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I Introduccidén

Con financiamiento de HIVOS, el Instituto Humanista de Cooperacion al Desarrollo
e IBIS y como forma de contribuir a una respuesta integral al VIH en la region
centroamericana, se ejecuta actualmente el proyecto: “Construyendo Alianzas:
VIH en el Mundo Rural de Centroamérica 2011-2013”. Su objetivo es: Visibilizar
las especificidades de las areas rurales para dar una respuesta integral al VIH en
Centroameérica.

Uno de los resultados que espera alcanzar el proyecto en mencion, es posicionar
“a situacion de las zonas rurales en la agenda publica’ regional: SISCA, REDCA+,
CONCASIDA 2012, proyectos binacionales y regionales, entre otros™.

Como forma de contribuir a alcanzar este resultado, se realizara un Diagndstico de
caracter regional sobre la situacion de las personas con VIH en zonas rurales de
Centroamérica.

El estudio incluird tres paises de la region centroamericana: Guatemala, Honduras
y Nicaragua. Sus hallazgos buscaran servir de apoyo en la incidencia en
tomadores de decision para la inclusién y visibilizacion de los componentes de
ruralidad, pueblos indigenas, creoles y garifunas, en los Planes Estratégicos y
Programas Nacionales de ITS, VIH y sida.

Su informe final se constituird en un instrumento para la incidencia, promocion y
defensa publica para el abordaje del VIH en las zonas rurales, en los dmbitos
nacionales y locales.

El siguiente protocolo define la metodologia para llevar a cabo la investigacion y
las herramientas que se usaran para recolectar los datos.

Il Pregunta de investigacion

El problema a investigar con el diagnostico es: ¢Cual es la situaciéon de las
personas indigenas, afrodescendientes y mestizas con VIH en las zonas rurales
de Guatemala, Honduras y Nicaragua, en cuanto al cumplimiento de sus derechos
fundamentales a: educacion, trabajo, salud, proteccién social, trato digno y respeto
de su identidad cultural?

! para Coob y Eider, la agenda publica "esta integrada por todas las cuestiones que los miembros
de una comunidad politica perciben cominmente como merecedores de la atencidn publica y como
asuntos que caen dentro de la jurisdiccion legitima de la autoridad gubernamental existente. Toda
comunidad politica, local, estatal o nacional tiene su propia agenda sistémica" (otra forma de
denominarle a la agenda publica) (Coob y Eider, 1986,115-116; Cooby Ross, 1976,126; citado por
Aguilar, 1994. 32)

? Resultado 2.1 del Proyecto “Construyendo Alianzas...”



Para ello interesa conocer ¢ Cuales son las condiciones del entorno de las
personas con VIH en las zonas rurales de Centroamérica?:

e Acceso a un empleo decente®.

e Acceso al sistema educativo (de acuerdo a su cultura).

e Acceso a programas de informacion y sensibilizacion sobre el VIH, programas
y proyectos sobre la tematica del VIH y programas de comunicacion para
cambio de comportamiento; todo de acuerdo a su cultura.

e Acceso a servicios de salud interculturales: capacidades y brechas en los
medios diagnosticos y de laboratorio, en los servicios ofrecidos, su calidad,
integralidad y cobertura geogréafica; acceso a la medicina tradicional segun
idiosincrasia de las personas.

e Existencia y formas en que se manifiestan el estigma y discriminacion a
personas con VIH.

¢ EXxistencia de aliados de las personas con VIH en las zonas rurales.

e Acceso a informacion sobre el VIH en el idioma o la lengua materna de los
grupos poblacionales que habitan en zonas rurales: indigenas, creoles y
garifunas.

e Percepcion de salud, enfermedad y VIH desde la perspectiva de poblaciones
indigenas, creoles y garifunas.

" Antecedentes del estudio

A. Estudios realizados en el ambito centroamericano

Sobre la situacion del VIH sida en los diferentes grupos étnicos de la region es
importante resaltar que no existen datos, tanto al nivel de los paises como de la
region, que presenten un registro sistematizado y fidedigno de los casos que
incluyan variables como etnicidad, lengua y otros factores culturalmente ilustra-
tivos. Los diferentes grupos étnicos no han sido sujetos prioritarios para la inter-
vencion gn la region, lo que representa un factor obstaculizador para la obtencion
de datos™.

En el Documento: “Acercamiento cultural para la prevencion y atencion del VIH y
sida en Centroamérica™ se recogen las propuestas de trabajo destinadas a los
cuatro grupos mas vulnerables identificados en la Subregion de Centroamérica:
trabajadores/as del sexo comercial, poblaciones indigenas, poblaciones migrantes
y hombres que tienen sexo con hombres.

*Ver capitulo: Acercamiento conceptual

* Aunque en algunos estudios se menciona a la poblacién garifuna como muy afectada, éstos no
refieren las fuentes que sustentan dicha informacion, como es el caso de Casa Alianza Honduras.
En Guatemala hay documentos que hacen referencia a la poblacion maya y presentan datos de
estudios locales especificos.

® Documento base para la preparacién del Taller Subregional en Centroamérica sobre “Informacién,
Comunicacion y Educacion Culturalmente Apropiada para el Cambio de Conductas, Guatemala,
2003”



En el mismo se destaca que el origen o identidad étnica de las personas puede
influir en su vulnerabilidad ante el VIH y sida, por los obstaculos econémicos, las
barreras sociales y culturales, la discriminacion racial y el olvido y la indiferencia
en relacion a la prevencion y atencion del tema, por no considerar a los grupos
étnicos de Centroamérica dentro de los mal llamados “grupos de alto riesgo”.

Continta aseverandose en el documento citado, que los obstaculos identificados
para trabajar con el tema de VIH y sida han sido entre otros: “la religion, el idioma,
las costumbres, la cultura conservadora, la pobreza, el machismo, las influencias
extranjeras y la falta de comprension de la cultura con la que se trabaja... (y que)
... los programas de prevencion deben ir ligados y adaptados a sus contextos
locales en lugar de emplear metodologias pensadas por y para personas urbanas
occidentales”.

Actualmente se reconoce la afectacion a las comunidades indigenas, relacionada
estrechamente a los procesos de migracién. Los contextos sociales de la migra-
cion crean ambientes que favorecen comportamientos de alto riesgo: relaciones
sexuales forzadas, sexo de supervivencia, incorporacion al trabajo sexual,
consumo elevado de alcohol y drogas y relaciones sexuales sin proteccion con
multiples parejas.

Nicaragua: Los diferentes estudios realizados en Nicaragua han sido dirigidos a
Trabajadoras Sexuales, HSH, juventud y poblacion en general, con una clara
tendencia a focalizarse en areas urbanas. Destaca en los estudios realizados, que
el estigma y discriminacion son fendmenos que entorpecen la eficacia de la
respuesta nacional y regional al VIH y sida porque hacen que se obstaculice que
las personas se sometan a la prueba del VIH, dificultan el uso de condones
masculinos y femeninos, evitan que mujeres con VIH accedan a servicios de
prevencion de la transmision del VIH a sus hijos e hijas e impiden que poblaciones
mas vulnerables y expuestas al riesgo reciban la atencién y apoyo que necesitan.

Otras dificultades del contexto nicaragiiense asociadas con el VIH son: la dificultad
de acceso a los servicios de salud y la pobreza. En el estudio de ENDESA 2007
en Nicaragua, se identificé las grandes desigualdades en las oportunidades de
acceso a los servicios de salud. El nivel de inaccesibilidad en poblaciones pobres
alcanzaria a mas del 75%.

En este mismo estudio se identificé que la pobreza tiene un rostro eminentemente
rural, sobre todo en las Regiones Autonomas de la Costa Caribe Nicaragiiense.
Siete de cada diez personas en las zonas rurales del pais son pobres y tres de
cada diez nifios y niflas se encuentran en estado de desnutricion.

Los factores de riesgo asociados con la pobreza, son visibles en el escenario
multiétnico y pluricultural del pais, donde se identifica un mayor grado de pobreza
en los pueblos indigenas originarios del Pacifico, Centro, Norte y los pueblos
indigenas y comunidades étnicas de la Costa Caribe.



El grado de pobreza se evidencia en la calidad de la vivienda, el acceso a
servicios basicos, la seguridad alimentaria, la instruccion escolar, con expresiones
de inequidad en estos grupos.

Los y las adolescentes y jovenes afrodescendientes que viven principalmente en
la region atlantica del pais, se ven afectados principalmente por la falta de empleo.
Los principales problemas identificados por ellos y ellas son las drogas, el alcohol
y la discriminacion.

En la Region Atlantica Norte, un 34% de las adolescentes de 15-19 afios
encuestadas en la ENDESA 2007 ya eran madres o estaban esperando su primer
hijo, alto en comparacion con el promedio nacional de 25%. Gran parte de los y las
adolescentes en problemas viven en una familia desintegrada por separacion de
sus padres (divorcio) o porque tienen que irse a trabajar a otros paises o gracias a
su dominio del idioma inglés, se unen a barcos turisticos o mercantes (shipout),
habiendo en la actualidad méas de 4,000 afrodescendientes involucrados (as) en
este tipo de empleo, de los cuales el 52% son jévenes hombres y en los dltimos
afos también son aceptadas mujeres jévenes; viendose mas expuestas a abusos
e Infecciones de Transmision Sexual.

Sus remesas familiares han venido a aliviar un poco el problema econdémico de
sus familias, aunque esta situacion es factor determinante que impide el desarrollo
integral de la y el joven afro-descendiente y su comunidad, provocando fuga de
cerebros y haciendo que estos (as) jovenes desistan de sus estudios y vean en los
barcos turisticos su Unica fuente de progreso, creando ademas antivalores entre
jovenes que regresan de los barcos y son transmitidos a las y los adolescentes y
jovenes de sus comunidades, volviéndose las y los primeros en el modelo a
seguir.

Honduras: Se dice que en Honduras — aunque no se conoce con certeza la
magnitud real de la epidemia en la poblacion indigena y negra (garifuna)-, es muy
elevada, sobre todo en esta Ultima de acuerdo a resultados de investigaciones de
seroprevalencia®.

En el informe: “Situacion de las mujeres rurales en Honduras” (FAO: 2008), se
afirma que “El estado de salud de la poblacién indigena y negra esta relacionado
con su situacion marginada...” y que en este sentido, hay un aumento significativo
de la infeccion por VIH/Sida en los garifunas de la costa norte. Se hace alusién a
estudios realizados que reconocen que la pandemia es urbana y no rural, pues
estd concentrada en dos centros urbanos: San Pedro Sula y Tegucigalpa, asi
como en las demas ciudades principales del departamento de Cortés y la costa
norte del pais, con fuerte incidencia en las comunidades garifunas.

® Casa Alianza Honduras, A. C. refiere esa informacion sin embargo, no hace mencion de los
estudios que sustentan dicha informacion.



Guatemala: En una investigaciéon de IDEI” se hace referencia a un estudio con
trabajadores (as) agricolas de la etnia Mam del departamento de Quetzaltenango,
en el sur occidente de Guatemala, que participan en el proceso migratorio del
Altiplano a la costa del Pacifico. Se identificé una incidencia alta del VIH en ese
grupo de trabajadores (as) temporales, con 33% de los casos reportados. ElI 70%
de los habitantes de ese departamento son mayas hablantes de Quiché o Mam.

En otro estudio sobre las infecciones del VIH entre los trabajadores agricolas,
realizado por el Hospital Nacional Dr. “Rodolfo Robles” de Quetzaltenango®,
Guatemala, se mostré que la seroprevalencia del VIH en pacientes con
tuberculosis hospitalizados, se habia incrementado desde el 4.2% en 1995 al
14.3% en el afio 2000. De los pacientes con VIH, el 63% eran trabajadores (as)
agricolas comprendidos entre 20 a 40 afos, el 70% eran hombres y un 30%
mujeres.

Algunos hallazgos en comunidades indigenas de Guatemala, revelan que existen
factores culturales en transicion que facilitan el abordaje de temas como la Salud
Reproductiva y el VIH y sida. Un rol importante entre las mujeres de las
comunidades rurales e indigenas, lo juegan las comadronas, pues siguen teniendo
mucha credibilidad debido a sus practicas ancestrales. Se observé que después
de la intervencién en capacitaciéon sobre VIH sida con parteras, muchas han
aprendido a detectar adecuadamente signos de ITS y hacen referencias al
personal de salud para su tratamiento. Estan en proceso de utilizacion de guantes
desechables en atencion de partos como una de las medidas universales de
prevencion y en proceso de hacer consejerias en ITS, VIH y sida a parejas en su
contexto.

B. Intervenciones previas

Para HIVOS e IBIS ha sido una tarea primordial integrar el tema del VIH en las
areas rurales, de pueblos indigenas y afrodescendientes creoles y garifunas de
Guatemala, Honduras y Nicaragua, rescatando la importancia del abordaje del VIH
en esas zonas.

Ambos vienen desarrollando desde hace dos afios y medio, una intervencién en
zonas rurales de los paises antes mencionados. La primera fase fue la realizacion
de un mapeo diagndéstico que permitié identificar las organizaciones que estaban
trabajando con estas zonas y las acciones que se encontraban realizando.

A partir de noviembre del 2009 se ejecutd durante un afio en estos mismos paises,
el Proyecto: “VIH y sida, una tarea pendiente y urgente en las zonas rurales de

’ Asociacién de Investigacién, Desarrollo y Educacién Integral IDEI, Reduciendo comportamientos
sexuales de trabajadores migrantes del grupo étnico maya Mam en el Sur Occidente de
Guatemala, Guatemala, 2000.

8 Lépez, Cesar A., Hospital Nacional Dr. “Rodolfo Robles”, Quetzaltenango, Guatemala; lkeda, J.M.
Instituto de Educacién Integral para la Salud y el Desarrollo.



Centroameérica”, que buscaba introducir el tema desde un enfoque de derechos
humanos y de género, de modo que se transversalizara en las organizaciones y
expresiones sociales que trabajan en zonas rurales. Dos de las fortalezas
identificadas con su ejecucion fueron: el interés manifiesto de la poblacion de
contar con mayor informacion y la base de recursos humanos preparados para
realizar acciones en las zonas rurales, que conocen y son parte integral de la
cultura y costumbres. Esto facilita en gran medida que la informacion pueda
transmitirse desde la propia cosmovision e idiosincrasia de cada pais.

En el marco de un nuevo afio de intervencion, de noviembre del 2009 a finales del
2010, se logré organizar foros nacionales en Guatemala y Honduras, asi como el
Foro Regional: “Realidades y Retos para el Abordaje del VIH en Areas Rurales,
Pueblos Indigenas y Afrodescendientes Garifunas de Centroamérica”, que brind6
oportunidad para un exhaustivo andlisis de dicha realidad e identificar: lecciones
aprendidas, mejores practicas, nuevos retos e importantes conclusiones.

Toda la informacién obtenida a la fecha con los procesos antes mencionados, ha
contribuido a identificar la necesidad de realizar un diagnostico de caracter regio-
nal acerca de la situacidén de las personas con VIH en estas zonas, de modo que
pueda aportar elementos de andlisis y pistas de accién para la articulacion de la
respuesta nacional al VIH en cada pais.

En el marco de la ejecucion del Proyecto “Construyendo Alianzas: VIH en el
Mundo Rural de Centroamérica 2011-2013” y como forma de contribuir a alcanzar
uno de sus resultados: “Posicionar la situacion de las zonas rurales en la agenda
publica regional: SISCA, REDCA+, CONCASIDA 2012, proyectos binacionales y
regionales, entre otros”, se realizara este Diagndstico de caracter regional sobre la
situacién de las personas con VIH en zonas rurales de Centroamérica.

v Justificacién

La experiencia previa de acercamiento al tema y los hallazgos identificados en
estudios similares que se han realizado, han revelado que es de vital importancia
la realizacion de un diagnostico que al enfoque de ruralidad, le incorpore los
enfoques: de derechos, de género, generacional e intercultural.

El diagndstico propuesto se enmarca en la ejecucion del Proyecto “Construyendo
Alianzas de VIH en el Mundo Rural de Centroamérica” que busca “Una
aproximacioén cultural a la atencion y prevencion del VIH y el sida, representa una
nueva contribucion dirigida a encontrar soluciones integrales a este aparente
insuperable reto”y pone énfasis “en el rol de factores culturales, familiares, éticos
y religiosos en la prevencion del VIH y en el tratamiento, cuidado y apoyo,
tomando en cuenta las particularidades de cada pais asi como la importancia del
respeto de todos los Derechos Humanos y libertades fundamentales”.

Se espera que los resultados de este diagndstico contribuyan posteriormente al
disefio de acciones que tomen en cuenta y respeten las formas de pensar de la
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gente, sus creencias, sistemas de valores, capacidad de movilizaciéon, cosmo-
visibn y como consecuencia lleve a la modificacion de politicas, leyes y estrategias
nacionales e internacionales, asi como en la implementacién de proyectos que
contribuyan a detener el impacto del VIH en la poblacién rural.

Vv Acercamiento al contexto del estudio diagndstico
A. Marco contextual

La region centroamericana esta constituida por el istmo situado entre Nortea-
mérica y Sudamérica. Tiene una extension de 523.000 km?.

La mayoria de su poblacion se concentra en la zona del Pacifico y se dispersa por
las lluviosas y boscosas areas del Caribe.

Guatemala y Honduras siguen siendo mayormente rurales®, aunque a nivel
centroamericano hay una tendencia creciente hacia la urbanizacién, lo que se
manifiesta en el tamafio de sus areas metropolitanas, ciudades costeras y puertos
y en que mas del 50% de su poblacién vive en areas urbanas.

En el caso de Nicaragua, si consideramos como urbanas a las poblaciones mayo-
res a 20.000 habitantes (un parametro usual a nivel internacional), entonces esta-
riamos frente a un 60,4% de habitantes rurales o de pequefias localidades™®.

Segun cifras de las Naciones Unidas, el 40% de la poblacién de América Latina y
el Caribe habita en areas rurales y cerca del 64% de habitantes en esas zonas
vive por debajo del umbral de pobreza®’.

Por su parte, estudios del Banco Mundial muestran que cerca del 37% (unos 65
millones de personas) de los pobres de América Latina y el Caribe viven en areas
rurales. En el area centroamericana, en paises como Guatemala, Honduras y
Nicaragua, la proporcién llega al 70%".

Segun la Comision Econdmica para Ameérica Latina y el Caribe (CEPAL), tanto los
pobres (no cubren sus necesidades basicas) como los indigentes (no cubren ni
siguiera su alimentacién) son mayoria en las zonas rurales: la mitad de toda la
poblacién centroamericana es pobre y un 30% muy pobre y, de la poblacion que
vive en el area rural, el 60% de ellos son pobres y el 40% muy pobres, siendo
especialmente vulnerables los hogares con jefatura femenina, los pueblos indige-
nas y los pequefios productores rurales™®.

° Inventario y revision de fuentes de contaminacion y actividades en tierra que afectan el medio
marino y areas costeras del Pacifico nordeste, 2007.

' Baumeister y Rocha: Crisis y pobreza rural en América Latina: El caso de Nicaragua.

' El Universal on line, 5 de marzo del 2006.

2 1dem.

¥ Marco estratégico regional de los Programas PESA en Centroamérica: 2008-2015, FAO, 2007.



Los pueblos indigenas constituyen el mayor grupo dentro de la poblacion rural
(aproximadamente un tercio) en los paises de la region y al tener menor acceso a
los servicios basicos, figuran entre los mas vulnerables. En Guatemala, donde
representan mas del 40% de la poblacion total, tres de cada cuatro indigenas son
pobres.

Considerando que las zonas rurales de la regién centroamericana se caracterizan
por un dificil acceso a los servicios publicos basicos: energia eléctrica, agua, telé-
fono, medios de transporte, asi como a la salud y la educacién; se plantea el
desafio de alcanzar una mayor calidad de vida en la poblacion que habita en estas
zonas.

El desafio se agudiza en el caso de las personas con VIH en estas mismas zonas
rurales, lo que hace identificar la importancia de la realizacion del presente diag-
néstico, como forma de visibilizar la realidad de zonas rurales, indigenas y afro-
descendientes creoles y garifunas tomando en cuenta los contextos, cons-
trucciones y subjetividades respecto a la salud y enfermedad, presente en estas
zonas.

B. Ciudades principales de los tres paises en que se realizara el Estudio

Guatemala se divide administrativamente en 22 departamentos: Alta Verapaz,
Baja Verapaz, Chimaltenango, Chiquimula, Guatemala, ElI Progreso, Escuintla,
Huehuetenango, lzabal, Jalapa, Jutiapa, Petén, Quetzaltenango, Quiché, Reta-
lhuleu, Sacatepequez, San Marcos, Santa Rosa, Solola, Suchitepequez, Toto-
nicapan y Zacapa.

La capital es Ciudad Guatemala; otras ciudades importantes son: Antigua
Guatemala (en Sacatepequez), Chiquimula, Ciudad de Coban (en Alta Verapaz),
Escuintla, Mazatenango (en Suchitepequez), Puerto Barrios (en Izabal), Quetzal-
tenango y Retalhuleu.

Honduras se divide administrativamente en 18 departamentos: Atlantida, Cho-
luteca, Colon, Comayagua, Copéan, Cortés, El Paraiso, Francisco Morazan, Gra-
cias a Dios, Intibucd, Islas de la Bahia, La Paz, Lempira, Ocotepeque, Olancho,
Santa Barbara, Valle y Yoro.

La capital y ciudad mas grande es Tegucigalpa, situada en la zona meridional del
pais, perteneciente a Francisco Morazan. Otras ciudades importantes son: San
Pedro Sula (de Cortés), principal ciudad y centro comercial del noroeste; El Pro-
greso (en Yoro), capital del occidente del pais; Choluteca, centro comercial del sur
de la Republica; y los puertos La Ceiba (en Atlantida) y Puerto Cortés (en Cortés),
considerados entre los mas importantes del Caribe.

Nicaragua se divide administrativamente en 15 departamentos: Boaco, Carazo,
Chinandega, Chontales, Esteli, Granada, Jinotega, Le6n, Madriz, Managua, Masa-
ya, Matagalpa, Nueva Segovia, Rio San Juan y Rivas y 2 Regiones Autbnomas:
Region Autbnoma del Atlantico Norte (RAAN) y Regién Auténoma del Atlantico Sur
(RAAS). La capital es Managua y otras ciudades importantes son Le6n y Granada.



C. Algunos antecedentes de la evolucion de la atencion mundial al VIH sida

1985: Se llevo a cabo la | Conferencia Internacional sobre el Sida, en Atlanta,
Georgia, Estados Unidos. En este afio también aparecio la primera prueba de anti-
cuerpos contra el VIH.

1987: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) lanzé el Programa Mundial
sobre Sida.

1989: El Centro de Derechos Humanos de las Naciones Unidas organizé la
Primera Consulta Internacional sobre el SIDA y los Derechos Humanos en
colaboracion con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Ginebra del 26 al
28 de julio de 1989. En el informe de esta consulta (HR/PUB/90/2), se propuso
que se elaboraran directrices para ayudar a los encargados de formular politicas y
a otros a cumplir las normas internacionales de derechos humanos en lo que se
referia a la legislacion, la practica administrativa y la politica.

1991: Se realizé la | Conferencia Internacional de UNICEF sobre Huérfanos por el
Sida.

1994: Reunidén en Paris en la que se establecio el principio de Mayor Participacion
de las Personas que Viven con Sida (MPPVS).

1996: Durante la XI Conferencia Internacional AIDS 1996, realizada en Vancouver,
Canada, se introdujo la Highly Active Anti-Retroviral Therapy o HAART, Terapia
Antirretroviral Altamente Activa, la cual convirtié al VIH/SIDA en un padecimiento
cronico, disminuy6 la mortalidad y aument6 la calidad de vida de las Personas que
Viven con Sida.

1997: La Agencia de Estados Unidos para el Desarrollo Internacional (USAID, por
sus siglas en inglés) publico “Nifios en el limite: Estrategias para apoyar el
VIH/Sida”, informe que difunde estadisticas sobre los efectos del VIH y del SIDA
en los infantes de todo el mundo.

1998: Se comprobo la eficacia de la Prevencion de la Transmision Materno-Infantil
(PTMI) en ambitos de escasos recursos y se recomendd su puesta en practica a
nivel mundial.

En este mismo afio, la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Derechos Humanos y el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA) publicaron las Directrices internacionales sobre el VIH/SIDA
y los Derechos Humanos, que buscan integrar los principios y normas internacio-
nales de la legislacion sobre Derechos Humanos en la respuesta al VIH/SIDA.

2005: El Grupo de los 8 se comprometio con el Acceso Universal al Tratamiento.

Luego de mas de 100 consultas entre paises y regiones se identificd a la estigma-
tizacion, la discriminacion y la desigualdad entre sexos como las principales ba-
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rreras para el Acceso Universal. Se hizo el primer ensayo de circuncision mascu-
lina en Orange Farm, Sudéfrica, como método para reducir las probabilidades de
infeccion por VIH.

2007: Se llevaron a cabo en 31 paises las encuestas poblacionales con medicion
de la prevalencia del VIH. La Primera Reunion Parlamentaria Mundial sobre el
VIH/SIDA exigio respuestas a la epidemia fundadas en los Derechos Humanos,
asi como la cancelacioén de las restricciones de viaje relacionadas con el VIH.

2008: Este afio marc6 la mitad del camino hacia los Objetivos de Desarrollo del
Milenio, planteados en el 2000 y cuya meta es 2015. Se crearon herramientas
para medir las desigualdades en las normas de género y la estigmatizacion rela-
cionada con el VIH. Se informé que entre los jovenes, el 40% de los hombres y el
38% de las mujeres tienen conocimiento preciso sobre la prevencion del VIH. Tres
millones de personas se encuentran en tratamiento en los paises en desarrollo.

D. Compromisos internacionales, regionales y nacionales en materia de VIH
1. Compromisos Internacionales

(1996): Directrices Internacionales sobre el VIH/SIDA. Se adoptaron en la Se-
gunda Consulta Internacional de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA y los De-
rechos Humanos y se llego a la siguiente conclusion, entre otras:

» La proteccion de los Derechos Humanos es imprescindible para salvaguardar
la dignidad humana de las personas con el VIH/SIDA y para que se dé una
respuesta eficaz de caracter juridico, de las cuestiones que plantea el
VIH/SIDA.

» Para dar esa respuesta, hay que hacer efectivos todos los Derechos Huma-
nos, tanto civiles y politicos, como econdmicos, sociales y culturales y las liber-
tades fundamentales de todos, segun la normativa internacional vigente de
Derechos Humanos.

(2000): La Cumbre de Desarrollo del Milenio. Se proclama la Declaracion del
Milenio suscrita por 189 Estados Miembros y los Objetivos de Desarrollo del
Milenio. Se establecieron 8 Objetivos (ODM), 18 Metas al 2015 y 48 Indicadores.
El Objetivo 6 es “Combatir el VIH, el paludismo y otras 42 enfermedades” y sus
Metas 7 y 8 respectivamente, establecen “Haber detenido y comenzado a reducir,
para el afio 2015, la propagacion del VIH”; y “Lograr, para el aino 2010, el acceso
universal al tratamiento del VIH y SIDA para todas las personas que lo necesiten.”

En este mismo afio 2000 se establecieron las directrices sobre la Vigilancia del
VIH de Segunda Generacion.

(2001): La Declaracion de Compromiso de lucha contra el VIH — UNGASS,
firmada por 19 naciones en el Periodo Extraordinario de Sesiones de la Asamblea
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General de las Naciones Unidas sobre VIH (UNIGASS). La Comision de Derechos
Humanos de esta Asamblea, adopt6 la Declaracién de Compromiso, en la que se
afirmaba que el derecho al méas alto nivel posible de salud incluia el acceso a la
terapia antirretrovirica para el VIH. Ademéas establecié que los Derechos Humanos
son un elemento esencial en la respuesta mundial y que la Prevencion es la base
de la respuesta al SIDA. La declaracion define &reas estratégicas a nivel nacional,
regional y mundial. Significé el punto de partida para la accion conjunta de todos
los paises del mundo en la lucha contra la pandemia.

2002: el ACNUDH y el ONUSIDA patrocinaron la Tercera Consulta Internacional
sobre VIH/SIDA y Derechos Humanos con el propésito de revisar la Sexta
Directriz para que reflejara la cuestion de los Derechos Humanos en el acceso a la
prevencion, tratamiento, atencion y apoyo relacionados con el VIH. Durante esta
32 Consulta Internacional, se hizo la primera exhortacion por el Acceso Universal a
la Prevencion, el Tratamiento, la Atencion y el Apoyo. Se dieron las primeras
subvenciones del Fondo Mundial destinadas a tratamientos. El Il Programa Multi-
nacional sobre el VIH y el SIDA (MAP II) del Banco Mundial incluy6 Terapia Anti-
rretroviral para paises en desarrollo.

(2003): Principio de los “Tres Unos” y la armonizaciéon de la cooperacién
internacional. Fue definida en la Conferencia Internacional sobre el Sida y las ITS
en Nairobi — Kenia. Prioriza la coordinacion de la respuesta mediante: 1) Un marco
de accién sobre el VIH acordado, que proporcione la base para coordinar el
trabajo de todos los socios; 2) Una autoridad nacional de coordinacién del sida con
un mandato multisectorial amplio; y 3) Un sistema de vigilancia y evaluaciéon es-
tablecido a nivel de pais.

Este mismo afio, en el 32° periodo de sesiones del Comité de los Derechos del
Nifio, se aprobd la Observaciéon general N° 3 sobre el VIH/SIDA y los Derechos del
Nifio; la primera que un 6rgano de supervision del cumplimiento de un tratado
haya aprobado jamas sobre el VIH/SIDA.

Ademas, la OMS lanz6 su Iniciativa “3 para el 5”, cuya meta es proveer trata-
miento contra el VIH/SIDA a 3 millones de personas en paises pobres para el
2005. En México, se instauré el “Seguro Popular”, el cual establece el acceso uni-
versal a la terapia antirretroviral para el sector informal junto con los planes de
seguridad social para el sector formal.

(2006): La Declaracion Politica, continuando con la Declaracion de Compromiso
de lucha contra el VIH — UNGASS del afio 2001, también de la Asamblea de
Naciones Unidas, ratificé los compromisos adquiridos en aquel afio y las Direc-
trices para evaluarlos, de los cuales debe dar cuenta cada pais en el llamado
Informe a UNGASS que se realiza cada dos afios.
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2. Compromisos Regionales

(2007): Las Resoluciones del Consejo de Ministros de Salud de Centro
Ameérica - COMISCA con relacion al VIH, fueron establecidas a partir de la XXVI
Reunién en Belice, incluyendo la “Homologacion y Armonizacién de la Coope-
racion Regional y Extra regional” en VIH y SIDA vy el fortalecimiento del Meca-
nismo Coordinador Regional, su Plan de Accién y Prioridades.

(2008), México: El Acuerdo Ministerial Salud y Educacion para Detener el VIH
e ITS en Latinoamérica y El Caribe “Prevenir con educaciéon”, en ocasién de la
XVII Conferencia Internacional SIDA. El Acuerdo se refiere a la institucionalizacion
de la educacion integral de la sexualidad y la cobertura de servicios de salud para
atender apropiadamente las necesidades de Salud Sexual y Reproductiva de los
jovenes.

(2009): La Iniciativa de Eliminaciéon de la Transmision Maternoinfantil del VIH
y de la Sifilis Congénita en Latino América y el Caribe. Es la iniciativa regional
lanzada por la OPS y UNICEF en conjunto con socios de toda la regién, que busca
integrar los servicios de prevencion y diagnostico del VIH y la sifilis dentro del
marco de los servicios de atencién primaria de salud, prenatales, de Salud Sexual
y Reproductiva, y salud familiar. Propone eliminar la transmision materno infantil
del VIH y de la sifilis congénita en las Américas para el afio 2015.

3. Compromisos en el ambito centroamericano

El CONCASIDA es un evento centroamericano multisectorial de intercambio de
experiencias, informacioén cientifica, social y actualizaciébn de conocimientos, don-
de se presentan resultados y se buscan alternativas que permitan dar una res-
puesta efectiva ante la pandemia del VIH y el Sida. Ha sido un foro Unico de
encuentro, intercambio de conocimientos y desarrollo de estrategias sobre el sida
entre los paises de América Central.

El primer congreso de CONCASIDA se realizé en 1999, en Honduras; a partir de
entonces se institucionalizé en Centroamérica cada dos afios. El segundo se rea-
liz6 en Guatemala (2001), posteriormente en Panama (2003), le sigui6 El Salvador
(2005) y Nicaragua (2007). El altimo CONCASIDA se realizé en Costa Rica en el
2010.

(2005): Los Jefes de Estado y de Gobierno y del Sistema de Integracion
Centroamericana (SICA), suscribieron la Declaracion de San Salvador, que
constituye el Unico instrumento politico regional existente en materia de VIH y sida,
sobre la articulacion de esfuerzos a nivel Centroamericano en la lucha contra el
VIH y Sida

En dicho acuerdo regional se plasmo el compromiso de lograr avances impor-

tantes en la consecucion de la meta de acceso a tratamiento universal para el VIH
y sida, por medios tales como la armonizacion del manejo y tratamiento, la
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cooperacion de distintos sistemas de salud, la coordinacion entre paises para la
adquisicibn de medicamentos y materiales de diagnostico, mejoramiento del
acceso de la poblacion a medicamentos y otros.

(2006-2015): Plan Estratégico Regional de la Organizacion Panamericana de
la Salud, para el Control de la Infeccion por el VIH/SIDA y las Infecciones de
Transmision Sexual. Fue elaborado por los miembros del Mecanismo de Coor-
dinacion Regional; resume las estrategias que son comunes a la region. Establece
indicadores comunes y de ambito regional.

4. Compromisos nacionales

En los ambitos nacionales, se cuenta con las politicas propias de los Estados
expresadas en la Politica Nacional, el Plan Estratégico Nacional, el Plan de
Monitoreo y Evaluacién y el informe de Medicion del Gasto en Sida. Todos estos
documentos engloban las estrategias politicas que ejecutan los paises, por lo que
es vital que sean suficientemente conocidos por la Sociedad Civil en aras de
ejercer su papel de contraloria social y de incidencia politica con las y los toma-
dores de decisiones mediante acciones como: la realizaciéon de Foros, Cabildos,
Conferencias de Prensa y Encuentros especificos con personalidades.

\ Objetivos del Estudio

Objetivo General:

Conocer la situacién de las personas indigenas, creoles y garifunas (afrodes-
cendientes) con VIH en zonas rurales de Centroamérica, en cuanto al cumpli-
miento de sus Derechos Humanos fundamentales a: educacion, trabajo, salud,
proteccion social, trato digno y respeto de su identidad cultural.

Objetivos Especificos:

e Caracterizar de manera general las zonas rurales de pueblos indigenas,
creoles y garifunas (afrodescendientes) de Guatemala, Honduras y
Nicaragua, con énfasis en el acceso al trabajo, educacion, salud, proteccién
social, dignidad y multi-culturalidad (informacion sobre el VIH en lengua
materna)

e l|dentificar la percepcién de salud-enfermedad y VIH desde los pueblos
indigenas, creoles y garifunas que habitan en las zonas rurales.

e Identificar la situacion actual de los servicios de salud (capacidades y
brechas) dirigidos a personas con VIH de esas zonas: cobertura geografica
y calidad de los servicios ofrecidos: calidad de la atencién (incluyendo trato
digno), disponibilidad de prueba rapida, preparacion del personal de salud y
la normatizacion (protocolos) de los procesos de atencion, integralidad,
interculturalidad y continuidad de la atencion.
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e Conocer el acceso a programas Yy servicios comunitarios de informacién y
sensibilizacion sobre el VIH en esas zonas y programas de comunicacion
para cambio de comportamiento; todo de acuerdo a su cultura.

e Identificar lideres, lideresas y otros aliados de las personas con VIH que
viven en las areas rurales, indigenas y afrodescendientes.

e I|dentificar la existencia y formas en que se manifiestan el estigma y
discriminacion a personas con VIH de esas zonas.

VIl Metodologia

e Tipo de estudio y alcance

El estudio diagndstico que se propone realizar, por sus ejes de reflexion de ru-
ralidad y multiculturalidad tiene caracter exploratorio, debido a que no se ha en-
contrado a la fecha, evidencia de estudios regionales o nacionales sobre el tema
con esta perspectiva; se carece de antecedentes en cuanto a su modelo teérico y
a su aplicacion practica.

Su caracter exploratorio permitira la familiarizacion con el tema, sera el punto de
partida para estudios posteriores de mayor profundidad y se complementara con el
caracter descriptivo, porque busca caracterizar las condiciones del entorno de las
personas con VIH en las zonas rurales de Centroamérica seleccionadas para el
diagnéstico, en cuanto al acceso al empleo, educacion, servicios de salud y pro-
gramas de informacion y sensibilizacion sobre el VIH. Se buscara la aproximacion
a las estadisticas y percepcion locales, que permitan visibilizar la magnitud de la
problematica en las zonas rurales.

Se identificaran y describiran ademas, los comportamientos sociales o las formas
en que se manifiestan el estigma y discriminacion y la percepcion de salud, enfer-
medad y VIH desde la perspectiva de poblaciones indigenas, creoles y garifunas.

El diagnéstico se focaliza en: Guatemala, Honduras y Nicaragua. Cada pais conta-
ra al final del proceso diagndstico, con su propio informe final de estudio nacional,
el que incluira los hallazgos claves identificados y contribuira al estudio regional.

Se espera que los resultados de este diagndstico, sirvan de base para la formu-
lacion de nuevas hipotesis que permitan posteriormente, con el aporte de los estu-
dios nacionales, iniciar un conocimiento explicativo para lograr una visibn com-
prensiva en toda la region.

e Enfoque del estudio

El estudio se desarrollara con un enfoque cuali-cuantitativo que busca identificar
las diferentes percepciones sobre la tematica en estudio: las personas con VIH,
incluyendo la participacion activa y protagoénica de nifias, nifios, adolescentes y
jovenes, la opinion del personal de salud, las instituciones, organizaciones aliadas
y demas colaboradores (as).
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La informacion cualitativa recolectada se complementara con el analisis de las va-
riables cuantitativas seleccionadas, las cuales servirAn como indicadores de la
situacion de las personas con VIH en las zonas en estudio. La técnica cuantitativa
a utilizar para enriquecer el diagnostico, es la encuesta CAP, dirigida a personas
con VIH y que serd sometida a un proceso de codificacion, tabulacion y analisis
estadistico.

e Actores

Se propiciard la participacion activa y protagonica de las personas con VIH en las
zonas rurales de Centroamérica como actores principales, asi como la opinion de
las instituciones, organizaciones socias y demas aliados. Se debera realizar
integrando la perspectiva de género y generacional y se debera visibilizar las
especificidades encontradas ademas en los pueblos indigenas y afrodescen-
dientes.

La metodologia a emplearse serd incluyente y deberd asegurarse en todo
momento la proteccion fisica y emocional de las personas que participen como
informantes clave o testigos directo. Se debera resaltar las particularidades pro-
pias de los territorios cuando sean significativas por razones culturales, etno-
gréficas etc.

e Fases pararealizar el estudio diagnéstico

¢ Fase organizativa y de planificacion inicial

¢ Fase de realizacién de diagndstico

¢ Fase de procesamiento y andlisis de la informacion
¢ Fase de elaboracion de informe de diagnéstico

e Fase de comunicabilidad de los resultados.

1. Fase organizativa y de planificacién inicial. Se esperan tres grandes
resultados de esta fase: Asegurada la organizacion por pais para la realizacion
del diagndstico, concluida la investigacion documental y finalizada la meto-
dologia para el diagnostico (protocolo con su plan de trabajo e instrumentos)

a) Organizacion por pais: Se cuenta inicialmente con una Alianza de Organi-
zaciones por pais en el marco del Proyecto “Construyendo Alianzas de VIH
en el Mundo Rural de Centroamérica”. Sobre esta base, se constituira un
equipo coordinado por una persona u organismo concretos como garantes
de la coordinacion de la version nacional del estudio diagndstico. En esta
fase preparatoria se definira la constitucion de este equipo y la definicion de
la coordinacion del estudio. También servird esta fase para la retroali-
mentacion del equipo de coordinacion regional del estudio y el equipo de
investigacién por pais.
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b)

b) Investigacion documental: Consistira en el acopio y la revision, analisis y
procesamiento de reportes y documentos oficiales nacionales en cada pais
donde se esta realizando el diagnostico, documentos especificos de la
ejecucion del proyecto regional (informes relacionados), informacion del
contexto nacional en las areas rurales, datos de vigilancia epidemiologica
de los Ministerios de Salud, de los Programas Nacionales de VIH y sida y
sus expresiones locales; asi como los estudios relacionados.

Entenderemos por fuentes bibliogréficas, todos los libros que contienen la
diferente informacion sobre el tema, escritos por distintos autores e inves-
tigadores (as).

Entenderemos por fuentes documentales, todos los escritos que se han
publicado como los periodicos y las revistas, articulos, ensayos, etc. asi
como toda forma de informacién o comunicacion sobre el tema.

c) Protocolo e instrumentos: Se utilizara la comunicacion y/o encuentros vir-
tuales, ademas de un taller introductorio por pais en el que se presentara el
protocolo e instrumentos de recoleccion de informacion para su revision
colectiva, aportes y establecimiento de consensos.

Fase de realizacion de diagnéstico. La fase propiamente dicha de investi-
gacién de campo, consistird en dos grandes actividades: formacion del per-
sonal a cargo del levantamiento de la informacién y el levantamiento de la
misma en la (s) zonas geograficas definidas para el diagnostico. Se tiene
previsto que esta fase dure dos meses. El cronograma de trabajo sera concer-
tado de manera patrticipativa con los actores involucrados y el concurso de los
enlaces del proyecto por pais.

Formacion del personal. Se realizara un taller inicial con el personal que se
constituird como equipo técnico para la recoleccion de informacion. Se trata de
un taller metodoldgico para la investigacion, de caracter tedrico-practico, con:
identificacion de instrumentos primarios requeridos, asi como la practica de
aplicacion de los instrumentos disefiados.

Recogida de informacion en terreno: Consistird en la recoleccion de infor-
macion cuantitativa y cualitativa en las comunidades y municipios que hayan
sido seleccionados de modo conjunto con los miembros de la Alianza por pais,
a cargo del diagnéstico.

«» Métodos de recoleccidén

La recopilacion de datos implica compartir tareas y utilizar técnicas cuantitativas y
cualitativas para reunir informacion de referencia. Se propone utilizar como
métodos de recoleccion:

e Encuesta CAP con testigos directos (personas con VIH) en los tres paises
donde se realizara el estudio.
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Para calcular la muestra se partié del total de casos acumulados de VIH a
diciembre del 2010, basados en datos oficiales de pais. En Guatemala el total
de casos a diciembre del 2010'* es de 22,647, en Honduras es de 29,330 y
en Nicaragua es de 5,693'°. Se aplico el programa Shocwave player, que
utiliza la siguiente formula:

0.25N

[%]:(N ~1)+025

Donde N es el tamafio de la poblacion, alfa es el valor del error tipo 1, z es el
valor del nimero de unidades de desviacion estandar, 0.25 es el valor de p2
que produce el méximo valor de error estandar, esto es p = 0.5

Se definié un nivel de confianza del 95 % y un margen de error del 5% para
Honduras y Guatemala. Para Nicaragua se definioé un nivel de confianza del 94
% y un margen de error del 6 %. De este modo, quedo definida la muestra de
encuestas a aplicar en: 400 en Guatemala, 400 en Honduras y 236 en Nica-
ragua.

e Entrevistas a profundidad con actores claves en la respuesta nacional al
VIH: agentes de salud (personal de salud y médicos tradicionales y sana-
dores), personal docente, gobiernos municipales y gobiernos territoriales'”
lideres comunitarios (as), lideres religiosos, lideres indigenas y afro-
descendientes, ONG que trabajan el tema, redes de la diversidad sexual,
de TS, etc.) Al menos una entrevista a cada representante nacional de
estos actores y por localidad en estudio, cuatro entrevistas maximo.

e Grupos focales con fuerzas vivas de la comunidad, que seran seleccio-
nados por conveniencia de acuerdo a su conocimiento y/o acercamiento
con el tema, entre los mismos informantes claves mencionados anterior-
mente para las entrevistas a profundidad. Un grupo focal por regién o area
seleccionada para el estudio, con la participacién de 7 a 12 participantes.

e Grupos focales con: adolescencia y juventud hasta los 21 afios de edad (7 a
12 hombres y mujeres con o sin VIH). Un grupo focal por regiéon o area
seleccionada para el estudio. Segun conveniencia de acuerdo a la con-
vocatoria que pueda ser realizada por el miembro de la Alianza, respon-
sable del trabajo con este grupo poblacional, se decidira la convocatoria por
grupo etario (13 a 17 afios; 18 a 21 afios). Se aplicaran estandares de

4 Centro Nacional de Epidemiologia. Boletin No. 1. Enero 2011. Guatemala.

'* Secretaria de Salud, Honduras. Informe estadistico de la epidemia de VIH/sida en Honduras,
eriodo 1985-marzo 2011.

® MINSA. Vigilancia epidemioldgica. 2010.

7 Esta es una estructura bastante reciente en Nicaragua. Surgi6 con la Ley 445 de la Costa Caribe

de Nicaragua.
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proteccion durante los grupos focales con adolescentes para garantizar el
buen trato y respeto a sus derechos.

e Talleres participativos con testigos directos. Un taller participativo con 30
personas con VIH méximo, por area seleccionada para el estudio’®. Estas
30 personas se seleccionaran segun método de conveniencia.

+ Fuentes de informacion

Una vital fuente de informacion son los testigos directos, que son las personas con
VIH en las zonas rurales de Centroamérica.

Entre los informantes clave figurara personal del sistema de salud y que tienen
relacion con programas de VIH, personal docente, gobiernos municipales y go-
biernos territoriales, lideres comunitarios (as), lideres religiosos (as) asi como
personal técnico de ONG’s.

En la mayoria de los paises deberia ser posible pedir a determinados informantes
clave que lleven un registro de casos de discriminacion arbitraria sufrida por
personas conocidas con VIH y sida.

Dado que algunos datos pueden ser perjudiciales para las personas, deben
guardarse y transmitirse de tal modo que se proteja la intimidad. Hay que estudiar
y poner en practica formas de registrar y guardar esta informacién que reduzcan al
minimo la probabilidad de que pueda identificarse a una persona (por €j., uso de
nameros codificados, seudonimos, etc.).

3. Procesamiento y analisis de la informacion

Para procesar las encuestas CAP se someterdn a un proceso de codificacion,
tabulacion y analisis estadistico con el SPSS.

En el caso del procesamiento de la informacion cualitativa (entrevistas y grupos
focales) se usara la técnica de categorizacion y elaboracion de matrices de salida
en Excel, creadas a partir de las distintas categorias de la informacion, lo que a su
vez facilitar4 el analisis de los datos y su posterior interpretaciébn procesada en
Word.

4. Elaboracién de informe

Se espera un Informe final del diagnéstico por pais y el consolidado regional,
incluido un resumen ejecutivo que refleje de forma sintética el resultado del
estudio. Debe reflejar las experiencias y percepciones de las personas con VIH.
También debe incluir una descripcion del proceso técnico y metodologico para la
realizacion del estudio, el marco politico-juridico-legal nacional y regional, una

8 \er en anexo las areas seleccionadas
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descripcion de los principales aspectos que facilitaron u obstaculizaron la realiza-
cion del estudio y la seccion de conclusiones y recomendaciones.

Requerimientos del reporte final

El lenguaje a emplear deberd ser practico, sencillo, sin tecnicismos y de facil
lectura para audiencias diversas. Se podra usar el siguiente formato para el infor-
me final:

e indice

e Resumen Ejecutivo
e Metodologia

¢ Resultados

e Conclusiones

e Recomendaciones
e Anexos

5. Comunicabilidad de los resultados

Se prevé la entrega de un reporte final en calidad de borrador, para retroali-
mentacién con la persona o personas que la coordinacion regional del proyecto
designe a tal efecto y, después de incorporados los comentarios y/o ajustes, se
pasard a la elaboracion de la version final, la devolucion de la informacion a los
actores, hasta la entrega del reporte final y de toda la informacion que se haya
generado como parte del proceso diagnéstico.
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6. Matriz de operativizacidon de los objetivos

Objetivo especifico

Fuente

Técnica de recopilacion de
informacion y
participantes

Categorias de analisis

Caracterizar de manera general las zonas rurales
de pueblos indigenas, creoles y garifunas (afro-
descendientes) de Centroamérica, con énfasis en
el acceso al trabajo, educacion, salud, proteccion
social, dignidad y multi-culturalidad (informacién
sobre el VIH en lengua materna)

Secundaria

Primaria

Investigacion documental —
Estadisticas nacionales

Percepcion de informantes
claves; adolescencia y juven-
tud, encuestas y talleres par-
ticipativos con personas con
VIH, entrevistas en profundi-
dad a liderazgos locales

Ruralidad
Identidad

Acceso a: empleo decen-
te, sistema educativo de
acuerdo a su cultura, in-
formacién sobre el VIH
en idioma materno y/o
lengua materna

Identificar la percepciéon de salud-enfermedad y
VIH desde los pueblos indigenas, creoles y
garifunas que habitan en las zonas rurales

Primaria

Percepcion de informantes
claves: liderazgos indigenas
y afrodescendientes

Percepcion de salud

Percepcion de enferme-
dad

Percepcion del VIH

Identificar la situacién actual de los servicios de
salud (capacidades y brechas) dirigidos a perso-
nas con VIH de esas zonas: cobertura geografica
y calidad de los servicios ofrecidos: disponibilidad
de prueba rapida, preparacion del personal de
salud y la normatizacién (protocolos) de los pro-
cesos de atencion, integralidad, interculturalidad y
continuidad de la atencién.

Secundaria

Primaria

Investigacion documental —
Estadisticas nacionales

Percepcion de informantes
claves y personas con VIH.

Servicios de salud ofre-
cidos

Calidad de los servicios
de salud

Integralidad de la aten-
cion




Técnica de recopilacion de

Objetivo especifico Fuente informacion y Categorias de anélisis
participantes

Conocer el acceso a programas Yy servicios comu- | Primaria Percepcion de informantes | Acceso a programas de

nitarios de informacion y sensibilizacion sobre el claves y personas con VIH. informacion y sensibiliza-

VIH en esas zonas y programas de comunicacion cion sobre el VIH

para cambio de comportamiento; todo de acuerdo Complementariedad

a su cultura. Sistema de atencion
occidental y tradicional
(Pueblos indigenas vy
Afrodescendientes)

Identificar lideres, lideresas y otros aliados con | Primaria Percepcién de informantes | Liderazgos y aliados de

las personas con VIH que viven en el area rural. claves y personas con VIH. personas con VIH

Identificar la existencia y formas en que se mani- | Primaria Percepcion de informantes | Estigma

fiestan el estigma y discriminacion a personas
con VIH de esas zonas.

claves y talleres participa-
tivos con personas con VIH,
entrevistas en profundidad a
liderazgos locales

Discriminacion
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VIl Acercamiento conceptual

Para elaborar este apartado de acercamiento conceptual, se retomaron las
categorias de analisis que se identificaron en la matriz de operacionalizacion de
objetivos, asi como las dos categorias macro a las que nos remite el objetivo
general del diagnéstico: zonas rurales y Derechos Humanos fundamentales. Se
inicia con éstas dos y luego se presentan las categorias especificas.

1. Zonas rurales y ruralidad

Es un hecho contundente que el espacio rural en los paises americanos ha venido
evolucionando, enfrentdandonos hoy a un nuevo escenario rural, basado en un
caracter territorial, que permite visualizar los asentamientos humanos y sus rela-
ciones en un continuo rural-urbano expresado, entre otros aspectos, en el desarro-
llo progresivo de actividades agricolas no tradicionales y actividades no agricolas
en el medio rural.

Generalmente, las zonas rurales se encuentran ubicadas geograficamente a im-
portante distancia respecto de las zonas urbanas, de las cuales por supuesto no
solo difieren en cuanto a los espacios para el verde que proliferan en las primeras
y escasean en las segundas, sino también en los usos y costumbres, la forma de
vida y en la concepcion del tiempo que ostentan los y las que habitan en un lugar y
en el otro.

En el marco de ejecucion del Proyecto “Construyendo Alianzas de VIH en el
Mundo Rural de Centroamérica”, asumimos que lo rural es una cuestion
antropoldgica-cultural, mas alla de sélo habitar en los campos o trabajar la tierra.
Se trata de una cosmovisién que constituye un mundo propio, el cual se expresa
en estructuras de representacion, expresivas, normativas y practicas que le son
propias:

e modos de conocer, procesos de pensamiento, integracion de dimensiones
del saber diferentes;

e formas de expresion propias que se revelan en el |éxico y en las formas la
conversacion, con predominio de lo hablado sobre lo escrito;

e normas de convivencia y de organizacion social con mayor expresion de
tejido comunitario y de forma de relacionarse con la naturaleza. Es casi ley
gue la gente que vive en una zona rural se relacione mas frecuentemente
con sus vecinos, incluso saludandose unos a otros en las calles, aunque no
se conozcan, algo que por la extension primero y por el individualismo y la
rapidez con la cual se vive en las areas urbanas, es casi imposible de ver o
de poner en practica. En la ciudad todo se quiere ya, llegar rapido a casa
luego del trabajo, que lo atiendan rapido en un negocio, en el restaurante o
en el médico y esto es porgue la gente vive y respira en funcién del tiempo,
cosa que casi no ocurre en las poblaciones rurales.

La aplicacion de instrumentos de este estudio, se circunscribe a poblacion
procedente de comunidades catalogadas como rurales en cada uno de los paises.



Condiciones generales de la ruralidad®®

¢ Implica inexistencia o mal estado de las vias o0 medios de comunicacién, los
cuales magnifican la distancia y el tiempo, por ende dificultan el acceso de las
personas con VIH o sida a las zonas donde se ubican las unidades de salud
gue se encargan de su atencion especializada.

e La ruralidad no solo representa una lejania espacial, sino también una
distancia respecto a los servicios de salud y a la informacion en general, lo que
contribuye a que las personas con VIH o sida de areas rurales tengan infor-
macion distorsionada o inexistente respecto al tema.

e En estas zonas las personas son excluidas de la amenaza del VIH, hay incre-
dulidad en su situacion seropositiva, se percibe innecesaria la toma del medi-
camento y del apego al mismo, asi como la falta de una cultura de auto cuido.

¢ Influye en el acceso y apego al tratamiento, dia con dia significa para las pers-
onas obtencién de recursos, razon por la que, acudir a la consulta representa
no solo perder esa oportunidad de obtencion, sino también, el egreso de
recursos significativos para la familia.

e La ruralidad en términos de este proyecto, que abarca Guatemala, Honduras y
Nicaragua esta muy ligada a las caracteristicas de las comunidades rurales, los
pueblos y comunidades indigenas y afrodescendientes garifunas.

2. Derechos Humanos fundamentales

El 10 de diciembre de 1948, la Asamblea General de las Naciones Unidas aprob6
y proclamo la Declaracién Universal de Derechos Humanos, un amplio abanico de
Derechos Humanos, inherentes a toda persona sin discriminacién de ningun tipo.
Entre ellos figuran ademas del derecho a la libertad de expresion y a no sufrir tor-
turas ni malos tratos, también el derecho a la educacion y a una vivienda adecua-
da, asi como otros derechos econdmicos, sociales y culturales.

Los derechos econdmicos, sociales y culturales constituyen una amplia categoria
de derechos humanos garantizados en el Pacto Internacional de Derechos Eco-
nomicos, Sociales y Culturales y en otros tratados internacionales y regionales so-
bre derechos humanos juridicamente vinculantes. Casi todos los paises del mundo
son Estados Partes en alguno de los tratados que garantizan dichos derechos.
Entre éstos se encuentran:

e EIl derecho al trabajo, en concreto a condiciones laborales justas y equi-
tativas, a la proteccion contra el trabajo forzado y obligatorio y a crear sindi-
catos y formar parte de ellos;

!9 Inciso tomado de manera integra del documento del Proyecto “Construyendo Alianzas”.
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e EI derecho a la educacion, garantizando, por ejemplo, el derecho a una
educacion primaria gratuita y obligatoria y a una educacion suficientemente
disponible, accesible, aceptable y adaptable a cada persona concreta,

e Los derechos culturales de las minorias y de los pueblos indigenas;

e El derecho al disfrute del més alto nivel posible de salud fisica y mental,
incluidas unas condiciones de vida saludables y la disponibilidad de servi-
cios de salud accesibles, aceptables y de buena calidad,

e El derecho a una vivienda adecuada, que incluye la seguridad de tenencia,
la proteccion contra desalojos forzosos y el acceso a una vivienda ase-
quible, habitable, bien situada y culturalmente satisfactoria;

e El derecho a la alimentacion, que incluye el derecho a no pasar hambre vy el
acceso permanente a comida nutritiva suficiente o a los medios para obte-
nerla;

e El derecho al agua, es decir, el derecho a disponer de agua suficiente y a
contar con instalaciones higiénicas seguras y accesibles fisica y econémi-
camente.

Para efectos de este diagndstico, se centrara el andlisis en el derecho al trato
digno, al trabajo, a la educacion, a la salud y a los derechos relacionados con el
respeto a su identidad cultural, que se amplian mas adelante.

3. Ladignidad de la personay el derecho al trato digno

El término dignidad viene del latin dignitas, que significa valioso, estimable, digno
de ser honrado.

Cuando nos referimos a que algo es digno, estamos enfatizando que es algo que
vale por si mismo y que no es una concesion de ningln agente externo, ya sea
religioso, filoséfico o de cualquier otra naturaleza. La dignidad es consustancial al
ser humano. Junto con el raciocinio, son dos hechos distintivos de la humanidad
gue los diferencia de los otros seres vivos del planeta. Por su grandeza y magni-
tud, es un concepto dificil que quede delimitado por las categorias del pensa-
miento humano. Por eso los grandes pensadores vy filosofos se han referido al
valor de la dignidad como un concepto universal.

La exigencia de que la persona no sea tratada como un medio sino como un fin,
implica también que cada persona es libre y responsable de tomar sus propias
decisiones, que puede elegir el tipo de vida que desee y que es capaz de asumir
las consecuencias de su propia decision. Por ello, las exigencias de la dignidad
humana implican una actitud de no injerencia o0 no intervencion, y ademas, una
exigencia de garantizar las condiciones sociales, econdémicas, politicas y culturales
para que cada persona sea el agente de su propia vida (Dr. José Luis Soberanes
Ferndndez. En: Revista Nacional de Derechos Humanos. Afio 1, niumero 1, 2006.
pp. 92-93).
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El derecho al trato digno. Es el derecho a contar con condiciones materiales y
trato acordes con las expectativas a un minimo de bienestar generalmente acepta-
das por los miembros de la especie humana. Los seres humanos tienen sus fines
propios y estos fines sélo pueden ser realizados por decision personal, exentos de
la coaccion de otros individuos y de la coaccion de los poderes publicos que
interfieran con la realizacion de estos fines.

En ocasiones puede constatarse que hay actos violatorios contra la dignidad hu-
mana por parte de los servidores publicos, tales como la practica de tratos humi-
llantes, vergonzosos o denigrantes en el desempeiio de sus funciones.

Cabe destacar la importante conexion del derecho al trato digno con otros dere-
chos tales como el derecho a la no discriminacion, el derecho a no ser torturado
(@), el derecho a una vida digna y el conjunto de los llamados derechos econo-
micos, sociales y culturales.

La estructura juridica del derecho al trato digno, implica un derecho para el titular
(el ser humano), que tiene como contrapartida la obligacion de la totalidad de los
servidores publicos, de omitir las conductas que vulneren las condiciones minimas
de bienestar (bien juridico protegido), particularmente los tratos humillantes, ver-
gonzosos o denigrantes. Implica también, la facultad de ejercicio obligatorio de los
servidores publicos, de acuerdo con sus respectivas esferas de competencia, de
llevar a cabo las conductas que creen las condiciones necesarias para que se
verifique el minimo de bienestar.

4. Derecho al trabajo decente

El concepto de Trabajo Decente fue formulado por los mandantes de la OIT —
gobiernos y organizaciones de empleadores y trabajadores — como una manera de
identificar las prioridades de la Organizacion. Se basa en el reconocimiento de que
el trabajo es fuente de dignidad personal, estabilidad familiar, paz en la comu-
nidad, democracias que acttan en beneficio de todos y todas y crecimiento econ6-
mico, que aumenta las oportunidades de trabajo productivo y el desarrollo de las
empresas.

El trabajo decente resume las aspiraciones de las personas durante su vida labo-
ral. Implica oportunidades de trabajo productivo y con un ingreso justo, seguridad
en el lugar de trabajo y proteccion social para las familias, mejores perspectivas
para el desarrollo personal y la integracion social, libertad de expresar opiniones,
organizarse y participar en la toma de decisiones e igualdad de trato para todas
las mujeres y hombres.

El trabajo decente refleja las prioridades de la agenda social, econémica y politica
de paises y del sistema internacional. En un periodo de tiempo relativamente bre-
ve, este concepto ha logrado un consenso internacional entre gobiernos, emple-
adores, trabajadores y la sociedad civil sobre el hecho de que el empleo pro-
ductivo y el trabajo decente son elementos fundamentales para alcanzar una glo-
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balizacion justa, reducir la pobreza y obtener desarrollo equitativo, inclusivo y
sostenible.

5. Derecho al sistema educativo de acuerdo a su cultura

El sistema educativo posee unas finalidades y una organizaciéon y estructura pro-
pias para desarrollar el curriculum que disefie. Desde una concepcidon mas amplia
el sistema educativo abarca no soélo a la escuela sino a todos los medios sociales
que influyen en la educacion.

Por sistema educacional se entiende la forma en la cual se organiza la educacion
formal y sus diferentes niveles en un determinado pais. Para cada nivel se definen
las exigencias de ingreso y egreso, el curriculum de cada nivel o segun lo definido
por cada institucion en el caso de la educacion superior. Por lo general los niveles
educacionales estan determinados por actos legislativos (leyes) o ejecutivos (de-
cretos y reglamentos) en cada pais, en menor o mayor detalle.

Un sistema educacional distingue por lo general los niveles de educaciéon pre-
escolar, primaria (de caracter obligatorio en la mayoria de los paises), secundaria,
superior, asi como los niveles especiales correspondientes a la educacion de adul-
tos y educacion especial.

Los Objetivos de Desarrollo del Milenio preconizan, como segunda prioridad, des-
pués de la lucha contra la pobreza extrema, el acceso a una educacién basica de
calidad para todos. La Cumbre de Dakar, 10 afios después de Jomtien?’, ha reite-
rado el derecho a una educacion basica de 10 afios para todos, a cumplirse al
2015.

La Educacion Bilingle Intercultural se coloca al interior de estas metas, como uno
de los factores que conducen a mayor equidad de acceso y a una mayor calidad
de la educacion para los pueblos indigenas del mundo.

Casi todos los paises reconocen, desde el dltimo decenio, en sus cartas
constitucionales los derechos especificos de los pueblos indigenas respecto a sus
lenguas, a su cultura y por ende a su educacion. Y cada uno de los tres paises
considerados para el diagnostico, cuenta con su propio modelo de educacién bilin-
gle intercutural.

En Guatemala, en el afio 2003 se creo el Viceministerio de Educaciéon Bilingle
Intercultural. EI Modelo Educativo Bilingle e Intercultural, es un instrumento téc-
nico normativo y orientador para el desarrollo efectivo de lineamientos, politicas,
programas, proyectos, planes y acciones de la administracion educativa en todos
los casos dirigidos a regiones y comunidades con poblacién indigena, y que el
personal docente, técnico y administrativo debe realizar en el Sistema Educativo
Nacional.

2 Conferencia Mundial de las Naciones Unidas sobre Educacién, Jomtien, Tailandia, 1991; Dakar,
Senegal, 2000.

27



Por ser un proceso participativo, el Modelo Educativo Bilinglie e Intercultural, se
convierte en una respuesta a las aspiraciones y los derechos educativos, politicos,
econdémicos y culturales de los pueblos del pais. Particularmente, de los Pueblos
Garifuna, Maya y Xinka, aplicable a ellos y de observancia general para todas las
instituciones educativas del pais.

En Honduras, el Programa de Educacion Bilingue Intercultural esta fundamentado
en los principios de equidad, unidad en la diversidad, e igualdad de oportunidades
educativas; por tanto, la Secretaria de Educacidén lo ha colocado en un lugar
preferente de su agenda. Consiste en la educacion de los grupos étnicos del pais
en su propia lengua y en el respeto a sus valores y a su cultura.

La educacion bilingie e intercultural pretende llevar los beneficios de la ciencia y
de la cultura nacional a segmentos de la poblacién tradicionalmente postergados;
por este motivo el Estado ha disefiado estrategias con las que se pretende ase-
gurar a estos grupos una educacién de calidad y diferenciada a partir de tres
grandes ejes: incorporacion pluralista, educacién integral y defensa y rescate de
su caracteristica linguisticas y culturales (Lara Pinto, 1996).

En Nicaragua, el Sistema Educativo Autonomico Regional (SEAR) es el modelo
de educacion para las Regiones Autdbnomas de la Costa Caribe Nicaraguense. Es
un modelo educativo participativo, el cual se ejerce de manera descentralizada y
auténoma y que responde a las realidades, necesidades, anhelos y prioridades
educativas de su poblacién multiétnica, multilingte y pluricultural. Este Modelo se
orienta hacia la formacion integral de nifios, nifias, adolescentes, hombres y
mujeres costefias en todos los niveles del sistema educativo, asi como hacia el
respeto, rescate y fortalecimiento de sus diversas identidades étnicas, culturales y
linguisticas. El (SEAR) cuenta con su propia Vision y Misién educativa.

6. Salud y Calidad de vida

La calidad de vida es un concepto amplio y complejo que incluye el grado de ade-
cuacion del individuo a su entorno, principalmente al entorno fisico (condiciones de
vida) y a la opinion que éste tiene respecto al mismo. Ademas incluye la satis-
faccion de una serie de necesidades y es necesario evaluar la calidad de vida de
la poblacion en sus diferentes niveles para dar un paso mas hacia el analisis de su
relacion con el proceso salud-enfermedad.

Para aproximarnos al tema de calidad de vida debemos hacer algunas defini-
ciones como satisfaccién de vida, salud proceso salud-enfermedad, necesidades
de salud y Sistema de Salud.

La satisfaccion de vida se refiere a la evaluacion subjetiva de la condicién de un

individuo, comparada con algun estandar externo de referencia o bien con sus pro-
pias expectativas.
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La salud-enfermedad es el equivalente a la vida del ser humano en todos sus
aspectos, que en el lado positivo deberia dar un sujeto bien integrado en su
estructura fisica como en su fisiologia y funciones socioldgicas. Este proceso
adapta y mantiene en equilibrio al individuo tanto con el medio fisico como al
social .El proceso salud-enfermedad es resultante de un conjunto de factores o
necesidades no satisfechas y algunas veces no percibidas, los cuales reflejan, en
términos generales, las condiciones de vida de la poblacién dependiendo en ultima
instancia de la estructura econémica y de la organizacion social del pais.

Se ha logrado ya un gran avance en la reconceptualizacion de la salud y la enfer-
medad, considerandolas como un proceso y en el reconocimiento de que tanto el
tipo de enfermedades como su posibilidad de prevencion y recuperacién depen-
den, fundamentalmente, del acceso de la poblacion a satisfacer las necesidades
basicas de alimentacién, vivienda, educacion, trabajo e ingreso, siendo estos dos
altimos grandes determinantes de los demas, tanto esenciales como secundarias
y superfluas.

Bradshaw en su analisis del concepto de necesidad social, lo define en cuatro
formas:

1) necesidad normativa: es aquella definida por los expertos y que resulta al
comparar una situacion deseable con una real de una persona. Es el resultado de
un juicio de valor;

2) necesidad sentida: es la necesidad de un servicio cuando la gente asi lo per-
cibe; no refleja la necesidad real ya que esta limitada por las percepciones indi-
viduales;

3) necesidad expresada o demanda: es una necesidad sentida traducida en una
accion concreta. Sin embargo, no toda necesidad percibida se traduce en deman-
da y puede ser satisfecha a través de la utilizacion de servicios 0 no;

4) necesidad comparativa: resulta del analisis de las caracteristicas de personas
que reciben servicios y de la identificacibn de personas con las mismas carac-
teristicas pero que no reciben servicios, las cuales por definicibn estan nece-
sitadas.

Alderson clasifica las necesidades de salud en: necesidades percibidas que son
condiciones identificadas como anormales por el individuo o su familia, a partir de
lo cual se derivan acciones. Necesidades no manifiestas, que son condiciones
no reconocidas por el individuo o sus familiares, pero que pueden ser identificadas
por los expertos, la demanda de servicios no satisfecha, es una necesidad
expresada por el individuo pero no atendida, debido a problemas tales como la
disponibilidad o la accesibilidad de los servicios; y la demanda satisfecha que
son condiciones identificadas y atendidas por el Sistema de Salud.

Sistema de Salud se puede definir como un conjunto de elementos que se
encuentran relacionados entre si, que mantienen una dinamica interna, una estre-
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cha relaciéon con su entorno y cuyo objetivo fundamental es promover, prevenir,
curar y/o rehabilitar el buen equilibrio dentro del continuo salud-enfermedad.

En Guatemala se cre0 desde el afio 2009 la Unidad de Atencion de la Salud de
los Pueblos Indigenas e Interculturalidad, la cual debe responder a los fines
establecidos en las leyes aplicables y dependera directamente del Despacho
Ministerial de Salud.

Los objetivos que se quieren alcanzar con este Acuerdo Ministerial son:
a. El desarrollo de la salud de los Pueblos Indigenas en Guatemala;

b. La valoracién, reconocimiento y respeto de los conocimientos, elementos tera-
péuticos, métodos y practicas de los sistemas de salud de los pueblos indigenas
en Guatemala;

c. La modificacién y evaluacion de los actuales servicios de salud para que sean
adecuados a la cultura de los pueblos, que no agrede sus formas de vida y
cosmovision;

d. El fortalecimiento y promocion de las practicas de salud indigena, intencionado
estudios e investigacion, sensibilizacién de la red del Sistema Nacional de Salud,
sobre la légica de los sistemas de salud indigenas;

e. Propiciar la pertinencia cultural en salud a nivel nacional, entre los cuatro
pueblos: Maya, Garifuna, Xinca y No Indigena.

7. Derechos relacionados con el respeto a su identidad cultural

La cosmovision y practicas culturales de los pueblos indigenas estan intimamente
relacionadas con los espacios naturales y se diferencian de las visiones de otros
sectores que separan lo natural de lo humano. Sin duda, las diversas formas de
aproximacion, administracion y manejo de los recursos naturales y de la biodi-
versidad que existen en América Latina han estado marcadas por las diferencias
entre estos distintos tipos de légicas.

La diversidad biolégica en América Latina se encuentra indisolublemente asociada
a la heterogeneidad de culturas. A lo largo del tiempo, pueblos indigenas y afro-
descendientes, asi como otros grupos poblacionales establecieron vinculos
significativos con la naturaleza y manejaron sus recursos, al tiempo que
desarrollaron conocimientos sobre las dinamicas especificas de los ecosistemas y
por lo general ubicados en las areas rurales, que sufren y viven aun mas el
aislamiento de la cultura urbana.

Una mirada intercultural

Reconociendo finalmente a su realidad, las naciones latinoamericanas se conci-
ben hoy en dia como multiculturales, albergando en sus sociedades pueblos, len-
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guas y culturas diversas. La Interculturalidad sin embargo es un paso mas: es la
interaccion y la convivencia de las varias culturas y de sus portadores como
iguales, con iguales derechos e iguales oportunidades.

Sin embargo, dificilmente habra interculturalidad entre iguales, si las poblaciones
indigenas no acceden a todos los derechos ciudadanos de igual manera. Esto
comporta una politica mirada de formacion de lideres, de preparacion de pro-
fesionales y de expertos en los temas culturales, apoyados por una actividad de
investigacion de las culturas mismas, de su historia, de su memoria y de sus sabe-
res. Estos saberes deben ser cualificados, sistematizados y accesibles al uso de
las y los educadores, de las y los estudiantes y del publico en general.

Pero necesitan también poder compararse y medirse con los saberes de las y los
otros, con la ciencia occidental y las tradiciones de la sociedad mestiza. Para eso
hay que crear espacios compartidos para posibilitar el didlogo intercultural. Y
conviene enfatizar el papel de la ensefianza de una Historia reescrita, despojada
de la visién Unica de la sociedad dominante, contada e interpretada en funcion de
un acercamiento de los variados actores y en pos de la busqueda de un futuro
comun.

Una perspectiva multicultural

Una perspectiva transcultural nos dice que todo aspecto de la actividad humana
esta conformado por la cultura y es influenciado por el aprendizaje.

Esta reflexion nos lleva a concluir que un desafio en el abordaje del VIH con
perspectiva multicultural, es que debemos abordar las practicas sexuales y
trabajar en la prevenciébn mediante acciones de informacién, educacién y
comunicaciéon que lleven a cambios en las practicas sexuales de los seres
humanos, las cuales estan mediatizadas por la cultura y los procesos de socia-
lizacion inherentes. En todas las etapas del ciclo de vida, es decir, que tanto du-
rante la nifiez, la adolescencia y la etapa adulta se deben trabajar estos cambios
de comportamiento para romper el ciclo intergeneracional (brechas) que con-
tribuye a mantener la transmision del VIH.

En el caso del diagndstico que nos ocupa, en el que se busca que contribuya a
visibilizar la realidad de zonas rurales, indigenas y afrodescendientes creoles y
garifunas tomando en cuenta los contextos, construcciones y subjetividades res-
pecto a la salud y enfermedad presente en estas zonas; es vital considerar que

“el problema ético — cultural del SIDA, que no es lo que él es, sino lo que
representa, sus simbolos sus imagenes...nace de la percepcion cultural de una
imagen que no es el SIDA, falsificada, inexistente.... Contiene creencias
irracionales del inconsciente colectivo de la cultura occidental” %

*! presentacion del Abordaje intercultural del VIH: Bluefields, Nicaragua, 2011
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En tanto, Marjukka Mankila (2005) plantea que: “Lo primero y mas importante era
luchar contra los mitos y la desinformacion imperantes... la gente...es muy
supersticiosa y piensa que la enfermedad estad relacionada con los malos
espiritus... es fundamental contar con el apoyo de los curanderos o shamanes, los
denominados “zukias”. Los grupos indigenas rurales acuden al curandero o
shaman en primera instancia y solo en caso de gravedad acuden al médico
convencional...” Lo anterior lleva a concluir que es absolutamente imprescindible
contar con su colaboracion para que proporcionen informacion sobre la pers-
pectiva cultural de salud y enfermedad en general y particularmente en lo rela-
cionado al VIH.

Partiendo del conocimiento asi obtenido, desde el planteamiento realizado en
Bluefields, Nicaragua, con relacion al abordaje intercultural del VIH, podra
realizarse un abordaje del VIH y sida “culturalmente adecuado”, con un interés
genuino por las creencias y valores de los curanderos tradicionales (sukias, buyei,
etc.), que permita tender un puente entre los dos sistemas de salud comple-
mentarios y se logre la disposicion a la colaboracion mutua por parte de los agen-
tes de la medicina tradicional y los de la medicina occidental.

De manera similar a lo planteado en Nicaragua, en Guatemala, coexisten al me-
nos dos sistemas de salud, debido a que a través del tiempo las culturas han prac-
ticado diversas formas de atencién y prevencion de desequilibrios de salud, con
Sus propias caracteristicas.

“En esa diversidad cultural, se sabe que en manos, mentes y corazones de sabios
y sabias indigenas, afro descendientes y garifunas yace el conocimiento para la
prevencion y cura de diversas enfermedades, region que debera establecer entre
las culturas y los pueblos, vasos comunicantes, dialogos reciprocos, respeto sen-
tido y las 2I;)Zases para la armonizacion de conocimientos y saberes entre sistemas
de salud’.

Es fundamental el reconocimiento, respeto, valoracién y proteccion de otros
sistemas de salud: de los pueblos indigenas, afro descendientes y garifunas en la
region centroamericana; asi como conceptualizar, organizar e implementar los
servicios de salud, tomando como referentes los valores de la cosmovision de los
pueblos indigenas, Afro descendientes y Garifunas, respetando su forma de vida y
el abordaje de ITS, VIH y Sida desde su cosmovision.

Tal como se expreso en Nicaragua, en la presentacion del Abordaje Intercultural
del VIH, el éxito de una estrategia “culturalmente adecuada” no esta en “educar” a
una poblacién bajo la cosmovision occidental, sino, en integrar los conocimientos
de ambos sistemas de salud (occidental y tradicional), a través de la participacion
activa de los agentes tradicionales de salud, logrando un intercambio de cono-
cimientos y puesta en practica de los mismos”.

*2 presentacion: Desafios sobre la pertinencia cultural y de género en la construccion de alianzas
para la prevencion del VIH en las zonas rurales, indigenas y de afrodescendientes de Guatemala,
Lourdes Xitumul, 2011.
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IX Cronograma

Actividades

Afio 2011

Afio 2012

Agto.

Sept.

Oct.

Nov.

Dic.

Enero | Febr.

Actividades organizativas por
pais.

Investigacion documental

Elaboracion de version pre-
liminar de protocolo e instru-
mentos

Socializaciéon y retroalimenta-
cion de protocolo

Elaboracion del Protocolo final

Taller introductorio a la meto-
dologia de la investigacion (con
el personal de campo)

Operativizacioén del estudio

Validacion de propuesta de
instrumentos

Aplicacion  de  instrumentos
(recopilacion de informacién
/trabajo de campo)

Procesamiento de informacién

Envio de informacion a la inves-
tigadora principal y coordinacion

Andlisis de informacién

Elaboracion y entrega de ver-
sién borrador del Dx

Retroalimentacion a la version
preliminar

Elaboracion de la versién final
con los insumos y entrega de
informe
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Xl Anexos

A. Distribucion de muestra a aplicar por pais
1. Guatemala

a) Encuestas CAP-a personas con VIH

Notas: Para calcular el nimero de encuestas a aplicar por departamento, se estimé el porcentaje
de poblacién rural con VIH segun los datos por departamento, tomando como fuente el INE. XI
Censo de Poblacion y VI de Habitacién, 2002. Guatemala; luego se calculé el peso porcentual
gue tiene cada departamento del total de casos acumulados de VIH a marzo del 2011 y
finalmente, se calcul6 el ndmero de encuestas por departamento, en base a este peso
porcentual.
No. de % de Ca§oso % de casos, No. de
- segun % .
Departamento casos a poblacién con relacién al encuestas a
23 de pobl. .
Sept. 2010 rural total aplicarse
rural

Reu 1268 63.65 807 7.8325319 31
Izabal 1562 71.2 1112 10.79308343 43
Escuintla 2453 52.3 1283 12.45041271 50
Suchitepequec 1249 58.94 736 7.144257192 29
Petén 937 69.9 655 6.356254496 25
Guatemala 6744 13.96 941 9.136660563 37
San Marcos 1930 78.2 1509 14.64699633 59
Quetzaltenango 1442 44.8 646 6.269426066 25
Zacapa 378 61.07 231 2.24028995 9
El Progreso 240 63.94 153 1.48925266 6
Sacatepequez 388 15.78 61 0.594187122 2
Santa Rosa 375 65.14 244 2.370628672 9
Chiquimula 340 74 252 2.441715992 10
Jutiapa 462 72.85 337 3.266299786 13
Alta Verapaz 574 79 453 4.400717542 18
Baja Verapaz 194 72.69 141 1.368550758 5
Chimaltenango 275 51.15 141 1.365094895 5
Jalapa 150 68.43 103 0.996144428 4
Solola 152 51.2 78 0.75526274 3
Quiché 273 75.35 206 1.99632118 8
Totonicapan 135 64.15 87 0.840455919 4
Huehuetenango 166 77.31 128 1.245455664 5
Otros 573

Total 22260 10304 400

2 INE. XI Censo de Poblacién y VI de Habitacién, 2002. Guatemala.
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b) Técnicas cualitativas

Al menos 35 Entrevistas a profundidad. Cinco de ellas con actores claves en la
respuesta nacional al VIH: Ministerio de Salud, Ministerio de Educacion, Ministerio del
Trabajo, ONUSIDA, etc. Las restantes se distribuyen en cada uno de los territorios
donde se realizaran los grupos focales y talleres diagnésticos abajo detallados. Se
aplicardn a representantes locales de: Hospitales y Delegaciones Departamentales de
las Instituciones del Estado garantes de los Derechos Humanos Fundamentales:
Educacién, Salud, Trabajo.

No. Area de concentracion seleccionada Departamentos/Regiones que participan
para el estudio
6 Grupos focales con personas adultas/Informantes claves. Con lideres religiosos, lideres
comunitarios, lideres indigenas, redes de la diversidad sexual, de TS, familiares y allegados de
personas con VIH.

1 Guatemala Guatemala, Escuintla, EI  Progreso,
Sacatepequez, Santa Rosa, Chimaltenango

2 Xela Reu, Suchitepequec, San Marcos,
Quetzaltenango, Solola, Quiché,
Totonicapan, Huehuetenango

3 Izabal Puerto Barrios, Zacapa, Chiquimula

4 Petén Petén

5 Alta Verapaz Alta Verapaz y Baja Verapaz

6 Jutiapa Jutiapa, Jalapa

3 Grupos focales con adolescencia y juventud con o sin VIH. Se propone realizar al menos un
grupo en cada uno de los siguientes departamentos: Guatemala, |zabal, Xela. Se aplicaran
estandares de proteccion durante los grupos focales con adolescentes para garantizar el buen trato
y respeto a sus derechos.

4 Talleres diagnésticos participativos. Cada Taller con 30 personas con VIH maximo, por area
seleccionada para el estudio: Guatemala, Izabal, Petén y Xela. Estas 30 personas se
seleccionaran seglin método de conveniencia.

c) Participantes en los talleres diagndsticos

c.1l) Taller en Ciudad Guatemala

No. de Casos o
casos % de segun % de casos, No. de
Departamentos a poblacion | % de con relacion participantes
que participan Sept. rural pobl, | & total deeste | B, R o
2010 rural conglomerado
Guatemala 6744 13.96 941 33.3 10
Escuintla 2453 52.3 1283 45.4 14
El Progreso 240 63.94 153 5.4 1
Sacatepequez 388 15.78 61 2.2 1
Santa Rosa 375 65.14 244 8.6 3
Chimaltenango 275 51.15 141 4.98 1
2824 30
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c.2) Taller en Xela

No. de Casos % de casos,
% de - g No. de
Departamentos casos . segln % | con relacion al oy
- poblacién participantes
gue participan a Sept. rural de pobl. total de este en taller
2010 rural conglomerado
Reu 1268 63.65 807 19.2300416 6
Suchitepequec 1249 58.94 736 17.5402239 5
San Marcos 1930 78.2 1509 35.9605747 11
Quetzaltenango 1442 44.8 646 15.3923821 4
Solola 152 51.2 78 1.8542834 1
Quiché 273 75.35 206 4.90126818 1
Totonicapan 135 64.15 87 2.06344545 1
Huehuetenango 166 77.31 128 3.05778062 1
Totales 4197 30
c.3) Taller en Izabal
No. de Casos
, % de casos,
casos % de segln g No. de
Departamentos > con relacién .
L a poblacién % de participantes
gue participan al total de este
Sept. rural pobl. conalomerado en taller
2010 rural g
Izabal 1562 71.2 1112 69.7448859 21
Zacapa 378 61.07 231 14.4767497 4
Chiguimula 340 74 252 15.7783644 5
Totales 1595 30
c.4) Taller en Petén
No. de Casos
, % de casos,
casos % de segln g No. de
Departamentos > con relacién .
L a poblacién % de participantes
gue participan al total de este
Sept. rural pobl. conalomerado en taller
2010 rural 9
Petén 937 69.9 655 30
Jutiapa 462 337
Alta Verapaz 574 453
Baja Verapaz 194 141
Jalapa 150 103
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2. Honduras

a) Encuestas CAP-a personas con VIH

Datos de Honduras

Notas: Para calcular el nimero de encuestas a aplicar por departamento, se
estimo el porcentaje de poblacion rural con VIH calculando un 47.8 % segun el
Informe de Desarrollo Humano 2011; luego se calculd el peso porcentual que
tiene cada departamento del total de casos acumulados de VIH a marzo del 2011
y finalmente, se calcul6 el nUmero de encuestas por departamento, en base a
este peso porcentual.
Cantidad .
Cant. de segun %,de repﬁggr?tan Carétédad
Departamento casos poblacion esa poblacién | encuestas
acumulados rural - IDH rural. del total a
a Mzo. 2011 | 2011 (47.8 ’ .
%) de casos aplicarse
Cortés 11,086 5299 38.5 154
Francisco Morazan 6,295 3009 21.9 87
Atlantida 2,805 1341 9.7 39
Yoro 1,718 821 6.0 24
Choluteca 1,303 623 4.5 18
Colén 1,277 610 4.4 18
Comayagua 929 444 3.2 13
Santa Béarbara 650 311 2.3 9
Copan 614 69 0.5 2
El Paraiso 532 254 1.8 7
Valle 514 246 1.8 7
Islas de la Bahia 389 186 14 5
Olancho 384 184 1.3 5
Gracias a Dios 319 152 1.1 4
La Paz 134 64 0.5 2
Lempira 132 63 0.5 2
Ocotepeque 107 51 04 1
Intibuca 90 43 0.3 1
Ignorado/Otros 52 13770 100.0 400
Total 29,330
47.80%

b) Técnicas cualitativas

Al menos 35 Entrevistas a profundidad. Cinco de ellas con actores claves en
la respuesta nacional al VIH: Ministerio de Salud, Ministerio de Educacion,
Ministerio del Trabajo, ONUSIDA, etc. Las restantes se distribuyen en cada uno
de los territorios donde se realizaran los grupos focales y talleres diagndsticos
abajo detallados. Se aplicardn a representantes locales de: Hospitales y
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Delegaciones Departamentales de las Instituciones del Estado garantes de los
Derechos Humanos Fundamentales: Educacion, Salud, Trabajo.

No. Area de concentracion seleccionada
para el estudio

Departamentos/Regiones que
participan

6/7? Grupos focales con personas adultas/Informantes claves. Con lideres religiosos,
lideres comunitarios, lideres indigenas, redes de la diversidad sexual, de TS, familiares y
allegados de personas con VIH.

1 Choluteca

Choluteca y Valle

2 El Progreso Atlantida, Yoro

3 San Pedro Sula Cortes

4 Tegucigalpa La Paz, Comayagua, Francisco
Morazan, Olancho

5 Copéan Copan, Ocotepeque, Lempira, Intibuca

6 Gracias a Dios

Gracias a Dios / Col6n?

3 Grupos focales con adolescencia y juventud con o sin VIH. Se propone realizar al
menos un grupo en cada uno de los siguientes departamentos: Choluteca, Francisco
Morazan, Cortés. Se aplicaran estandares de proteccion durante los grupos focales con
adolescentes para garantizar el buen trato y respeto a sus derechos.

4 Talleres diagnosticos participativos. Cada Taller con 30 personas con VIH maximo, por
area seleccionada para el estudio: Choluteca, El Progreso, Tegucigalpa y Copan. Estas 30
personas se seleccionaran segiin método de conveniencia.

c) Participantes en los talleres diagndsticos

c.1) Taller en Choluteca

Casos % de casos, con No. de
Departamentos | No.decasos | segin % de | relacién al total de participantes
gue participan a Marzo 2011 pobl. rural este en taller
conglomerado
Choluteca 1,303 623 55 16
Valle 514 246 22
El Paraiso 532 254 23
Totales 2,349 1123 100 30
c.2) Taller en El Progreso
Casos % de casos, con No. de
Departamentos | No.de casos | segin % de | relacion al total de participantes
que participan a Marzo 2011 pobl. rural este en taller
conglomerado
Atlantida 2,805 1341 18 6
Yoro 1,718 821 11 3
Cortés 11,086 5299 71 21
Totales 15,609 7461 100 30
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c.3) Taller en Tegucigalpa

Casos % de casos, con No. de
Departamentos | No. de casos | segun % | relacion al total artici. antes
que participan | a Marzo 2011 | de pobl. de este P en tgller
rural conglomerado
La Paz 134 64 2 1
Comayagua 929 444 12 4
Fco.Morazan 6,295 3009 81 24
Olancho 384 184 5 1
Totales 7742 3701 100 30
c.4) Taller en Copan
Departamentos No. de casos Casos % de casos, con No. de
que participan a Marzo 2011 | segln % de | relacion al total de | participantes
pobl. rural este en taller
conglomerado

Copéan 614 293 65 20
Lempira 132 63 14 4
Ocotepeque 107 51 11 3
Intibuca 90 43 10 3
Totales 943 450 100 30
Colén 1,277 610
Santa
Bérbara 650 311
Islas de la
Bahia 389 186
Gracias a
Dios 319 152
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3. Nicaragua

a) Encuestas CAP-a personas con VIH
Datos de Nicaragua

Notas: Para calcular el nUmero de encuestas a aplicar por departamento, se
tomo el dato del peso porcentual que tiene cada departamento seguin casos
acumulados de VIH a diciembre 2008.

No. de %' ge Cant. de’ % que Cantidad de
Departamento casos poblaglon rural | casos segun | representan encuestas a
acumulados | —segun censo | % de pobl. | los casos, del .
a Dic. 2008 2005 rural total aplicarse
Managua 1810 10 181 15.6 37
Chinandega 621 40 248 21.5 51
Ledn 291 41 119 10.3 24
Masaya 234 45 105 9.1 21
RAAN 163 72 117 10.1 24
RAAS 128 63 81 7.0 16
Chontales 98 42 41 3.6 8
Rivas 88 53 47 4.0 10
Granada 86 36 31 2.7 6
Carazo 61 38 23 2.0 5
Jinotega 50 79 40 3.4 8
Matagalpa 49 63 31 2.7 6
Nueva Segovia 42 59 25 2.1 5
Esteli 40 41 16 1.4 3
Madriz 35 69 24 2.1 5
Boaco 31 69 21 1.8 4
Rio San Juan 8 75 6 0.5 1
Total 3835 1157 100.0 236

b) Técnicas cualitativas

Al menos 67 Entrevistas a profundidad. Veintitrés de ellas con actores claves
en la respuesta nacional al VIH: MINSA, Componente Nacional de VIH;
CONISIDA; Ministerio de la Familia, Ministerio del Trabajo, MINED, MIGOB,
Procuraduria de la Mujer, Procuraduria de la Nifiez, Procuraduria de la Diversidad
sexual. RETRASEX. REDLACTRANS, CEPRESI, Profamilia, Ixchen, CCPIAN,
FECONORI, CENIDH, Iglesia Luterana, lIglesia Catdlica, ONUSIDA, UNICEF
UNDP.

Las restantes 44 Entrevistas se distribuyen a 4 entrevistas por cada uno de los 11
territorios donde se realizaran los grupos focales abajo detallados. Se aplicaran a
representantes locales de: Hospitales, SILAIS y Delegaciones Departamentales
del MINED y Ministerio del Trabajo.
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No.

Area de concentracion
seleccionada para el estudio

Departamentos/Regiones que
participan

11 Grupos focales con personas adultas/Informantes claves. Con lideres religiosos, lideres
comunitarios, lideres indigenas, redes de la diversidad sexual, de TS, familiares y allegados de

personas con VIH.

1 | Bilwi RAAN

2 Waspam

3 | Bluefields RAAS

4 Ledn Ledn y Chinandega

S Esteli Esteli

6 Matagalpa Matagalpa, Jinotega

’ Ocotal Madriz y Nueva Segovia
8 Managua Managua

9 Masaya Masaya, Granada, Carazo
10 Boaco Boaco, Chontales

11 Rivas Rivas

4 Grupos focales con adolescencia y juventud con o sin VIH. Se aplicaran estandares de
proteccion durante los grupos focales con adolescentes para garantizar el buen trato y respeto a

sus derechos.

Al menos 5 Talleres diagnésticos participativos. Cada Taller con 30 personas con VIH méximo,
por area seleccionada para el estudio. Estas 30 personas se seleccionardn segun método de

conveniencia.

1 Bilwi RAAN
2 | Bluefields RAAS
3 Lebn Leon y Chinandega
4 Esteli I\S/Iatagglpa, Jinotega, Esteli, Madriz y Nueva
egovia
5 Managua Managua, Masaya, Granada, Carazo,
Boaco, Chontales, Rivas y Rio San Juan

c) Participantes en los talleres diagndésticos del Pacifico

e Taller en Lebn

Casos % de casos, con No. de
Departamentos | No. de casos | segln % | relacion al total artici. antes
que participan | a Marzo 2011 | de pobl. de este P en tgller
rural conglomerado
Chinandega 621 248 68 20
Leodn 291 119 32 10
Totales 912 367 100 30
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e Taller en Esteli

Casos % de casos, con
Departamentos | No. de casos | segln % relacion al total No. de
que participan | a Marzo 2011 | de pobl. de este participantes

rural conglomerado en taller
Jinotega 50 40 29 9
Matagalpa 49 31 23 7
Nueva Segovia 42 25 18 5
Esteli 40 16 12 4
Madriz 35 24 18 5
Totales 216 136 100 30

e Taller en Managua

Ca§os % de casos, con No. de
Departamentos | No. de casos | segln % relacion al total oy
que participan | a Marzo 2011 | de pobl. de este pagéctlgl?g;ces

rural conglomerado
Managua 1810 181 40 12
Masaya 234 105 23 7
Chontales 98 41 9 3
Rivas 88 47 10 3
Granada 86 31 7 2
Carazo 61 23 5 2
Boaco 31 21 5 1
Rio San Juan 8 6 1 0
Totales 2416 455 100 30
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B. Guias de instrumentos a aplicar
1. Guia de entrevista a profundidad
Dirigida a

Actores claves en la respuesta nacional al VIH: agentes de salud (personal de
salud y meédicos tradicionales y sanadores), personal docente, gobiernos
municipales y gobiernos territoriales** ONG’s que trabajan el tema. Al menos una
entrevista a cada representante nacional de estos actores y por localidad en
estudio, cuatro entrevistas maximo: Hospital, SILAIS, Delegacién Departamental
del MINED y del MITRAB.

Saludo inicial de presentacion de la persona entrevistadora:

Buenos (dias) (tardes). Mi hombre es y soy miembro de un equipo de
investigacion que se encuentra realizando un estudio en el marco del proyecto
“Construyendo alianzas de VIH en el Mundo Rural de Centroamérica”, financiado
por HIVOS e IBIS

La pregunta principal de este Estudio es: ¢Cudl es la situacién del cumplimiento
de los derechos fundamentales (educacion, trabajo, salud, proteccidén social,
dignidad, multiculturalidad) de las personas con VIH y sus familias que viven y
conviven en las zonas rurales, pueblos indigenas y afrodescendientes?

Por ello, estamos recopilando informacién sobre los conocimientos y opiniones del
personal de salud y educacion, actores claves, ONG, familiares y allegados de
personas con VIH. Los resultados aportaran elementos de analisis y pistas de
accion para la articulacion de la respuesta nacional al VIH.

Si hay algo que no le haya explicado bien o si tiene algunas preguntas, por favor
no dude en realizarlas.

Preguntas:

1. Considera que las estadisticas de VIH registran la cantidad de casos reales
presentados en esta zona? Explique su respuesta.

2. Explique un poco lo que conoce sobre la Ley de VIH y su Reglamento: los
deberes y derechos que ahi se establecen, sanciones y otros.

(Nota para el entrevistador (a): Antes de hacer la pregunta siguiente, pregunte
si la persona entrevistada conoce la existencia de una Ley de VIH y su
aplicacion. Si contesta que si, haga la pregunta 2 y si contesta que no, pase
directo a la pregunta 3)

** Esta es una estructura bastante reciente en Nicaragua, surgio con la Ley 445 de la Costa Caribe
Nicaraguense.
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b)

c)

Desde su opinidn, ¢Cuales son los principales derechos de las personas
con VIH?

Desde su opinion. ¢ Cuales son los principales deberes de las personas con
VIH?

¢, Cuadl es el cumplimiento actual de los derechos de las personas con VIH?
Explique las razones para opinar asi.

¢, Qué programas Yy servicios comunitarios de informacién y sensibilizacion
sobre el VIH se implementan actualmente en esta zona?

Nota: La siguiente pregunta se hara solamente en las zonas con
poblaciones indigenas o afrodescendientes.

¢, Como se incorpora el enfoque multicultural o la pertinencia cultural, en los
programas y servicios comunitarios de informacion y sensibilizacion que se
implementan actualmente en esta zona?

Desde su opinidn, ¢cual es la situacion actual de los servicios de salud que
se brinda a las personas con VIH?

¢, Cuales son las capacidades y las brechas con relacién a:

¢ Los servicios de salud que se ofrecen? (Indagar acerca de disponibilidad
de prueba rapida, servicios psicolégicos, atencion de enfermedades
oportunistas, laboratorio y medios diagndsticos, cobertura de tratamiento
antirretroviral)

¢Las condiciones en que se brindan esos servicios?

Nota: En las entrevistas al personal de salud, preguntar lo
siguiente:

¢La preparacion en el tema de VIH, del personal de salud?
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10.¢Con qué protocolos de atencion a las personas con VIH se cuenta?

Nota: En las entrevistas a médicos tradicionales y sanadores, preguntar:

Hablenos un poco de esos protocolos

10a.Cuéntenos un poco cémo entienden las personas de esta zona, a la salud,
la enfermedad y el VIH.

11.¢Usted considera que en esta zona hay estigma y discriminacion hacia las
personas con VIH?, ;cédmo se manifiesta?

12. ¢Existe algun comité, grupo, asociacion no lucrativa, ONG, etc. cuyos
objetivos sociales sean ayudar, apoyar o defender a las personas que con
VIH y sida? En tal caso, ofrecer una descripcion lo mas completa posible.

13.¢Cudles son las principales oportunidades que presenta el entorno de esta
zona, para las personas con VIH?

14.¢ Cuales son las principales amenazas que presenta el mismo entorno?

15.¢Se ha establecido algun comité, grupo, asociacion no lucrativa, ONG, etc.
que esté autorizado para vigilar la puesta en practica del principio de no
discriminacion en contra de las personas con VIH? Cuéntenos un poco
sobre eso.

16.¢ Tienen estos organismos el derecho de apelar ante los tribunales? Si es
asi, ¢tienen el derecho de apelar contra las violaciones de los derechos de
sus miembros?

17. ¢Se han realizado en los dos ultimos afios campafias de informacién o
actividades educativas dirigidas especificamente a combatir la discri-
minacion arbitraria contra las personas con VIH y sida? En tal caso, ofrecer
una descripcion lo mas completa posible.

18.¢Qué tipo de esfuerzos o acciones seran necesarias para apoyar mas
efectivamente a las personas con VIH?

19.¢Qué otro comentario quisiera agregar?

iMuchas gracias por su colaboracion!
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2. Guia de preguntas generadoras para Grupo Focal con personas
adultas, informantes claves.

Dirigida a
Personal de salud y educacion, ONG’s que trabajan el tema, lideresas y lideres
comunitarios (as), lideresas y lideres religiosos, lideresas y lideres indigenas,

lideresas y lideres afrodescendientes, redes de la diversidad sexual, de TS,
familiares o allegados de personas con VIH.

Participantes: De 7-12 personas en los municipios que sean seleccionados.

Recomendaciones generales: Tratar de terminar en el tiempo previsto (2 horas).
Guardar su opinion. No mostrar reacciones verbales y no verbales de acuerdo o
desacuerdo.

Para realizar el Grupo Focal, es mejor que se sienten en circulo. Se deben anotar
(ademas grabar) exactamente las mismas palabras utilizadas por las y los parti-
cipantes. Preparar el resumen de la dinamica tan pronto como la actividad haya
finalizado. La transcripcion debera hacerse lo antes posible, con el fin de que la
discusion efectuada esté lo mas fresca posible en la mente de la persona que
entrevista.

Momentos metodolégicos del grupo focal:
A. Organizacion inicial

A medida que las (o0s) participantes van ingresando al local donde se desarrollara el
grupo focal, se van anotando en una hoja que incluye su nombre, edad y sector de
poblacion al que pertenecen: salud, educacion, liderazgos comunitarios, familiares
de personas con VIH, etc. Se van colocando una tarjeta con su nombre en el pecho.

B. Presentacion e introduccién del grupo focal
Saludo inicial de presentacion de la persona entrevistadora:

Buenos (dias) (tardes). Mi nombre es y soy miembro de un equipo de
investigacién que se encuentra realizando un estudio en el marco del proyecto
“Construyendo alianzas de VIH en el Mundo Rural de Centroamérica”, financiado
por HIVOS e IBIS. Me acompaifia :

Para presentarnos mutuamente, lo haremos mediante la técnica “Tela de arana”.
Nos situamos en un circulo y con un ovillo de lana o mecate, se va lanzando uno a
uno a cada una de las personas participantes del grupo focal, quienes se presentan
de la manera que lo deseen y agregan lo que mas les gusta de si mismas. Cuando
se ha conformado una red con el mecate que se ha ido lanzando entre todas las
personas, se va lanzando de regreso a la persona de quien se recibid, a la vez que
se va mencionando lo que quisieran cambiar de si mismas. (Dinamicas opcionales
de acuerdo a la capacidad del facilitador (a), pero que cumpla los objetivos de tema)
Como les decia antes, soy miembro de un equipo de investigacion que se

encuentra realizando un estudio en el marco del proyecto “Construyendo Alianzas

de VIH en el Mundo Rural de Centroamérica”, financiado por HIVOS e IBIS. La
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pregunta principal de este Estudio es: ¢Cual es la situacion del cumplimiento de
los derechos fundamentales (educacion, trabajo, salud, proteccion social, digni-
dad, multiculturalidad) de las personas con VIH y sus familias que viven y conviven
en las zonas rurales, pueblos indigenas y afrodescendientes?

Al final de la “Tela de arafa”, se da a conocer los objetivos y caracter de este
Grupo Focal en el marco del Estudio, destacando la importancia de su aporte
personal en el proceso de dialogo que se establecera en el grupo focal, con
palabras similares a las siguientes:

Estamos recopilando informacién sobre los conocimientos y opiniones del per-
sonal de salud y educacion, actores claves, ONG, familiares y allegados de perso-
nas con VIH. Los resultados aportaran elementos de andlisis y pistas de accion
para la articulacion de la respuesta nacional al VIH.

Ustedes han sido invitados e invitadas a participar porque tienen conocimiento de
esta zona, asi como cierta relacién con el tema. La informacion y los comentarios
gue ustedes hagan, son muy importantes para dicho estudio. En esta actividad no
hay respuestas correctas o incorrectas, sino diferentes puntos de vista. Por favor
siéntanse con libertad de expresar su opinién, aun cuando esta sea distinta de la
gue expresen sus compaferos (as). Lo importante es crear un ambiente entre
nosotros, en donde se estimule una discusion honesta y abierta sobre las
diferentes opiniones, percepciones y representacion de sus realidades.

Nuestra sesion durara aproximadamente dos horas y no tomaremos ningun receso
formal. Se les pide que por favor hablen alto. Si hay algo que no les haya
explicado bien o si tienen algunas preguntas, por favor siéntanse en confianza de
realizarlas.

C. Desarrollo del grupo focal

Se pasa a facilitar el proceso dialégico del grupo, mediante las siguientes
preguntas generadoras:

1) ¢Qué conocemos acerca de la situacibn actual de nuestra zona de
procedencia, con relacion al VIH y las personas con VIH?
2) ¢Qué conocemos acerca de la Ley del VIH y su Reglamento?

3) ¢Qué avances y qué limitaciones se tienen al nivel de la existencia de la ley
del VIH? (fortalezas y debilidades, nivel de cumplimiento)

4) ¢Qué practicas de prevencion ante el VIH se realizan actualmente en la zona
donde vivimos?

5) ¢Cual es la situacion actual en cuanto al cumplimiento de los derechos
fundamentales de las personas con VIH? (acceso al trabajo, educacién,
informacion, salud, etc.)

6) ¢Qué se puede hacer en los casos de violacion de los derechos de las
personas con VIH?
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7) ¢Cuales son los mecanismos para la aplicacién de la denuncia de violacion
de derechos de las personas con VIH?

8) ¢Cual es la situacion actual (las capacidades y brechas) de los servicios de
salud de los que disponen las personas con VIH de esta zona? Conversemos
acerca de los servicios que se ofrecen:

a) Su calidad: disponibilidad de prueba rapida, preparacion del personal de
salud y la normatizacion (protocolos) de los procesos de atencion.

b) La integralidad de la atencion: servicios psicologicos, atencion de
enfermedades oportunistas, laboratorio y otros medios diagndstico,
cobertura de tratamiento antirretroviral, etc.

9) ¢Qué avances y qué limitaciones hay actualmente en la zona donde vivimos,
con relacion a la atencién y tratamiento del VIH?

10)¢,Cual es la situacion actual en cuanto al estigma y discriminacion a las
personas con VIH de la zona a la que pertenecemos? (se busca conocer la
existencia y formas de manifestacion del estigma y discriminacién).

11)¢ Cudles son las fortalezas y debilidades que tienen los liderazgos con los que
cuentan las personas con VIH?

12)¢Existe algun comité, grupo, asociacion no lucrativa, ONG, etc. cuyos
objetivos sociales sean ayudar, apoyar o defender a las personas con VIH y
sida? En tal caso, ofrecer una descripcion lo mas completa posible.

13)¢,Cuales son los avances o fortalezas a la fecha en cuanto al apoyo que
reciben las personas con VIH?

14) ¢ Se han realizado en los dos ultimos afios campafias de informacion o activi-
dades educativas dirigidas especificamente a combatir la discriminacion
arbitraria contra las personas con VIH y sida? En tal caso, ofrecer una
descripcion lo mas completa posible.

15)¢Qué opinan con relacion al acceso a programas y servicios comunitarios de
informacion y sensibilizacién (campafas de divulgacion, ferias, etc.) sobre el
VIH en esta zona?

16)¢,Qué otros aspectos 0 comentarios quisieran agregar?
D. Cierre del grupo focal

Con una lluvia de ideas, se desarrolla una breve evaluacion del grupo focal y se
agradece a las personas participantes por su aporte en el proceso.
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3. Guia de preguntas generadoras para Grupo Focal con adolescentes y
jovenes hasta 21 afios

Participantes: De 7-12 adolescentes hombres y mujeres con o sin VIH. Un grupo
focal por region o area seleccionada para el estudio. Segun conveniencia de
acuerdo a la convocatoria que pueda ser realizada por el miembro de la Alianza,
responsable del trabajo con este grupo poblacional, se decidira la convocatoria por
grupo etario (13 a 17 afios; 18 a 21 afos). Se aplicaran estandares de proteccion
durante los grupos focales con NNA para garantizar el buen trato y respeto a sus
derechos.

Recomendaciones generales: Tratar de terminar en el tiempo previsto (2 horas).
Guardar su opinién. No mostrar reacciones verbales y no verbales de acuerdo o
desacuerdo.

Para realizar el grupo focal, es mejor que se sienten en circulo. Se deben anotar
(ademas grabar) exactamente las mismas palabras utilizadas por las y los
participantes. Preparar el resumen de la dinamica tan pronto como la actividad
haya finalizado. La transcripcion deber& hacerse lo antes posible, con el fin de que
la discusion efectuada esté lo mas fresca posible en la mente de las y los
participantes.

Momentos metodologicos del grupo focal:
A. Organizacion inicial

A medida que las (0s) participantes van ingresando al local donde se desarrollara el
grupo focal, se van anotando en una hoja que incluye su nombre, edad y sector de
poblacién al que pertenecen: salud, educacion, liderazgos comunitarios, familiares
de personas con VIH, etc. Se van colocando una tarjeta con su nombre en el pecho.

B. Presentacion e Introduccién del grupo focal
Saludo inicial de presentacion de la persona entrevistadora:

Buenos (dias) (tardes). Mi nombre es y soy miembro de un equipo de
investigacion que se encuentra realizando un estudio en el marco del proyecto
“Construyendo alianzas de VIH en el mundo rural de Centroamérica”, financiado
por HIVOS e IBIS. Me acompaifia :

Para presentarnos mutuamente, lo haremos mediante la técnica “Tela de arana”.
Nos situamos en un circulo y con un ovillo de lana o mecate, se va lanzando uno a
uno a cada una de las personas participantes del grupo focal, quienes se presentan
de la manera que lo deseen y agregan lo que mas les gusta de si mismas. Cuando
se ha conformado una red con el mecate que se ha ido lanzando entre todas las
personas, se va lanzando de regreso a la persona de quien se recibid, a la vez que
se va mencionando lo que quisieran cambiar de si mismas. (Dinamicas opcionales
de acuerdo a la capacidad del facilitador (a), pero que cumpla los objetivos de tema)
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Al final de la “Tela de arafia”, se da a conocer los objetivos y caracter de este
grupo focal en el marco del Estudio, destacando la importancia de su aporte
personal en el proceso de didlogo del grupo focal, con palabras similares a las
siguientes:

Como les decia antes, soy miembro de un equipo de investigacion que se
encuentra realizando un estudio en el marco del proyecto “Construyendo alianzas
de VIH en el Mundo Rural de Centroamérica”, financiado por HIVOS e IBIS. La
pregunta principal de este Estudio es: ¢ Cual es la situacién del cumplimiento de
los derechos fundamentales (educacion, trabajo, salud, proteccion social, dig-
nidad, multiculturalidad) de las personas con VIH y sus familias que viven y
conviven en las zonas rurales, pueblos indigenas y afrodescendientes?

Estamos recopilando informacién sobre los conocimientos y opiniones del perso-
nal de salud y educacion, actores claves, ONG, familiares y allegados de personas
con VIH. Los resultados aportaran elementos de andlisis y pistas de accién para la
articulacion de la respuesta nacional al VIH.

Ustedes han sido invitados e invitadas a participar porque tienen conocimiento de
esta zona, asi como cierta relacién con el tema. La informacién y los comentarios
gue ustedes hagan, son muy importantes para nosotras. En esta actividad no hay
respuestas correctas o incorrectas, sino diferentes puntos de vista. Por favor
siéntanse con libertad de expresar su opinién, aun cuando esta sea distinta de la
gue expresen sus compafieros. Lo importante es crear un ambiente entre noso-
tros, en donde se estimule una discusidén honesta y abierta sobre las diferentes
opiniones, percepciones y representacion de sus realidades.

Nuestra sesion durara unas dos horas, y no tomaremos ningun receso formal. Se
les pide que por favor hablen alto. Si hay algo que no les haya explicado bien o si
tienen algunas preguntas, siéntanse en confianza de realizarlas.

C. Desarrollo del Grupo Focal

Se pasa a facilitar el proceso de diadlogo del grupo con las preguntas generadoras.

1) ¢Qué conocemos acerca del VIH?

2) ¢Qué conocemos acerca del riesgo de adquirir el VIH? ¢Quiénes pueden
adquirirlo y como?

3) ¢A partir de cuando y cdmo hemos aprendido acerca del riesgo de adquirir el
VIH? ¢Qué materiales hemos conocido o qué tipo de informacion?

4) ¢Qué practicas, acciones o0 medidas, podemos mencionar para prevenir el
VIH?

5) ¢Cuales son los derechos de una persona con VIH?
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6) ¢Cuales son los deberes de una persona con VIH?
7) ¢Qué cuidados y apoyo necesita una persona con VIH?

8) ¢Qué acciones realizamos o0 en qué acciones participamos en base al riesgo
gue conocemos de adquirir el VIH?

9) ¢Qué practicas de prevencion ante el VIH se realizan actualmente en la zona
donde vivimos?

10)¢Qué estamos haciendo como comunidad para evitar el riesgo de adquirir el
VIH?

11)¢Cudles son los principales espacios u organizaciones de apoyo con las
gue cuentan las personas con VIH?

12)¢,Conocen algun caso de discriminacion en contra de una persona con VIH?
¢,Pueden contar un poco de eso?

E. Cierre del Grupo Focal

Con una lluvia de ideas, se desarrolla una breve evaluacion del grupo focal y se
agradece a las personas participantes, por su aporte en el proceso.
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4. Cuestionario de encuesta CAP

Estructura del Cuestionario de Encuesta CAP
(Conocimientos, Actitudes y Practicas) para personas con VIH

[Al entrevistador/a: Exprese con sus propias palabras lo que esta escrito en negrita y en
cursiva, tomando en cuenta cuestiones de interculturalidad e idiomas maternos de las
poblaciones entrevistadas]

Buenos (dias) (tardes) (noches). Somos miembros de un equipo de investigacion que se
encuentra realizando un estudio en el marco del proyecto “Construyendo alianzas de VIH
en el Mundo Rural de Centroamérica”, iniciativa financiada por HIVOS e IBIS

La pregunta principal de este Estudio es: ¢Cudl es la situacion del cumplimiento de los
derechos fundamentales (educacion, trabajo, salud, proteccion social, dignidad, multi-
culturalidad) de las personas con VIH y sus familias que viven y conviven en las zonas
rurales, pueblos indigenas y afrodescendientes?

Por ello, estamos recopilando informacion sobre los conocimientos y opiniones de
ustedes, asi como del personal de salud y actores claves en la respuesta nacional al VIH.
Los resultados de esta encuesta aportaran elementos de andlisis y pistas de accion para
la articulacion de dicha respuesta nacional.

Para garantizar que la participacion y respuestas sean completamente confidenciales y
anénimas, la encuesta no le pide ni su nombre ni otra informacién que le identifique. Dado
gue sus respuestas seran completamente confidenciales, nadie sabra cual ha sido su
respuesta a las preguntas y por lo tanto, no podra afectarle en forma alguna.

Es importante sefialar que el propdsito de la encuesta no es evaluar su desempefio
personal. Los resultados no se van a analizar de manera individual, sino globalmente y
seran para el uso exclusivo del Proyecto. Por esta razén le pedimos que responda tan
francamente como le sea posible.

Su participacion es voluntaria; si usted completa esta encuesta, sera extremadamente Util
para el desarrollo de los servicios que se le brinden en el pais con relacién a la prevencion
y atencién del VIH.

Si hay algo que no le haya explicado bien o si tiene algunas preguntas, por favor no dude
en realizarlas.
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DATOS GENERALES:

Nombre de la Organizacion a la que pertenece el encuestador (a):

Nombre y apellido del encuestador (a):

Idioma materno:

Idiomas que habla:

001: Fecha

/
Dia

/
Mes Afo

002: Ficha No.

003: Departamento donde se realiza la
encuesta

004: Municipio o provincia donde se realiza la
encuesta

005: Comunidad linguistica/ Aldea, Otros,
donde se realiza la encuesta

Datos del enc

uestado o encuestada

006: Departamento/Regiéon y Municipio de
nacimiento del encuestado (a)

007: Idioma materno

008: Tiempo de habitar en el municipio
donde vive ahora

009: Sexo
1H
0M

010: ¢Como se identifica usted en cuanto
al sexo que prefiere para tener relaciones
sexuales? (Leer las opciones)

7 Mi mismo sexo

1 El sexo contrario
[0 No importa el sexo
[7 No responde

l. COMPONENTE SOCIODEMOGRAFICO:

Comenzaremos con algunas preguntas basicas acerca de usted

No. Preguntas Respuestas
101 | ¢En qué zona naci6? (Leer las opciones) | 1 Ciudad
[1 Pueblo
[1 Campo, rancho, comunidad, aldea
102 | ¢A qué pueblo pertenece? (A qué
comunidad linglistica pertenece? ¢A qué
grupo étnico pertenece?
103 | ¢ Cudl es su edad? Afios
104 | ¢Tiene hijos (as)? 1 Si
[1 No Saltar a la pregunta 106
105 | Sila anterior respuesta es afirmativa, Hijos (vivos) Hijos (muertos)
¢cuantos hijos (as) tiene? Hijas (vivas) Hijas (muertas)
106 | Numero de Hijos (as) no nacidos a causa del VIH
107 | Sabe leer? 0 Si [1 No
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108 | Sabe escribir? 1 Si [1 No
109 | ¢Usted estudia actualmente? 0 Si
7 No
[1 Nunca estudid Saltar a la pregunta 112
110 | ¢Cudl es el nivel de educacion mas alto
que ha completado?
111 | ¢Hace cuanto tiempo dejo de estudiar?
112 | ¢Cual es su profesion u oficio?
113 | ¢A qué se dedica actualmente?
114 | ¢Por el trabajo que realiza recibe algun | [1 Si
ingreso? [ No: saltar a la pregunta 116
115 | Tiene seguro social? [ Si
1 No:
116 | ¢De dbénde obtiene algun ingreso distinto
al del pago de su trabajo?
117 | ¢ Cual es su estado civil? [ Casada-casado
[1 Soltero-soltera
[1 Union libre
0 Otros (Separado/a, Viudo/a,
Divorciado/a)
118 | ¢Con quién vive usted? (Puede haber | [1 Esposa (0)
mas de una respuesta) [1 Padre o madre
[J Hijos (as)
(] Otro familiar
[J Otra persona
[J Solo (a)
119 | ¢Cuantas personas, incluido (a) usted
viven en la misma casa?
120 | ¢Cuenta con apoyo de las personas que | [1 Si
viven con usted? [0 No
121 | Por favor, especifique qué tipo de apoyo
recibe:
122 | ¢Cuenta con apoyo de otras personas u | [ Si Especifique el tipo de apoyo
organizaciones?
[1 No
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Il. GENERALIDADES:

201 | ¢Desde cuando conoce su diagnéstico de
VIH?
202 | ¢Recibi6 consejeria u orientacion antes | [1 Si
de hacerse la prueba de VIH? [1 No
203 | ¢Recibi6 consejeria u orientacién des- | [1 Si
pués de hacerse la prueba de VIH? [1 No
204 | ¢ Esta tomando antirretrovirales? [1 Si
1 No ¢Porqué? Pasar a
la pregunta 208
205 | Si la respuesta es Si, por favor indique
¢ desde cuando?
206 | ¢Ha cambiado alguna vez el tratamiento | [1Si ¢ Por qué?
antirretroviral? "INo ¢ Por qué?
207 | Si la respuesta es Si, por favor indique
Zpor qué?
208 | ¢Ha abandonado el tratamiento antirre- | [1Si
troviral? [TNo
209 | Si la respuesta es Si, por favor indique
épor qué?
210 | Institucibn donde recibe el tratamiento | Privada
(Leer opciones) Del Estado
Nc/Ns

M. COMPONENTE CONOCIMIENTOS:

Las siguientes preguntas se refieren a sus conocimientos con relaciéon al VIH. Recuerde
gue no se deben leer las opciones.

301 | (Qué es el VIH? [1 Un virus
[1 Una enfermedad
[1 No sabe
302 | ¢(Qué es el sida? (1 Un virus
[J Una enfermedad
[1 No sabe
303 | ¢Una persona con VIH que tiene una pareja [1 Si ¢Porqué?
con VIH debe usar el cond6n? [1 No ¢Por qué?
[1 No sabe
304 | ¢Conoce la Ley sobre VIH? [1 Si (Pase a la pregunta siguiente)
(Nicaragua: Ley 238, Guatemala: Decreto No. | I/ No (Pase a la pregunta 306)
27-2000, Honduras Decreto No. 147-99)
305 | ¢(Qué conoce de la Ley de VIH?
306 ¢, Conoce sus derechos? 0 Si
[0 No
[1 No sabe
307 Mencione 3 de sus derechos.
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Para cada uno de los enunciados siguientes, por favor conteste si representa un riesgo o
no para adquirir VIH. Si usted no esté segura (0), por favor sienta la libertad de contestar

“NO ESTOY SEGURA (0)”

308

Una persona tiene riesgo de adquirir el VIH cuando (aqui se lee la frase que esta en la
primera columna y se espera la respuesta de la persona para marcar una de las tres

alternativas)
Si No No estoy
segura (0)
. ) ] Si No No estoy
a. tiene sexo oral sin conddn 0 . segura(o)
0
b. se bafna en una piscina
o ~ p No esto
/balneario/rios/quebrada/mar/poza/cafi Si No e y
s gura(o)
os donde se bafi6 una persona con [ 0 .
VIH

c. comparte  agujas o0  jeringas Si No No estoy
desechables 0 0 segumra(o)

d. recibe una transfusion de sangre que Si No SI\‘ISO Ef‘;?g)
no ha sido analizada 0 0 9 -

e. le pica un zancudo, chinche u otro S No No estoy
insecto que antes picé a una persona 0 - segura(o)
con VIH 0

f. usa los cubiertos, cucharas, platos, Si No sl\elzo Erset?g)
vasos de una persona que tiene VIH N 0 9 -

g. comparte navajas de rasurar/presto . No estoy

o . Si No
barbas, cortaufias, cepillo dental, con 0 - segura(o)
una persona que tiene VIH N
h. da besos 0 abrazos a una persona con Si No ;\‘Iao Srsat?g)
VIH 0 0 g
0
i. Usa la misma letrina o sanitario que Si No No estoy
segura(o)
una persona con VIH [ N -

j- Se sienta en la misma silla que se Si No SI\(IEO Srsa:?c))/)
habia sentado una persona con VIH 0 [ g -

k. Asiste a la vela de las personas que Si No No estoy

. segura(o)
mueren por sida 0 0 -

I.  Es un hijo (a) que nace de una mujer Si No SI\(IEO Srsa:(()g)
con VIH [ 0 9 -
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m. es un hijo/a que ha sido alimentado No estoy

con leche materna de una mujer con Si No segura(0)
] ] 0
VIH
309 | Se puede contribuir a reducir el riesgo de adquirir el VIH si: (aqui se lee la frase que esta en
la primera columna y se espera la respuesta de la persona para marcar una de las tres
alternativas)
a. se cuida de no tener relaciones sexuales | Es cierto Es falso No estoy segura(o)
0 0 0
b. se tiene relaciones sexuales s6lo con | Es cierto Es falso No estoy segura(o)
personas que se ven sanas o bonitas 0 0 N
C. se usa una aguja-jeringa desechable | Es cierto Es falso No estoy segura(o)
nueva para cada inyeccion 0 0 N
e. siempre se usa condones correctamente | Es cierto Es falso No estoy segura(o)
durante la relacion sexual con penetracion 0 0 0
f. si la mujer estando embarazada se hace | Es cierto Es falso No estoy segura(o)
la prueba de VIH 0 0 0
g. si la mujer estando embarazada y con Es cierto Es falso No estoy segura(o)
VIH recibe tratamiento antirretroviral 0 0 0
h. si la mama con VIH sustituye la _Ieche Es cierto Es falso No estoy segura(o)
materna por otro tipo de leche para alimen- - - -
tar a su hija o hijo
Para cada uno de los enunciados siguientes, por favor conteste si es verdadero o
falso. Si no esta segura(o), por favor sienta la libertad de contestar “No estoy
SEGURA(O)”
310 Tener relaciones sexuales sin condon con Verdadero Falso No estoy segura
una persona con VIH aumenta la cantidad . - .
de virus en su sangre
311 Tener relaciones sexuales sin proteccion Verdadero Falso No estoy segura
con distintas personas aumenta la cantidad
de virus en su sangre : : :
312 El tratamiento antirretroviral disminuye la | verdadero Falso No estoy segura
carga de virus : - >
313 Cumplir con el tratamiento antirretroviral | \/erdadero Falso No estoy segura
aumenta la cantidad de afios de vida 0 0 0
314 Cumplir con el tratamiento antirretroviral Verdadero Falso No estoy segura
mejora la calidad de vida M M M
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V. COMPONENTE ACTITUDES:

Para cada uno de los enunciados siguientes, por favor conteste si es verdadero o
falso. Si no estd segura(o), por favor sienta la libertad de contestar “No estoy

SEGURA(0)”

401 Debemos aplicar las mismas medidas de
prevencion con todas las personas inde- | Verdadero Falso No estoy segura/o
pendientemente de si sabemos 0 no Ssi O 0 O
tiene VIH

402 Debemos utilizar el cond6n con todas las | \/ardadero Falso No estoy segura/o
personas que tenemos relaciones se- . 0 0
xuales, incluida nuestra pareja

403 Si me siento bien (sano/a) puedo faltar al | \erdadero Falso No estoy segura/o
control médico 0 0 0

404 Debemos mejorar nuestra calidad de vida
(alimentacion sana, dormir ocho horas, | Verdadero Falso No estoy segura/o
practicar ejercicio fisico, no consumir licor 0 0 N
ni drogas)

405 Ahora que tengo VIH, es innecesario saber | verdadero Falso No estoy segura/o
mas sobre el tema 0 0 0

406 Conocer mi condicion de VIH, me com- Verdadero Falso No estoy Segurajo
promete a cuidar mas mi salud I [ [

407 Debo informar a mi pareja o personas con Verdadero Falso No estoy segura/o
las que tengo relaciones sexuales sobre mi 0 0 0
condicion de VIH

408 Por mi condicion de VIH, tengo que renun- | verdadero Falso No estoy segura/o
ciar al ejercicio de mi sexualidad 0 0 0

409 Por mi condicion de VIH, el Estado tiene Verdadero Falso No estov sequra/o
que garantizarme condiciones de vida 0 0 yﬂ 9

410 (Si contesté verdadero a la pregunta
anterior, por favor, diganos cuales son
esas condiciones que debe garantizar el
Estado)

411 Con tal de obtener el tratamiento, vale la | verdadero Falso No estoy segura/o
pena hacer algunos sacrificios 0 0 0

412 El Estado esta Obligado a garantizar la Verdadero Falso No estoy Segurajo
Atencion Integral en salud N 0 N
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V.

COMPONENTE DE PRACTICAS:

Por favor conteste la alternativa que mejor exprese su realidad actual

501 Comparto la |r~1formaC|on sobre el VIH con Siempre | Casi siempre | Nunca | A veces
otros compafieros (as) de mi misma 0 0 N 0
condicién

502 Converso con las personas mas cercanas | Siempre | Casisiempre | Nunca | A veces
a mi, acerca de mi condicion de VIH M M N M

503 Uso condén correctamente en las re- | siempre | Casisiempre | Nunca | A veces
laciones sexuales con mi pareja M M N M

504 U_so conddén correctamente en las rela- Siempre | Casisiempre | Nunca | A veces
ciones sexuales cuando la persona no es 0 0 N 0
mi pareja

505 Tengo relaciones sexuales sin condon Siempre Casi siempre Nunca | A veces
cuando mi pareja lo solicita 0 0 0 0

506 Mantengo condones a mano de forma| sjempre | Casisiempre | Nunca | A veces
segura 0 0 0 0

507 Ahora cuido mas mi salud Siempre | Casisiempre | Nunca | A veces

0 0 0 0

508 ¢Le ha pasado que ha tenido relaciones | 11 Si, con frecuencia
sin conddn sin consentimiento propio? 1 Si, algunas veces
Leer las opciones. 1 No, nunca

509 ¢SAlguna vez le han violado sus derechos? | [1 Si, con frecuencia
Leer las opciones. (1 Si, algunas veces

7 No, nunca

510 Cuando le han violado sus derechos, | [1 Si, con frecuencia
¢alguna vez ha interpuesto demanda? [1 Si, algunas veces
Leer las opciones. 1 No, nunca ¢Por quée?

VI. COMPONENTE DE ACCESO A SERVICIOS Y FUENTES DE INFORMACION

601 SAcostumbra realizarse chequeos de sa- | [1 De manera periédica
lud? (Leer opciones) 1 Sélo cuando esta enferma (o)

602 ¢Adbnde acostumbra tratar su salud?

603 ¢,Cudles son las razones por las que va alli
Yy NO a otro sitio?

604 ¢,Cudles son los servicios de salud que | [T Consulta Médica

recibe alli?

No leer las opciones, marcar de acuerdo a
lo que la persona vaya contestando.

[1 Laboratorio

[1 Atencién psicologica

[1 Atencién gineco-obstétrica.
[1 Atencién odontolégica

[1 Medicina tradicional
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605 ¢ Cudl es el trato que da el personal de | [1 Dan igual trato a todas las personas
salud de los Hospitales o Centros de Salud | 1 Tratan mejor a las personas con VIH
en general a las personas con VIH con | [1 Tratan mejor a las personas que no tienen
relacion al trato que dan al resto de la | VIH
poblacion?
Leer las opciones.
606 ¢Ha realizado algun tipo de remuneracién | 1 Si ¢, Doénde? [Publico [IPrivado (Ir ala
0 pago o cuota de recuperacion, o “aporte | 607)
voluntario” para recibir los servicios médi- | [1No (Ir a la 608)
c0s?
607 ¢ Qué servicios ha remunerado o pagado? | [1 Consulta Médica
[ Laboratorio
[1 Atencién psicologica
[1 Atencién ginecolégica
NTAR
[Tratamiento para enfermedades oportunistas
[1Otros
608 ¢ Para qué cree usted que sirve la remune-
racién o pago o cuota de recuperacion, o
“aporte voluntario”?
609 ¢Usted considera facil o dificil conseguir | [1 Facil
atencion médica? [1 Dificil
610 ¢Ha participado usted en alguna ca- | [1 Si
pacitacién sobre VIH? [1 No
611 ¢,Quién ha organizado esas capacita-
ciones en las que usted ha participado?
612 ¢Ha participado en Campafias (ferias, | [1 Si
Exposida, actividades de calle, etc.)? [1 No
613 ¢ Participa en un grupo de Auto apoyo? 0 Si
[TNo ¢ Por qué no?
614 ¢Ha recibido materiales educativos o in- | [ Si
formativos sobre VIH? [1 No
615 (Para los que hablan un idioma indigena | [1 Si (Si contesté que si pase a la pregunta
¢Ha recibido algun tipo de informacién o | siguiente)
materiales informativos en su idioma ma- | [1 No (Si contesté que no, aqui termina la
terno? encuesta)
616 ¢En qué medios ha recibido algun tipo de | [T Medios de comunicacion local

informacién o materiales informativos?

[1 Radio comunitaria
(] Cable local
[1 Otros ¢ cuales?

iMuchas gracias por su colaboracion!
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