargo, el uso del cond6n disminuye en esta poblacion al tener practicas
sexuales “por afinidad”, es decir, con sus parejas afectivas o estables, y ademas las mujeres (y hombres) que
gjercen el trabajo sexual tienen una alta vulnerabilidad frente a la infeccion por razones bioldgicas,
socioecondmicas y de género (Magis y Hernandez, 2008:115).
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las primeras encuestas sobre comportamientos sexuales (Magis y Parrini, 2006).
Una de dichas encuestas, que ademas tuvo un estrecho vinculo con las primeras
aproximaciones antropoldgicas al problema del VIH-Sida en México, fue la que se
prepard y aplicé en la Escuela Nacional de Antropologia e Historia (ENAH), por
parte del profesor e investigador Xabier Lizarraga y un grupo de estudiantes de
licenciatura en antropologia en colaboracion con una organizacién activista gay en
la lucha contra el VIH-Sida; este cuestionario y los resultados de su aplicacion
fueron presentados por el propio Lizarraga y algunos de los estudiantes que
participaron en el proyecto, en el marco de ciclos y jornadas de talleres sobre Sida

realizados en la ENAH entre los afios de 1989 y 1990.*

Un hecho significativo lo fue la creacion, en 1995, de la Norma Oficial
Mexicana para la prevencién y control del VIH-Sida (abreviada como NOM), ya
gue en la misma fueron incorporados diversos aspectos cientificos y técnicos, pero
también legislativos y normativos y operacionales, que han hecho de conocimiento
publico la normatividad respectiva al padecimiento y los procedimientos oficiales
para brindar y obtener tanto la atencion médica, como el conocimiento con
respecto a los derechos humanos de las personas viviendo con VIH y las diversas
practicas preventivas sugeridas para luchar contra la epidemia. La Norma Oficial
Mexicana conserva su vigencia, y los procedimientos clinicos oficiales para brindar
atencién a los sujetos deben apegarse a los protocolos que en ella se establecen,

tanto en el sector publico como en el privado.™

Ya a mediados-finales de la década de 1990, Conasida'® se integr6 a la
Secretaria de Salud como un 6rgano desconcentrado de la Secretaria de Salud
(antes Secretaria de Salubridad y Asistencia, SSA), y los estados adoptaron un
programa con presupuesto especifico sobre VIH-Sida, lo cual permitiria, al menos
en teoria, una mayor capacidad de gestion y aplicacion efectiva de dichos

Y El cuestionario fue publicado, junto con las diversas ponencias, en la compilacion titulada Algunos pre-
textos, textos y sub-textos ante el sida, CONACULTA-ENAH, 1989, México.

La Norma Oficial Mexicana estd disponible en linea en la pagina web de Censida
(http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/drhumanos/nomits2002.pdf).
' Hoy en dia, CONASIDA est4 integrado, en su organizacion y labores, al Centro Nacional para la
Prevencion y Control del VIH-sida, Censida.
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programas y recursos en la poblacién afectada por medio de las Jurisdicciones
Sanitarias de los estados; ademas, se promovié que cada estado tuviera un Grupo
Multisectorial de trabajo (Magis y Parrini, 2006:19). Por cierto es importante tener
presente el surgimiento de dichos grupos, pues en el presente estudio tiene una
importancia toral la intervencion del Grupo Multisectorial en VIH-Sida e Infecciones
de Transmisién Sexual (ITS) en la supervisiéon, control y delineamiento de mejoras
de la calidad de atencion que los Servicios de Salud de Veracruz (SESVER)

brindan a las personas viviendo con VIH de la entidad veracruzana.®’

Actualmente, la cifra de casos acumulados en México es de 144, 127
(Censida: Registro Nacional de Casos de Sida al 15 de noviembre de 2010),
ocupando el tercer lugar en el continente americano en casos acumulados
registrados, solo detras de Estados Unidos y Brasil (Magis y Hernandez, 2008). En
la actualidad, el panorama epidemioldgico se ha modificado significativamente en
términos de patrones de transmision, aumentando la heterosexual, pero en cuanto
al total de casos acumulados 83% de los mismos corresponden a hombres vy el
17% a mujeres (Lara y Mateos, 2006); a pesar de que las autoridades sanitarias
declararon en 1997, que la epidemia habia adquirido un patron cada vez mas
heterosexual, rural y de transmision sexual, en México, al igual que en toda la
region latinoamericana, la epidemia del VIH conserva las caracteristicas de una
epidemia concentrada mayormente en la poblacion masculina y con un porcentaje
de incidencia mas elevado en hombres que tienen sexo con hombres o HSH (Lara
y Mateos, 2006) que en otros grupos considerados como “grupos de riesgo” y
posteriormente como “comunidades vulnerables” ante el VIH-Sida, como las

trabajadoras sexuales o los usuarios de drogas inyectables.

" El Grupo Multisectorial en VIH-Sida e ITS del Estado de Veracruz fue creado en el afio 2002, a
convocatoria expresa del Proyecto Politicas y el Centro Nacional para la Prevencion y Control del Sida,
Censida, orientando las acciones del grupo a “la prevencidon y atencion integral con calidad y calidez, y
mitigacién del dafio en el marco de respeto a los derechos humanos, la diversidad y con perspectiva de
género” (Decreto Oficial del Grupo Multisectorial en VIH-Sida e ITS del Estado de Veracruz). La creacion
del grupo se llevd a cabo con el respaldo de diversos ordenamientos legales estatales, nacionales e
internacionales, incluyendo el Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales, la
Declaracion de la Cumbre de Paris sobre Sida, la Declaracion Universal de Derechos Humanos, la
Constitucidn Politica de los Estados Unidos Mexicanos y la Constitucion Politica para el Estado de Veracruz,
la Ley General de Salud y la Norma Oficial Mexicana.
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De cualquier forma, es preciso afirmar que el incremento de casos tanto en
ambitos rurales como en otros contextos de transmision heterosexual en buena
parte se ha debido al aumento de la emigracion masculina hacia los grandes
centros urbanos y hacia los Estados Unidos, y también hacia las urbes fronterizas
con presencia de industria maquiladora de exportacion (IME), esto ultimo sobre
todo a partir del inicio de la década de 1990, cuando el cambio tecnoldgico e
industrial de la maquila propicié cierta “masculinizacion” de la mano de obra que
buscaba y obtenia empleo en la industria maquiladora (durante la década de 1980
esta fuerza de trabajo fue mayoritariamente femenina), y que en algunos casos
regresaba de otros destinos migratorios, como muchos jornaleros mexicanos que
habian trabajado en los Estados Unidos y se trasladaron a las ciudades fronterizas
a su regreso (Ong, 1991; Fernandez-Kelly, 1989; Brannon y Lucker, 1990. Citados
en Gonzélez, et al, 1995).

Con respecto al incremento de la transmision heterosexual hacia finales del

siglo anterior y los inicios del presente, Carlos Magis afirma que

“[...] en zonas rurales la via heterosexual de transmisién es un medio de infeccion muy
frecuente presente en 43% de los casos — HSH alcanza a 47.4% —, mientras que en la urbes
representa 28% y son los HSH quienes albergan 63% de los casos. Por lo mismo, la razén de
casos hombre/mujer en las localidades rurales fue de 4:1 en el 2000, cuando en las zonas urbanas
era de 6:1” (Magis y Hernandez, 2008: 103).

Aungue la anterior cita ilustra con relativa claridad que la transmision
heterosexual es mucho mayor en contextos rurales, como lo apunta Lara y Mateos
(2006), es necesario siempre atribuir a la transmisién homosexual y a la bisexual
toda la importancia y el peso especifico que tienen en la transmisién sexual del
VIH, desde los inicios de la epidemia pero también en la actualidad. Si bien es
necesario considerar como prioritarios de las labores de prevencion y atencion
meédica a todos los casos, sin reparo de los porcentajes en los datos de casos
acumulados, asi como seguir atribuyendo la importancia que merecen a los
patrones de transmision con cifras mas marginales; tales son los casos de la
transmision sanguinea y por uso de drogas inyectadas, por ejemplo, los cuales

aparecen como cada vez menos frecuentes en los registros de Censida (de hecho,
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en 1994 ya se habian registrado siete veces menos casos de transmision
sanguinea que en 1990, el afio con mayor nimero de casos reportados de esta
clase con 350), y en la actualidad ambas formas de transmision juntas
representan Unicamente el 1.4% del total de casos acumulados en la poblacion
adulta; en contraste, los casos acumulados de transmision perinatal o vertical, que
suman mas de 2 mil desde el inicio de la epidemia (Censida/Registro Nacional de
Casos de Sida, 2010), han tendido a aumentar, con una media de 188 casos
registrados al afio desde 2000 (Uribe Zaiiiga, Ortiz y Hernandez, 2008:77).

Con respecto a esto ultimo, aunque la atencién de los partos por cesarea
junto con el suministro de suplementos lacteos en reemplazo de la leche materna
— la cual puede ser altamente infectante, aunque la suspension del
amamantamiento no siempre es posible — y el acceso universal y gratuito a los
medicamentos antirretrovirales pueden reducir significativamente el riesgo de
transmision de las madres a los nifios, lo cual supondria un avance significativo en
la prevencion de la transmision vertical del VIH, el niumero de infecciones
pediatricas ha aumentado;*® por lo tanto, es preciso realizar investigaciones que
conlleven a la comprension y a la reduccién de la vulnerabilidad de varones,
mujeres y sus hijos a la transmision heterosexual y perinatal, en diversos
contextos en que éstas llegan a ocurrir en un mismo caso, como pueden ser las
migraciones laborales masculinas, durante las cuales los varones pueden tener

contactos sexuales sin proteccion.

1.2 El VIH-Sida en Veracruz

La revision de la presencia historica de la enfermedad en la entidad veracruzana
es de suma utilidad para comprender las caracteristicas del fendémeno
epidemioldgico en la zona norte del estado y en la ciudad de Poza Rica, ya que en

ambos casos el VIH-Sida se relaciona estrechamente con aspectos centrales de

' patricia Ponce, investigadora del CIESAS-Golfo especialista en estudios de género y salud, sugiere que sdlo
el 32% de las mujeres mexicanas con hijos se practicaron la prueba de detecciéon del VIH durante su
embarazo.
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esta investigacion, a saber: la migracion, la vulnerabilidad y el riesgo tanto en el
ambito de la salud como en el econdémico y el cultural, los diversos procesos de
estigmatizacion y la actuacion de las autoridades salubristas en la prevencion y

atencion a la salud en VIH-Sida.

Actualmente, el estado de Veracruz ocupa el tercer lugar en casos
acumulados nivel nacional, con 13,084 casos acumulados (Censida, con datos del
Registro Nacional de Casos de Sida al 15 de noviembre de 2010), superado en
este rubro solamente por el Distrito Federal y el Estado de México, y superando ya
con amplitud al estado de Jalisco, con el que habia alternado el tercer y cuarto
lugar hasta mediados de la década de 2000 (Lara y Mateos, 2006). Ademas,
ocupa el quinto lugar nacional en incidencia acumulada — esto es, la proporcién de
personas infectadas por VIH o enfermas de Sida por cada cien mil habitantes —,
con un porcentaje del 9.1%, sélo superado por el Distrito Federal, el Estado de
México y Jalisco; esto quiere decir que si se toma en cuenta el porcentaje de
poblacion infectada con respecto al total de la poblacion de la entidad, Veracruz
ocupa el cuarto puesto a nivel nacional (Censida/Registro Nacional de Casos de
Sida, noviembre de 2010; consultado en la pagina web de Censida). Pero ademas,
en los Ultimos afos Veracruz ha encabezado las entidades federativas en los

rubros de casos nuevos anuales y en mortalidad por Sida.

Tal como fue en los inicios de la epidemia a nivel nacional, el origen de la
epidemia en territorio veracruzano tiene una estrecha relacion con la agudizacion
de los movimientos migratorios de motivacion laboral hacia las ciudades
fronterizas del norte del pais y hacia los Estados Unidos; en el caso veracruzano,
el surgimiento de la expansion del VIH-Sida tuvo desde sus inicios un nexo
innegable con los intensos movimientos demograficos y comerciales que
caracterizan a las ciudades portuarias, e historicamente Veracruz ha sido un lugar

preponderante en este sentido desde la época colonial.

El puerto de Veracruz se consolidé como un lugar de arribo de contingentes
nacionales y extranjeros que arribaban para cargar y descargar mercancias, pero

también, desde principios del siglo XX, como una “puerta” para ingresar a otros
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destinos veracruzanos para aprovechar oportunidades de trabajo tales como la
cafia de azucar, las fincas de café y los campos petroleros (Rosas, 2008). Mas
recientemente, la rapida urbanizacién y crecimiento de la ciudad de Veracruz
crearon las condiciones para una mayor y “mas urbana” diversificacion de la oferta
laboral para la mano de obra que seguia fluyendo hacia el estado proveniente de
otras entidades, principalmente Oaxaca, Puebla, el Estado de México y
Tamaulipas.

Con el tiempo, Veracruz ha revertido notablemente su vocacion historica
como polo de atraccion poblacional, al punto que ha llegado a convertirse en el
tercer estado con mas emigracion en todo el pais, manteniendo actualmente un
saldo migratorio negativo, con alrededor de 230 mil habitantes partiendo hacia
otros estados, principalmente Tamaulipas, el Estado de México, Puebla y
Chihuahua; el Distrito Federal cedié lugares en el orden de preferencias de los

emigrantes veracruzanos,®

al tiempo que ha pasado de ser un estado con
emigracion internacional emergente a ocupar, a partir de 2005, el sexto lugar entre
las entidades de las que parten mas mexicanos fuera del pais, participando de la
emigracion internacional con un 4.86%, es decir, 81 mil 334 veracruzanos
partiendo de la entidad hacia destinos internacionales (Rosas, 2008), de los cuales
la gran mayoria, alrededor de 78 mil, se habian trasladado a los Estados Unidos,
lo cual equivale a afirmar que 11 de cada mil mexicanos originarios del estado de
Veracruz se habrian marchado a los Estados Unidos tan so6lo en el afio 2000

(INEGI, 2010: pagina web de Cuéntame/INEGI).

19 No obstante, la gréafica 1 muestra que en 2005, adn era la segunda entidad federativa con mayor nimero de
residentes emigrados del estado de Veracruz, después del Estado de México.
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Gréafica 1. Distribucion de la poblacién emigrante de Veracruz, por lugar de

residencia en los ultimos cinco afos (al 17 de octubre de 2005)

E.U.A. Otro pais
8,910 1,469 Estado de México
21,202

Otros estados D.F.
39,049 16,339
Tamaulipas
12,435
Chihuahua
5,223  Tabasco Puebla
6,116  Oaxaca 12,086
8,920

Fuente: Anuario Estadistico del Estado de Veracruz, 2010. SEFIPLAN/Gobierno del Estado de

Veracruz.

El primer caso de seropositividad registrado en el estado de Veracruz
coincide con el primer caso detectado en el puerto, en 1985; en poco tiempo, el
puerto de Veracruz se convirtio en el primer lugar de casos acumulados tanto a
nivel estatal como nacional,?® seguido por Coatzacoalcos, Xalapa y actualmente,
Poza Rica, esta Ultima la cual ha desplazado a Orizaba tanto en el numero de
casos acumulados como en el nidmero de casos nuevos que se registran
(Censida/SSA, 2010; Sistema Unico Informatico de Vigilancia Epidemioldgica,
SESVER, 2010), como lo muestra el cuadro 1.

20 Seglin Lara y Mateos, el municipio de Veracruz es el que cuenta con mas casos de VIH de entre todos los
municipios del pais (Lara y Mateos, 2006).

31



Cuadro 1. Casos acumulados y casos nuevos registrados por Jurisdiccion

sanitaria de atencion para el estado de Veracruz (al 26 de julio de 2010)

Jurisdiccion Numero de casos | Numero de casos nuevos
acumulados notificados

I. Panuco 160 4
II. Tuxpan 455 17
lll. Poza Rica 904 16
IV. Martinez de la Torre 653 23
V. Xalapa 1,069 30
VI. Cérdoba 714 17
VII. Orizaba 726 20
VIII. Veracruz 4,051 87
IX. Cosamaloapan 759 11
X. San Andrés Tuxtla 588 7
Xl. Coatzacoalcos 1,793 100

Fuente: CENSIDA/SSA, 2010

La mortalidad por Sida en el estado de Veracruz, si bien no se encuentra
entre las principales causas de mortalidad entre la poblacion, si se ha constituido
en la segunda causa de muerte entre jovenes de 25 a 44 afios, particularmente en
lo referente a varones jovenes, que constituyen el 85% de la poblacion joven
muerta por Sida (Lara y Mateos, 2006:18). La morbilidad por VIH entre los
varones, tal como ocurrié a nivel nacional, ha sido histéricamente mayor que la de
las mujeres en porcentajes, conservando un porcentaje de entre el 57 y el 60% de

la poblacion afectada a nivel de todo el estado.

Desde 1995 hasta 2009, la morbilidad y también la mortalidad por Sida en
este estado han mantenido una tendencia general a la alza — con una subida
espectacular de la tasa para la primera en 2004 — y si bien se aprecian

disminuciones en este rubro a partir de 2005 (ver grafica 2), el numero de casos
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acumulados y la incidencia acumulada no han dejado de aumentar, por lo que es
posible inferir que las estrategias preventivas implementadas por el Sector Salud
veracruzano, hasta ahora no han sido suficientemente efectivas.”* En 2000 por
ejemplo, el entonces secretario de salud Mauro Loyo declaré a la prensa que si
bien Veracruz iba a la cabeza entre los estados con mayor nimero de personas

infectadas, la situacion no era grave (Lara y Mateos, 2006).

Grafica 2. Morbilidad por Sida, Estado de Veracruz 2005-2009

Morbilidad por SIDA, Estado de
Veracruz 1995-2009

45

40.5

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009
M Tasa (por cada 100 mil habitantes)

Fuente: Sistema Unico Informatico de Vigilancia Epidemiol6gica, SSA-Veracruz, 2010.

2L A este respecto, es pertinente recordar los datos proporcionados por Lara y Mateos en su investigacion
sobre la estigmatizacién hacia hombres que tienen sexo con otros hombres (HSH) seropositivos en el puerto
de Veracruz, los cuales evidencian que el gasto destinado a la prevencién en salud en el sexenio 2000-2006
fue mucho menor (24%) al gasto destinado a tratamientos (64%), ademas de que el gasto publico y privado
para combatir la epidemia de VIH-Sida en ese mismo periodo fue del 0.5% del gasto total en salud, teniendo
en cuenta que se trata de una emergencia de salud publica (Lara y Mateos, 2006:27). Con lo cual, queda claro
que las aproximaciones del sector salud mexicano al problema han sido basicamente asistencialistas o
emergencistas, y en mucho menor medida, preventivas.

33



La principal institucion de salud notificante de casos registrados en el
estado de Veracruz histéricamente ha sido, por mucho, la Secretaria de Salud, por
ser esta la instancia que atiende a la poblacion abierta, con el 69%, seguida por el
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) con el 23%, mientras que el Instituto
de Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores del Estado (ISSSTE), Pemex,
la Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) y otras representan porcentajes
mucho mas marginales (Sistema Unico Informatico de Vigilancia Epidemioldgica,
SSA-SESVER, 2010).

No se debe restar importancia al hecho de que hubo un notable aumento
de la cobertura que la Secretaria de Salud experimentd en diversos momentos de
la epidemia de VIH-Sida en México al incorporar a usuarios desahuciados por el
IMSS e ISSSTE, al no contar estas instituciones con suficientes medicamentos
para brindarles la atencion, o al perder ellos su trabajo y por lo tanto también el
acceso a la seguridad social, por un lado; y con el surgimiento del Seguro Popular,
que implementé el gobierno federal a partir del afio 2006 y que ha sido el vehiculo
para hacer llegar los medicamentos antirretrovirales de forma gratuita de Censida
a la poblacién abierta, con resultados notables al menos, en la mejoria de la
cobertura y del acceso universal y gratuito a los medicamentos, algo en lo que
tuvo una importante incidencia la conformacién y movilizacion de diversas
asociaciones y organizaciones por los propios usuarios de los servicios de las

diferentes instituciones de salud.??

En el estado de Veracruz, la epidemia de VIH ha seguido presentando
caracteristicas coincidentes con las observadas a nivel nacional: se la sigue
considerando en general una epidemia localizada en la poblacién de hombres que

tienen sexo con hombres (HSH), a pesar de que existen claras tendencias a la

22 Menéndez (2009) Menéndez y Di Pardo (2009) refieren que las luchas sociales libradas principalmente por
grupos de hombres homosexuales fueron un elemento clave en la consecucién del acceso universal y a costos
mas accesibles a los medicamentos antirretrovirales en América Latina y especificamente en México, y
ademas diversos espacios de difusion informativa sobre el VIH-Sida han documentado histéricamente esas
luchas, como el suplemento “Letra S de la Jornada y “La ballena de Jonas”, del Fondo Cultural “Albergues
de México".
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ruralizacion, migracion y heterosexualidad, ademas de una feminizacién cada vez

mayor del padecimiento (Lara y Mateos, 2006).

La ruralizacion, migracion y transmision heterosexual del VIH ya habia sido
argumentada a mediados de la década de 1990; se tom6 como principal referente
para explicar la ruralizacion y la feminizacion del Sida en México el retorno de
migrantes a sus comunidades, basandose en el hecho de que el 25% de los casos
rurales de Sida registrados hasta 1994 tenian antecedentes de migracion temporal
a Estados Unidos, mientras que esto so6lo se presentaba en un 6.1% de los casos
urbanos, ademas de que un 21.3% de los casos femeninos estaban distribuidos
en areas rurales frente a un 14.4% de mujeres infectadas en zonas urbanas
(Bronfman y Leyva, 2008:245). Ademas, otros estudios demostraron que los
estados o regiones de Estados Unidos a los que se dirige la mayoria de los
migrantes mexicanos (California, Texas, Illinois y Arizona) también son los estados
que concentran las tasas mas elevadas,”® y que cerca del 39% de los casos
registrados en un estado mexicano con altos indices de emigracion hacia ese pais
como lo es Michoacan, tienen antecedentes de residencia en territorio

estadounidense (Bronfman y Leyva, 2008:248).

También, es necesario tener en cuenta que los varones (y el contacto
sexual con ellos, por supuesto) constituyen el principal puente de contacto con el
virus para las mujeres, pero que las trayectorias de infeccién de esos varones
frecuentemente incluyen practicas homoerdéticas u otras practicas sexuales no

convencionales; la propia Lara y Mateos sefala que

“Sin negar que la epidemia ha pasado de ser exclusivamente un padecimiento de HSH
como fue al inicio y durante muchos afios, a ser un padecimiento heterosexual (supuestamente
siete de cada 10 casos, practicamente resulta una proporcion inversa a la de 1977), y con

tendencia a la feminizacion, habria que cuestionar si los hombres heterosexuales efectivamente lo

2 En 2008, s6lo Florida y Nueva York superaron a California en cuanto al nimero de sus residentes viviendo
con diagnésticos de VIH o Sida, mientras que Illinois ocupaba el quinto puesto en dicha lista entre los estados
de la Union Americana, de acuerdo con el “HIV surveillance report: Diagnoses of HIV infection and AIDS in
the U.S. and Dependent Areas, 2009, Vol. 21” publicado por el Centro de Control y Prevencion de
Enfermedades de los Estados Unidos (CDC).
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son y nunca tienen practicas homoeroéticas, y si ellos son el Unico o mayoritario puente

epidemiolégico de hombres a mujeres y no los bisexuales como antes sucedia.” (2006:107)

En efecto, la transmision heterosexual casi ha llegado a doblar a la
transmision bisexual, y supera a la homosexual de manera significativa en el rubro
de casos acumulados por transmisidn sexual, contabilizandose 21,251 casos
acumulados de transmision heterosexual por 15,129 de transmision homosexual y
11,517 de transmision bisexual (Censida, 2009). Debido a la frecuente y temida
estigmatizacion social hacia las practicas homoeroticas, ademas, no pocos
varones infectados niegan haber tenido contacto sexual con otros hombres y/o
afirman haber contraido el virus por contacto sexual con mujeres o por vias
distintas al contacto sexual.?* Empero, la proporcién de infecciones en el estado
de Veracruz sigue guardando caracteristicas predominantemente masculinas de
forma consistente para todo el estado (aproximadamente 4 varones por cada
mujer), como lo muestra el cuadro 2 en el que se agrega la division por sexo a los

casos acumulados para la entidad.

Cuadro 2. Casos acumulados por Jurisdiccion Sanitaria y sexo 1985-2010, Estado
de Veracruz

Jurisd. || [l I v \ VI VII | VI IX X Xl TOTAL
Sanit.

Masc. 122 | 346 | 730 |495 | 837 551 | 591 | 3,210 | 598 |476 | 1,385 | 9,547
Fem. 38 109 | 174 | 158 | 232 163 | 135 | 841 161 | 112 | 408 2,587
Total 160 [455 | 904 |653 |1,069 | 714 | 726 | 4,051 |759 |588 |1,793 | 12,134

Fuente: Sistema Unico Informatico de Vigilancia Epidemiolégica, SESVER, 2010.

?* La estigmatizacion posible o imaginada hacia las practicas sexuales no convencionales, incluyendo en ellas
las homoerdticas, y la vinculacion entre dicha estigmatizacion y la propiciada por la infeccion por VIH en
ocasiones orillan a los sujetos a construir narrativas falsas e incluso poco creibles acerca de la manera como
obtuvieron la infeccion por VIH; durante la estancia de trabajo de campo en Poza Rica, por ejemplo, una de
las informantes principales prefirié admitir como cierta la version que le conté su marido acerca de que el
sobrino de él, con quien compartia un apartamento en California, tenia VIH y se lo habia transmitido al
utilizar el mismo cepillo de dientes. Otro sujeto me dijo que habia sido contagiado al ser mordido por un
hombre homosexual, durante una pelea callejera.
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La reflexion de Lara y Mateos es Util para comprender que, a pesar de que
el aumento en la transmision heterosexual implica un nimero cada vez mayor de
mujeres infectadas, ello no significa en modo alguno una disminucion de la
cantidad de varones infectados o de la predominancia de la localizacion masculina
de la enfermedad, en funcidon de que son los varones quienes infectan a las
mujeres y también a otros varones; ademas de que la transmision por via
heterosexual podria y de hecho, suele insertarse en procesos previos de
transmision vinculados a experiencias homoeréticas, por lo cual el sexo sin
proteccion entre varones debe ser considerado como un factor primordial en el
crecimiento de la epidemia de VIH-Sida en Veracruz y en México, ademas de que
— y esto tiene una gran importancia en el presente estudio — tiene serias
repercusiones en el aumento de las infecciones en varones migrantes y de éstos

hacia sus grupos sociales y familiares cercanos.

Autores como Gloria Gonzalez-Lopez (2009) han dado cuenta de las
experiencias homo y bisexuales en hombres heterosexuales migrantes en los
lugares de destino (especificamente, en la ciudad de Los Angeles, California,
E.U.A), la gran mayoria de las veces como préacticas clandestinas 0 no
reconocidas abiertamente debido a la presion social, el estigma real o imaginado y
el miedo a ser excluidos de los circulos de amigos o comparieros. Gonzalez-L6pez
ha destacado el papel que juegan en la concrecién de estos encuentros, factores
relevantes como el uso de alcohol y otras drogas al desinhibir a los sujetos y
facilitar su participacion, asi como también la marginalidad econémica que, de
acuerdo con sus informantes, orilla a los varones a buscar encuentros sexuales
con otros hombres debido a la falta de dinero para invitar a citas a mujeres o para
contratar frecuentemente los servicios de trabajadoras sexuales. Los informantes
de Gonzéalez-Lopez también reportan experiencias homo y bisexuales que
involucran el pago de servicios sexuales por parte de otros migrantes
abiertamente homosexuales e inclusive por parte de ciudadanos estadounidenses.

Todas estas practicas sexuales clandestinas suelen constituir escenarios de
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vulnerabilidad ante el VIH en los cuales los aspectos culturales y econdémicos son
decisivos para que los varones migrantes se hallen en posiciones claramente
desventajosas, y aumentan el riesgo a contraer la infeccibn en los destinos

migratorios.

Desde luego, la activa participacién de los varones en la incidencia y el
crecimiento de esta enfermedad implica que las practicas sexuales de los varones
y los diversos contextos sociales, culturales y sexuales en los que las mismas se
inscriben, no solamente han contribuido a incrementar la vulnerabilidad de las
mujeres a la transmision, con todas las vicisitudes clinicas, sociales, emocionales
y econOmicas que le acompafian, sino también a crear condiciones de gran
vulnerabilidad para ellos mismos. En la realidad experimentada de las practicas
sexuales proscriptas social y culturalmente, los varones no sélo se han convertido
en agentes creadores de la vulnerabilidad femenina e infantil al VIH-Sida, sino que
se han convertido en los actores sociales méas vulnerables a la infeccién a lo largo
de la historia del padecimiento, pese a que los constantes rejuegos moralistas y
estigmatizadores que habitan en el medio social y cultural habitual de la sociedad
mexicana han contribuido a fijar un distingo entre las “victimas inocentes” (mujeres
y nifos) y las “victimas culpables” (hombres que tienen sexo con otros hombres,

usuarios de drogas, trabajadoras y trabajadores sexuales).” Cuando se trata de

% La siguiente cita de la exposicion de motivos de un activista por los derechos de los enfermos de sida
recopilada en 1990 es ilustrativa de ello:

“[...] E1 SIDA representa, al menos en América, el estigma de un estigma: la culpabilizacion de victimas que
en su mayoria pertenecen aln a grupos socialmente marginados y a cuyo estigma histérico de indeseabilidad
por parte de una sociedad erotof6bica, moralista y sexoldgicamente deficiente, se afiade ahora el estigma,
implicito o expreso, de ser responsables directos de la propagacion de la enfermedad. Esto se manifiesta en
conceptos como el de “publico en general”, diferente y distante de los “grupos de alto riesgo”, asi como el de
“victima inocente” — refiriéndose a nifios, trasfundidos y heterosexuales — generandose en consecuencia la
idea de una victima culpable, que seria aquella persona contaminada por su comportamiento sexual
estigmatizado por el descrédito social. Los efectos de este manejo informativo son evidentes: una crisis de
salud no es socialmente relevante si es considerada como un castigo a una conducta reprobada, pero se vuelve
importante cuando afecta al grupo rector mayoritario” (Estrada, 1990:58).

Este mismo argumento ha sido encontrado repetidamente en otras referencias, como en la que se enlaza el
tratamiento racista desde la prensa y la literatura occidental hacia la nacion africana mas golpeada por el Sida
en la década de 1980, Kenia, con los comportamientos sexuales tipificados como ‘“causantes” de la
diseminacion de la infeccion y las personas que los llevan a cabo: mientras que el escritor del periddico The
Guardian Peter Murtagh hacia una separacion entre las trabajadoras sexuales y los camioneros que las
frecuentaban con respecto a “la poblacion en general”, también justificaba el apetito sexual de los soldados

38



disminuir de manera efectiva la vulnerabilidad ante el VIH-Sida, no debe caber

semejante distincion.

1.3 El VIH-Sida en Poza Rica

La documentacién epidemioldgica sobre la presencia del VIH en la ciudad de Poza
Rica es sumamente escasa, y dificulta la tarea de obtener los datos concernientes
a la trayectoria epidemiologica de la epidemia en dicha localidad; una tesis de
licenciatura redactada por un estudiante de medicina de la Facultad de Ciencias
de la Salud de la Universidad Veracruzana recogio el dato que en 1986, un afio
después de la aparicién de la infeccién en el estado de Veracruz, se tuvo el primer
caso registrado y documentado en la ciudad de Poza Rica (Cardenas Rodriguez,
1998). En este trabajo también fueron presentadas las cifras de casos nuevos
registrados desde 1986 hasta 1995 (62), asi como un informe detallado de la
distribucién de los casos por sexo, grupos de edades y ocupacion de las personas
diagnosticadas como seropositivas, ademas de tener en cuenta la importante
clasificacion de los mismos por via de infeccion, cuando fue posible conocerla — 18
de ellos por contacto sexual desprotegido, de los cuales 8 eran homosexuales, 5
bisexuales y 5 heterosexuales — y la mortalidad entre los 62 casos (42 de ellos
habian muerto antes de la realizacion del estudio, y a su realizador sélo le fue
posible recoger los datos estadisticos por medio de la revision de los certificados

de defuncién).

Desde entonces se ha observado un incremento importante en los casos de
VIH-Sida registrados por la Jurisdiccion Sanitaria No. 3 correspondiente a Poza
Rica, aunque la notificacion via los certificados de defuncion seguian siendo mas
frecuentes que el diagndstico positivo en sujetos vivos, sobre todo en los afios
anteriores a la creacion del CEAS (Centro Especializado de Atencién en Sida) y
del CAPASITS (Centro Ambulatorio para la Atencién de Sida e Infecciones de

Transmision Sexual); es pertinente recordar que antes de la creacion de dichos

britanicos por esas mismas mujeres e insistia en el peligro de transmision del Sida que éstas suponian para las
tropas, arguyendo que “seguian a la tropa a donde quiera que ésta tomara su licencia” (Platts, 2000:90-91).
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centros no existia un programa de distribucion de medicamentos, y las personas
diagnosticadas como seropositivas debian adquirirlos por su cuenta a precios muy
elevados, o solicitar su ingreso en un protocolo de medicacion proporcionado por
hospitales de la SSA que les permitia comprar medicamentos comunes como el
AZT a precios mucho mas asequibles.?® Aunque las notificaciones de sujetos
muertos de Sida a partir de los certificados de defuncion no han dejado de ocurrir,
han sido mucho menos frecuentes desde 2002 (ver cuadro 3).

Por otra parte, es imposible saber cuantas personas notificados con vida
murieron y al cabo de cuanto tiempo después de realizarse la notificacion, ya que
previamente no existia en Poza Rica un sistema de seguimiento de sujetos
diagnosticados como seropositivos mas alla de su registro epidemiolégico por
parte de la Jurisdiccion; su status actual con respecto a su notificacion comenzo a
incluirse a partir de 2006, con la puesta en funciones del CAPASITS de esta
ciudad y también de la base de datos denominada SALVAR (Sistema de
Administracion Logistica y Vigilancia de Antirretrovirales), que es manejada por el
personal administrativo de las propias clinicas CAPASITS.?’

Cuadro 3. Casos de VIH y Sida notificados por la Jurisdiccidon Sanitaria No. 3-Poza
Rica, 1988-2010

Afo de Hombres Muertos Mujeres Muertas No

notificacion | vivos (certif. de vivas (certif. de especificado
defuncién) defuncion)

1987 1

1988 6 1

1989 3 1

% En Vivir muriendo... Lara'y Mateos (2006) incluye las referencias hechas por sus informantes a dichos
protocolos, que dicho sea, eran de gran ayuda para los usuarios de pocos recursos, pero que tenian una
limitada capacidad de cobertura y sélo unos pocos eran admitidos en ellos.

2" En el apartado correspondiente a la descripcion del CAPASITS, incluido en el tercer capitulo, se ahondara
mas en la explicacion acerca del seguimiento de los procesos y de otras informaciones sistematizadas
mediante la base de datos SALVAR.
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1990 4 1
1991 1

1992 2 1

1993 10 3 1 1

1994 14 2 3

1995 8 1 2
1996 24 10 1 3

1997 11 13 4 1
1998 17 1 7

1999 10 32 3 6 2
2000 19 24 7 3

2001 18 45 8 4

2002 35 15 4 1

2003 31 19 13 5 1
2004 49 16 20 2 3
2005 35 18 17 2

2006 60 14 14 4

2007 56 4 11

2008 32 5

2009 27 6

2010 22 7

TOTAL 495 217 130 35 10*

*Otros 34 casos no contenian especificaciones en cuanto a la fecha en que fueron notificados.

Fuente: Estudio Epidemioldgico de casos de VIH-Sida, Jurisdiccion Sanitaria No. 3, SSA, con datos

al 25 de noviembre de 2010.

Una de las razones por la que los casos de VIH son numerosos en Poza

Rica, es porque la Jurisdiccibn Sanitaria No. 3 concentra el total de casos

notificados por los centros de salud de la Secretaria de Salud, servicios de salud

particulares y clinicas del

IMSS,

ISSSTE y Pemex de 21 municipios




correspondientes a la zona norte del estado, siendo la Jurisdiccion de mayor
cobertura municipal en toda la region norte del estado, en comparacion con los 12
que abarca la Jurisdiccién No. 1 y los 13 que corresponden a las Jurisdicciones 2
y 4, concentrando las acciones de prevencion y atencion en VIH-sida de estas
cuatro Jurisdicciones en el CAPASITS de Poza Rica (ver mapa 1). Por esta razon,
la Jurisdiccion Sanitaria No. 3 cuenta con una gran extension de cobertura en
términos de poblacion — 715,741 habitantes, que equivalen a un 10.06% de la
poblacion total de la entidad (Anuario Estadistico 2010/Secretaria de Finanzas y

Planeacion del Gobierno de Veracruz).
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Mapa 1: Cobertura municipal de la Jurisdiccién Sanitaria 3-Poza Rica y del CAPASITS de Poza
Rica. La superficie marcada se corresponde con las superficies de cobertura de las Jurisdicciones
Sanitarias 1-Panuco, 2-Txpan, 3-Poza Rica y 4-Martinez de la Torre. Fuente: elaboracion propia
con datos de los Servicios de Salud del Estado de Veracruz (SESVER).
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Otra razon por la que Poza Rica acumula los casos de toda la region norte
es, por supuesto, que esta es la Unica localidad de la region norte del estado que
cuenta con un Centro Ambulatorio para la Prevencion y Atencion en Sida e
Infecciones de Transmision Sexual (CAPASITS), clinica especializada en atencién
a personas viviendo con VIH de la Secretaria de Salud que concentra la atencion
a la mayor parte de los sujetos notificados por las Jurisdicciones Sanitarias 1, 2, 3
y 428

Esta explicacion no obstante, es insuficiente, y es necesario realizar andlisis
mucho mas profundos acerca de las diversas probleméticas sociales y
demograficas que involucran la diseminaciéon de la infeccion por VIH en la ciudad
de Poza Rica y por ende, entre la poblacion de toda la zona norte de Veracruz; sin
lugar a dudas, una parte importante de esa problemética es la movilidad
poblacional de la region, incluyendo en ella tanto el flujo constante de trabajadores
de la industria petrolera entre la ciudad de Poza Rica y otros centros de extraccion
petrolera, que ha caracterizado a la region desde principios del siglo XX, asi como
también la incorporacion de mano de obra a este y otros centros urbanos
procedente de localidades rurales y por supuesto, la partida de hombres y mujeres
hacia los centros maquiladores ubicados en las ciudades fronterizas del norte o
hacia grandes urbes como el Distrito Federal y Monterrey o hacia los Estados

Unidos en busca de oportunidades de trabajo.

En el estudio epidemioldgico elaborado por la Jurisdiccion Sanitaria No. 3-
Poza Rica fue posible detectar varias caracteristicas de la movilidad territorial en
relacion con el VIH entre los 920 casos notificados a la Jurisdiccion y atendidos
como poblacion no derechohabiente en el CAPASITS acumulados al mes de
noviembre de 2010; dicho recuento mostré que la migracion interna e internacional
puede tener una considerable influencia en la infeccion por VIH entre la poblacion

de la zona norte de Veracruz (especialmente de Poza Rica y de los municipios

%8 El estado de Veracruz es la entidad federativa que cuenta con el mayor nimero de clinicas CAPASITS, con
seis; dos de ellas se ubican en Xalapa, y las otras cuatro estan repartidas en el puerto de Veracruz,
Coatzacoalcos, Rio Blanco y Poza Rica. La distribucion geogréafica de las seis clinicas implica que todos los
casos de la regién norte deben ser canalizados al CAPASITS de Poza Rica para su incorporacion al programa
de vigilancia médica y reparticion gratuita de medicamentos antirretrovirales.
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cercanos o contiguos, como Tihuatlan, Coatzintla, Papantla y Cazones), y que
esta relacion ha sido especialmente notable en el inicio de la década de 1990 y en
los dltimos dos