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4 

 

I. Introducción 
 

La finalidad de esta investigación, fue diseñar una ruta crítica, que mejore la 

adherencia a los tratamientos por parte de las mujeres que viven con VIH en el 

estado de Morelos, a partir de la  generación de información cualitativa, que 

permita identificar los obstáculos y facilitadores para ello. Cabe mencionar que ”a 

pesar de que en nuestro país desde 2003 el acceso universal al tratamiento 

antirretroviral es un derecho de todas las personas que viven con VIH, no es 

condición suficiente para mantener niveles adecuados de apego. Es indispensable 

avanzar en la investigación que busque dilucidar las múltiples dimensiones que 

afectan el abandono.”1 

 

El Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida (CENSIDA), señala 

que “una respuesta eficaz contra el VIH engloba la atención centrada en la 

persona en la que se tienen en cuenta todas las necesidades de las personas y las 

comunidades, no solo las relacionadas con la infección por VIH.”2 Añade que “en 

muchos países las mujeres que viven con VIH no tienen acceso equitativo a servicios 

de salud de buena calidad y enfrentan múltiples formas de estigmatización y 

discriminación por inequidades de género, pobreza, edad, desigualdad social, 

pertenencia indígena, entre otras circunstancias y éstas; se entrecruzan y 

potencializan la desigualdad que viven. Además, las mujeres que viven con VIH son 

desproporcionadamente vulnerables a la violencia de género, incluida la violación 

de sus derechos sexuales y reproductivos.”3  

 

La adherencia a los tratamientos contribuye a evitar la morbilidad y postergar las 

defunciones por SIDA, a tener una mejor calidad de vida, reducir en las mujeres 

embarazadas el riesgo de transmisión del virus a sus hijas e hijos y disminuir el  riesgo 

de transmisión del virus en 96%4 y, “aunque aun no esta claro el nivel mínimo de 

adherencia para la efectividad de tratamiento antirretroviral de alta efectividad, 

los datos existentes sugieren que es necesario considerar un alto porcentaje de 

adherencia (95%) para mantener la supresión de la replicación viral. Los estudios 

                                                
1 Amuchástegui, Ana y Diana Reartes. La voluntad de ser indetectable como proyecto de felicidad 

en mujeres viviendo con VIH en México. s/f 
2 Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida. Mujer y VIH- CENSIDA. En: 

https://www.gob.mx/censida/articulos/mujer-y-vih-censida-174357?idiom=es 
3 Id. 
4 Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida. Informe nacional del monitoreo de 

compromisos y objetivos ampliados para poner fin al sida  (Informe GAM). Periodo reportado enero a 

diciembre de 2017. México, 2018. Pág. 32. 
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sugieren que al no tener este nivel de adherencia se puede generar niveles de 

resistencia a las drogas existentes y a otras drogas futuras aun no prescritas. Más 

aún, la transmisión del virus resistente, podría darse a nivel colectivo con otras 

personas reinfectadas por los cambios de resistencia genética contra la terapia 

actual.” 5 

 

Las personas que ingresaron al tratamiento antirretroviral (TAR) en el año 2017, 

fueron 18,033, es decir, 4% menos que el año anterior (18,724); de ellas 84% son 

hombres  adultos y 16% son mujeres adultas, mientras que la distribución por grupos 

de edad muestra que, 99% se encuentran entre los 15 años y más, 1% son menores 

de 15 años y, 99.2% de las personas recibe el TAR en instituciones del sector público 

mientras que  0.8% en el sector privado.6 

 

 

                                                
5 Peñarrieta, María Isabel, et. al. Adherencia al tratamiento antirretroviral en personas con VIH en 

Tamaulipas, México.  Salud Pública. 2009. Pág. 333. 
6Op.Cit. Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida. Informe nacional del 

monitoreo de compromisos y objetivos ampliados para poner fin al sida  (Informe GAM). Pág. 40. 
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El tratamiento antirretroviral se atienden en alguno de los 139 servicios 

especializados en atención del VIH (CAPASITS y SAI), siendo 85,838 personas en 

tratamiento antirretroviral (30 de junio de 2017).7 

 

Al 31 de diciembre del 2016, se reporta que 84% de las personas en tratamiento en 

la Secretaría de Salud, se encuentran en supresión viral, 86% continúan en 

tratamiento a los 12 meses y,  se ha logrado disminuir la razón de mortalidad a 1.7%. 

La meta para el 2020 es que 81% de las personas con VIH se encuentren en 

tratamiento (202 mil 500 personas con VIH), con una cifra base de 250 mil personas 

viviendo con VIH en el país.8 

 
Respecto a la diferenciación por sexo, del mismo  Informe (Informe GAM), las 

mujeres viven en un contexto de mayor desigualdad social y económica,  mientras 

que los hombres presentan mayores comportamientos de riesgo, entre ellas 

destaca:  

 Las condiciones estructurales de desigualdad social propician una mayor 

vulnerabilidad en las mujeres, la cual también es de tipo biológico, 

epidemiológico, social y cultural.  

 Se han notificado de manera acumulada 50,883 mujeres al 30 de junio del 

2017, de las cuales 31,474 (62%) están notificadas como vivas y la mayoría 

(84%) tiene de 15 a 49 años de edad.  

 Cerca de 28 mil mujeres (27,523) se encontraban en tratamiento, lo que 

representa el 20% del total de personas en TAR (30 de junio del 2017).  

 Las incidencias registradas de casos VIH y sida en mujeres son más altas en 

los estados de la región sur del país, en comparación con el resto del territorio 

nacional: Campeche, Guerrero, Chiapas, Quintana Roo, Yucatán y 

Tabasco.  

 Las entidades con menores incidencias registradas de casos VIH y sida en 

mujeres son: Jalisco, México, Guanajuato, Coahuila, Distrito Federal, 

Zacatecas y San Luis Potosí.  

 Se ha observado que las mujeres se diagnostican menos tardíamente que 

los hombres.  

 Un análisis de tasas de retención ajustadas por año de tratamiento en el 

periodo 2010-2014 señala que, ésta disminuye a medida que avanzan los 

años en TAR, siendo mayor la reducción en mujeres (primer año en TAR 81% 

                                                
7 Ibíd. Pág. 34 
8 Op.Cit. Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH y el sida. Informe nacional del 

monitoreo de compromisos y objetivos ampliados para poner fin al sida  (Informe GAM). Pág. 37. 
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mujeres y 88% hombres, para el quinto año en TAR: 43% mujeres y 61% 

hombres); lo cual se asocia a la falta de empoderamiento, la dependencia 

económica, las restricciones en la movilidad y responsabilidades como 

cuidadoras de las hijas e hijos.  

 Los hombres alcanzan el control viral en 6.5 meses, mientras que las mujeres 

tardan 7 semanas más.  

 Con el objetivo de medir el impacto del apoyo para el traslado en mujeres 

con VIH, para incrementar su acceso y retención en los servicios de salud, el 

Censida realizó un análisis comparativo entre un grupo de mujeres con VIH 

que no recibieron recursos para el traslado y aquellas que recibe este apoyo 

económico y se observó que las mujeres que recibieron el apoyo 

económico tuvieron una mayor probabilidad de continuar en tratamiento, 

y de alcanzar indetectabilidad, que las mujeres que no lo recibieron. 

Asimismo, se demostró que, no recibir el apoyo económico redujo la 

probabilidad de continuar en tratamiento en 48% (OR 0.52; IC 95% 0.41 – 

0.66).  

 En 2016 se registraron 92 casos nuevos confirmados de VIH por transmisión 

vertical, lo que refleja una disminución de 29.8%, respecto al año base 2013, 

cuando se registraron 131 casos.  

 Debido a la tendencia observada en 2016, durante 2017 se realizaron 

estrategias de detección de VIH a mujeres embarazadas, así como 

acompañamiento a aquellas que viven con el virus en estados con el mayor 

número de casos, específicamente a Tabasco y Chiapas.  

 Del 1º  de septiembre de 2016 al 31 de agosto de 2017, en la Secretaría de 

Salud, 557 mujeres embarazadas recibieron tratamiento antirretroviral para 

prevenir la transmisión vertical del VIH.  

 En 2016, 550 hijos e hijas de madres con VIH han sido monitoreados y seguidos 

estrechamente para confirmar o descartar la infección por VIH en esta 

institución.9 

 

De las 230,000 personas viviendo con VIH, 61% estuvo en TAR en el 2017. En la 

distribución por sexo en adultos: 63% de los hombres y el 55% de las mujeres se 

encuentran en TAR, con una razón M/H de 0.87 que, de acuerdo con lo señalado 

en el Programa de Acción Específico, Respuesta al VIH Sida e ITS 2013-2018, se 

confirma que no existe diferencias por sexo en el acceso a tratamiento 

antirretroviral, al estar cercano al 0.9. Este mismo análisis por grandes grupos de 

edad, muestra una razón de 1.1 entre la cobertura de TAR entre menores de 15 

                                                
9 Ibíd. Pág. 39 y 40. 
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años y personas de 15 años o más (69% y 61%, respectivamente), que tampoco 

muestra diferencias por edad.10  

 

Es conveniente indagar cuáles son los elementos que se entrecruzan en los 

procesos individuales de las mujeres para acceder a los tratamientos y para su 

adherencia a ellos, ya que “cuestiones ligadas con desigualdades de clase y raza, 

las relaciones de subordinación constitutivas del orden de género, la división sexual 

del trabajo y del cuidado –la cual condiciona estructuralmente tanto el riesgo de 

infección como el acceso a la atención–, la marca del género en la sexualidad, y 

el papel de la monogamia unilateral en el matrimonio, configuran las formas en las 

que las mujeres en el país se enfrentan a la epidemia.”11  En 2016, de acuerdo a 

información de CONASIDA, “21% del total de personas que viven con VIH en México 

son mujeres (41,000), de las cuales el 63% están registradas en tratamiento. Sin 

embargo, las cifras muestran que ellas son 1.34 veces más proclives a abandonar 

el tratamiento antirretroviral que los hombres.”12 

 

Con la investigación propuesta, se busca obtener información de primera mano, 

que de cuenta de cuáles son esas condiciones que pueden constituirse como 

obstáculos o facilitadores para la adherencia de las mujeres que viven con VIH a 

los tratamientos. Para ello, se entrevistará a diferentes tipos de informantes, mujeres 

que viven con VIH, personal de salud y de organizaciones civiles que brindan 

servicios a esta población. 

 

El capitulado del documento  tratará los siguientes aspectos: 

 

El Capítulo I. Introducción, incluye información sobre aspectos relevantes  de la 

población que vive con VIH, especialmente sobre la condición y posición de las 

mujeres ante la epidemia.  

 

En el Capítulo II, se desarrolla el diagnóstico, que incluye información resultado de 

la investigación documental como la obtenida con el desarrollo del proceso de 

investigación y del trabajo de campo. En éste, se aborda el análisis de intereses y 

expectativas de los grupos involucrados y del conjunto de actores, haciendo 

énfasis en las mujeres que viven con VIH, del personal de salud y las organizaciones 

                                                
10 Id. 
11 Op.Cit. Amuchástegui, Ana y Diana Reartes. La voluntad de ser indetectable como proyecto de 

felicidad en mujeres viviendo con VIH en México. Pág. 10 
12 Ibíd. Pág. 11 
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civiles, además de un breve recuento del marco jurídico y normativo para la 

atención del VIH en México. 

 

Se tratan de manera específica las percepciones de los distintos tipos de 

informantes acerca de los servicios de atención y los factores que influyen en la 

adherencia, así como un análisis sobre la condición y posición de las mujeres en 

esta condición.  

 

El Capítulo III, detalla, el modelo de implementación, la definición del objetivo, la 

viabilidad técnica para su instrumentación y la Ruta crítica para favorecer la 

adherencia de las mujeres. Asimismo, refiere la capacidad institucional, los medios 

y fines vinculados a las metas y en específico las actividades que comprenden la 

Ruta crítica propuesta. 

 

Este capítulo también incorpora las medidas de seguimiento, control y monitoreo, 

vinculadas a la consecución del objetivo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



  

 

 

 

 

10 

II. Diagnóstico 
 

2.1. Resultados de la investigación  documental 

 

La propagación del VIH/SIDA en el mundo, ha ocasionado que sea catalogada 

esta epidemia como un problema de salud pública complejo, dadas sus 

repercusiones sociales, éticas, económicas y políticas. Desde el punto de vista 

epidemiológico y de acuerdo con la tipología propuesta por el Programa Conjunto 

de Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), en México es una epidemia 

concentrada, la población más afectada es la de hombres que tienen sexo con 

otros hombres; sin embargo, aun cuando sigue siendo predominantemente 

masculina, es importante considerar los cambios que ha tenido a lo largo de los 

años y tener presente que otros grupos también están siendo afectados de forma 

creciente. Éste es el caso de las mujeres. El primer caso de SIDA en mujeres 

mexicanas fue diagnosticado en 1985; para 1986, la proporción de hombres y 

mujeres infectados era de 30 hombres por 1 mujer. Tan solo dos años más tarde, la 

proporción de hombres y mujeres infectados cambió de 6 a 1, respectivamente.13 

 

“La epidemia de SIDA en mujeres en México se caracterizó por un primer brote de 

la infección en donadores y receptores de sangre, el cual registró en 1991 su pico 

más alto con una proporción hombre-mujer de 5 a 1. Más tarde, al disminuir las 

infecciones por transfusión, el patrón de la infección en mujeres pasó a ser 

predominantemente por vía sexual con parejas masculinas. Hasta diciembre de 

2002 se habían notificado 68,145 casos de infección por VIH. El 85% de éstos se 

habían presentado en hombres y el 15% en mujeres. La proporción de casos 

hombre-mujer se mantuvo estable hasta 2008 en 6 a 1 . Este dato por sí mismo 

resulta relevante pues muestra que no se ha podido disminuir la infección en las 

mujeres a pesar de haberse controlado la transmisión sanguínea, que hasta 1992 

era la responsable de más de 70% de los casos en mujeres y niños y niñas. La falta 

de control de la infección en las mujeres se debe al hecho de que en México, como 

en el resto del mundo, la epidemia es predominantemente sexual.”14 

 

Durante el período de 2013 a agosto de 2018, los hombres que tienen sexo con 

hombres (HSH) registró la cifra más elevada de positividad (12.6%). La población TTTI 

(travesti, transgénero, transexual e intersexual) ocuparon el segundo sitio (5.4%). Las 

personas que se inyectan drogas tuvieron una positividad del 2.4.0%, y los hombres 

                                                
13 Pérez Vázquez, Hilda, et. al. Mujeres que viven con VIH/SIDA y servicios de salud. Recomendaciones 

para mejorar la calidad de atención. Colección Ángulos del SIDA,. México, 2004. Pág. 11. 
14 Ibíd. Pág. 12 
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y mujeres que realizan trabajo sexual (3.3% y 0.85%, respectivamente). Las mujeres 

embarazadas tuvieron cifras de positividad inferiores al 0.3% en todas las unidades 

médicas. La prevalencia de VIH y Sífilis en los Centros comunitarios de Detección 

en el 4to. Bimestre de 2018, muestran que, en forma global, se obtuvo una 

prevalencia de 3.8% en VIH y 4.6% en sífilis. Estas prevalencias son diferentes de 

acuerdo al sexo de nacimiento, edad, afiliación a servicios de salud, condición 

indígena e identidad sexual. La mayor prevalencia de VIH se encontró en la 

población transgénero (6.3%) y homosexuales o gay (6.2%), en tanto la prevalencia 

mas elevada en sífilis correspondió a la población transgénero (15.1%). De la 

población total, se observa una prevalencia de VIH de 1.8% en mujeres y de 4.2% 

en hombres.15 

 

 

De 2013 a 2018, el porcentaje de positividad de pruebas de detección del VIH, 

aplicadas por la Secretaría de Salud, muestran que en el periodo 1.55% se registró 

en mujeres heterosexuales, 1.44% en mujeres embarazadas y 0.85 % en trabajadoras 

sexuales, mientras que en otras unidades médicas fue de 0.33% para las mujeres y 

de 0.22% para mujeres embarazadas.16 

 

“Aunque las cifras presentan una epidemia que es predominantemente masculina 

hasta la fecha, los análisis epidemiológicos también muestran que existe una 

                                                
15 CENSIDA. Boletín de la Detección del VIH en México. Volumen I. No. I, agosto de 2018. Pág. 5 
16 Ibíd. Pág. 4 
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tendencia al crecimiento de las mujeres infectadas, así como al crecimiento de la 

transmisión heterosexual y a la afectación de las personas más vulnerables, como 

ocurre con las mujeres que tienen bajos niveles de educación e ingreso y las que 

habitan en medios rurales. Consecuentemente, estas tendencias tienen 

implicaciones en la transmisión vertical.”17 

 

La generación de información estadística, sin duda, es valiosa y es un elemento 

fundamental para el análisis de la situación que guarda esta problemática así 

como para la orientación de las políticas públicas y programas para la prevención 

y atención del VIH/SIDA. “Sin embargo, éste es sólo uno de los diferentes 

acercamientos posibles a la enorme complejidad de la epidemia, ya que, por 

ejemplo, al momento de hablar de vulnerabilidad, de derechos humanos, de tejido 

social y de grupos desfavorecidos, las mujeres aparecen como una población con 

problemas específicos que no se pueden negar o minimizar, sino por el contrario, 

indican la necesidad de incluirlas y adaptar la respuesta a las características y retos 

actuales, considerando tanto a las mujeres que ya viven con VIH como a aquellas 

que sufren condiciones de vulnerabilidad y, por tanto, están en riesgo de adquirir 

la infección.”18 

 

Existe vulnerabilidad en las mujeres frente a la epidemia, que se origina en la 

desigualdad social entre hombres y mujeres, tanto en acceso a los recursos, a la 

autonomía en la toma de decisiones personales y en los roles y estereotipos de 

género, que limitan su actuación. Al respecto, la Organización Mundial de la Salud, 

reconoce la vulnerabilidad de género en la epidemia de mujeres y SIDA y señala 

que tiene su origen en aspectos biológicos, económicos, sociales y culturales 

profundamente arraigados en la inequidad de género. Afirma que las mujeres son 

biológica, económica y socialmente más vulnerables, por su constitución 

anatómica, por la pobreza y marginación que les impide el acceso a información, 

acciones y servicios de prevención y, socialmente, por la poca autonomía en 

cuanto a la toma de decisiones sobre su sexualidad, incluido el uso de métodos 

para el sexo seguro y protegido.  

 

La vulnerabilidad de las mujeres ante el VIH por cuestiones de género, se potencia 

cuando se suman otras desigualdades sociales así como las pocas o nulas 

posibilidades de tomar decisiones sobre su vida erótico afectiva y la imposición 

cultural al cumplimiento de ciertos códigos de riesgo. 

                                                
17 Op.Cit. Pérez Vázquez, Hilda, et. al. Mujeres que viven con VIH/SIDA y servicios de salud. 

Recomendaciones para mejorar la calidad de atención. Pág. 13. 
18 Id.  
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La gran diversidad cultural en la población del país y del estado, requiere de 

esfuerzos enfocados a atender las diferencias, tanto en las orientaciones sexuales, 

como en las condiciones particulares de la población, por estado civil, edad, 

pertenencia a un grupo originario, ser monolingües, habitar zonas rurales, dedicarse 

al sexo servicio, encontrarse privadas de la libertad, ser migrantes, tener una 

discapacidad, ser víctimas de violencia, entre otras muchas posibilidades. 

 

La toma de decisiones sobre la vida, incluidas las relaciones sexuales, son un campo 

influido por las  desigualdades de género, así en un marco de doble moral, se 

prohíbe a las niñas, a las mujeres jóvenes y adultas, cualquier comportamiento de 

tipo sexual, se les reprime y con ello, se niega la posibilidad del autoconocimiento, 

del desarrollo erótico afectivo y de las prácticas preventivas de salud, al estar 

inmersa su sexualidad en un espacio de vergüenza y culpa.  En contraparte, estas 

mismas actitudes son estimuladas y admiradas en los hombres, favoreciendo en su 

caso, la poca o nula responsabilidad del ejercicio de su sexualidad y de sus 

consecuencias, que evidentemente no son las mismas para hombres y mujeres al 

enfrentarse un embarazo no deseado o una infección de transmisión sexual. Esta 

situación las coloca en una condición de desventaja y vulnerabilidad. 

 

Los jóvenes y adolescentes  se están convirtiendo, en muchas partes del mundo, 

en el sector más desprotegido de la sociedad, al no tener acceso a información y 

servicios que garanticen sus derechos sexuales y reproductivos, a una vida sexual 

libremente decidida, segura y placentera, en igualdad y equidad. Asimismo, el 

embarazo no deseado y sus consecuencias, entre las y los jóvenes, impiden que 

muchas mujeres puedan acceder a la educación o a la realización de proyectos 

de vida que incluyan otras esferas de desarrollo. Por ello, es necesario promover un 

cambio cultural, que abata los estereotipos de género desde la familia, 

distribuyendo el trabajo doméstico de una manera más equitativa y creando las 

condiciones sociales para ofrecer mayores opciones para las mujeres y los 

hombres. Especialmente reconocer cómo las costumbres han limitado la 

participación femenina en la vida pública en detrimento de su bienestar y calidad 

de vida.  

 

El confinamiento femenino tiene sus orígenes en el modelo tradicional de familia, 

que se sustenta en la dependencia de la mujer con respecto al hombre y en 

muchos casos, todavía, las mujeres se han visto obligadas a considerar que su única 

meta en la vida es el matrimonio y la formación de una familia, limitando sus 

expectativas y posibilidades de desarrollo. 
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Los estereotipos de género son obstáculos para que las mujeres sean consideradas 

de manera digna y equitativa, semejante a lo que se concede a los hombres en 

todos los aspectos de la vida social: familia, trabajo, política, arte, deporte, acceso 

a la tecnología, a la ciencia, etcétera. El trato desigual impide tener relaciones 

plenamente armoniosas entre hombres y mujeres y, por tanto, limita la contribución 

plena de ambos para el desarrollo de la sociedad. Los estereotipos, entonces, son 

agentes  de desigualdad y discriminación entre los sexos. 

 

Este contexto representa un reto para las políticas públicas y programas de 

prevención y atención de las mujeres que viven con VIH/SIDA, tanto para la 

detección como para favorecer la adherencia a los tratamientos. Pese a que se 

han logrado avances importes en la materia, ciertamente muchas mujeres 

abandonan e interrumpen sus tratamientos por diversas razones, sin tener 

información suficiente ni las posibilidades económicas, sociales, familiares, 

personales e institucionales, para darle continuidad. 

 

La salud reproductiva a nivel mundial enfrenta grandes desafíos. A pesar de los 

recursos movilizados para el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) 

y los Objetivos de Desarrollo Sustentable (ODS) vigentes, persisten desigualdades 

relacionadas con la pobreza en aspectos como la mortalidad materna y la 

mortalidad infantil. Esta situación convive con una carga creciente de 

enfermedades crónicas, que impone una fuerte presión financiera a los sistemas de 

salud. Adicionalmente, la violencia en contra de las mujeres sigue en aumento y 

afecta diferentes esferas de la vida de quienes la padecen. Bajo la perspectiva de 

derechos humanos, es cada vez más evidente la necesidad de garantizar que las 

personas tengan un ejercicio libre y pleno de su salud sexual y reproductiva, en un 

marco social que favorezca la toma de decisiones independientemente de su 

edad, sexo y origen étnico o social. 

 

Uno de los problemas que enfrentan las mujeres es el VIH y el SIDA, por su 

vulnerabilidad y por la poca percepción del riesgo a adquirirlo. En una sociedad 

patriarcal como la nuestra, el estigma y a la discriminación asociados al 

padecimiento, especialmente en el caso de las mujeres, para quienes el ejercicio 

de su sexualidad de manera libre ha sido históricamente censurado, favorece las 

violaciones a sus derechos humanos. 

 

Asimismo, y por las construcciones culturales, la vulnerabilidad de las mujeres 

aumenta al ser común que tengan parejas sexuales de mayor edad que han tenido 
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más parejas sexuales, lo que incrementa el riesgo de transmisión, así como los 

patrones de poder y dominio de los hombres hacia las mujeres en diferentes 

ámbitos como el económico, social, comunitario y familiar, entre otros, que limitan 

las posibilidades de las mujeres para su autonomía y  para la toma de decisiones 

sobre su cuerpo, su sexualidad y su salud. En el mismo sentido, las concepciones 

sobre el amor romántico y la fidelidad, dan pie a prácticas de riesgo sobre la base 

de falsas seguridades, como la idea de que tener una pareja estable como 

garantía de que no se va a adquirir una Infección de Transmisión Sexual (ITS). Es 

particularmente preocupante la poca percepción de riesgo entre las mujeres y la 

sociedad, que se basó, desde los inicios de la epidemia,  en la definición de grupos 

de riesgo, en los que muchas personas no se identificaban en ellos y generó que se 

concibiera como un problema ajeno que atañe a otras personas por no 

reconocerse en los grupos señalados. 

 

Las mujeres que viven con VIH tienen derecho a la igual protección, a no ser 

discriminadas y a gozar sin restricción de los derechos humanos fundamentales. 

Ninguna mujer está obligada a someterse a la prueba de detección ni a declarar 

que vive con VIH o con Sida. Tienen derecho a recibir servicio de consejería o 

apoyo emocional. Por vivir con VIH no se le puede negar ningún servicio de salud; 

además, cuentan con el derecho a recibir tratamiento antirretroviral y la atención 

integral, que incluya tratamientos terapéuticos para enfermedades oportunistas, 

pruebas periódicas de control (carga viral y conteo de CD4), vacunación para 

hepatitis B, sarampión e influenza A, entre otras; y a servicios médicos 

especializados como el de ginecología, odontología y otros, sin ningún costo. Por 

vivir con VIH, nadie debe despedir a una mujer de su empleo, expulsarla de la 

escuela ni ser sometida a detención, aislamiento o segregación. Nadie puede 

limitar su derecho a ejercer su sexualidad libre y responsablemente o a decidir si 

quiere ser o no ser madre, ni ser separada de sus hijos, hijas, pareja o familiares. 

Además, tiene derecho a denunciar ante la instancia correspondiente en caso de 

que considere que sus derechos humanos han sido violentados.19 

 

Por otra parte, es necesario continuar con esfuerzos más vigorosos para la 

prevención del VIH en la población, con especial énfasis en las y los jóvenes, desde 

la perspectiva de género y de los derechos humanos, que apoye la autonomía de 

las mujeres y contrarreste los estereotipos de género.  En  este sentido, en México, 

existe un marco jurídico que prevé que la educación sexual y la prevención de 

                                                
19 Comisión Nacional de los Derechos Humanos, Las mujeres, el VIH, el sida y los derechos humanos, 

México, CNDH-Programa de VIH, 2010. 
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infecciones de transmisión sexual se imparta desde los niveles educativos básicos 

(preescolar, primaria y secundaria). Los programas dirigidos a esta población son 

fundamentales para influir sobre las y los jóvenes antes de que se establezcan las 

conductas de riesgo ante el VIH, las ITS y los embarazos no deseados.20 

 

Otros sectores sociales a atender, son las personas con VIH que están privadas de 

su libertad, a quienes se deberá garantizar su derecho a la protección de la salud, 

y que por tanto deben recibir el tratamiento antirretroviral de forma gratuita y sin 

interrupciones, atención médica especializada, servicios de urgencia y, ser 

tratadas con respeto, sin ningún tipo de discriminación ni estigma por su condición, 

ya sea de salud o de reclusión. En el mismo sentido, se ubica la población migrante 

respecto al VIH y en ambos casos está estrictamente relacionada con los derechos 

sexuales y reproductivos. 

 

Respecto a la violación a los derechos humanos de las personas con VIH, la 

Comisión Nacional de Derechos Humanos (CNDH), ha documentado  violaciones 

a los derechos fundamentales de las personas VIH positivas y los principales hechos 

violatorios han sido los siguientes: 

 Negativa o inadecuada prestación del servicio de salud. 

 Violación de los derechos de los seropositivos o enfermos de SIDA. 

 Negligencia médica. 

 Negativa de atención medica por la condición de seropositivo o enfermo/a 

de Sida. 

 Ejercicio indebido de la función pública. 

 Discriminación. 

 Revelación indebida de la condición de seropositivo o enfermo/a de Sida. 

 Incumplimiento de prestación de servicio de seguridad social. 

 Prestación indebida del servicio público. 

 Violación al derecho de protección a la salud. 

 Rescisión de la relación laboral debido a la condición de seropositivo o 

enfermo/a de Sida. 

 

Respecto al marco jurídico y normativo internacional y nacional que protege los 

derechos de las personas que viven con VIH o Sida, la Constitución Política de los 

Estados Unidos Mexicanos, establece el derecho a la no discriminación que a la 

letra señala,  “Queda prohibida toda discriminación motivada por origen étnico o 

                                                
20 Norma Oficial Mexicana, NOM-009-SSA2-1993, para el Fomento de la Salud del Escolar, publicada 

en el Diario Oficial de la Federación el 3 de octubre de 1994. 
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nacional, el género, la edad, las discapacidades, la condición social, las 

condiciones de salud, la religión, las opiniones, las preferencias, el estado civil o 

cualquier otra que atente contra la dignidad humana y tenga por objeto anular o 

menoscabar los derechos y libertades de las personas.”21 Asienta que “todas las 

autoridades, en el ámbito de sus competencias, tienen la obligación de promover, 

respetar, proteger y garantizar los derechos humanos de conformidad con los 

principios de universalidad, interdependencia, indivisibilidad y progresividad. En 

consecuencia, el Estado deberá prevenir, investigar, sancionar y reparar las 

violaciones a los derechos humanos, en los términos que establezca la ley.”22  

 

Señala que “El varón y la mujer son iguales ante la ley [ y que] toda persona tiene 

derecho a la protección de la salud […].23  Respecto a este derecho, la Suprema 

Corte de Justicia de la Nación, que define el derecho a la  protección la salud, 

como garantía individual, que consagra en el artículo 4º  Constitucional, la 

recepción de medicamentos básicos para el tratamiento de las enfermedades y 

su suministro por las dependencias y entidades que prestan los servicios respectivos. 

 

Conforme al artículo 133 de la Constitución, los tratados internacionales firmados y 

ratificados por México son ley suprema de la nación. Además de la Declaración 

Universal de Derechos Humanos existen instrumentos internacionales vinculatorios, 

como son el Pacto Internacional de Derechos Civiles y Políticos, y el Pacto 

Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales, los cuales, si bien no 

hacen referencias directas al VIH, establecen principios y obligaciones generales 

como son el derecho a la igualdad y no discriminación y el derecho a la salud. 

 

En relación con el VIH o Sida existen compromisos establecidos en documentos 

internacionales específicos en la materia, los cuales si bien no son vinculatorios (es 

decir, que no generan obligación), son la expresión específica de los principios y 

obligaciones generales de los Tratados y son los siguientes: 

1. Declaración de Derechos y Humanidad sobre los Principios Fundamentales de 

los Derechos Humanos, la Ética y la Humanidad Aplicables en el Contexto del 

Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) y el Síndrome de la Inmunodeficiencia 

Adquirida (SIDA) (1992). 

2. Carta de las Obligaciones de Respetar los Derechos Humanos y los Principios 

Éticos y Humanitarios al Abordar las Dimensiones Sanitarias, Sociales y 

Económicas del VIH y el SIDA (1992). 

                                                
21 Constitución Política de los Estados Unidos Mexicanos, artículo 1º, párrafo quinto. 
22 Ibíd. Párrafo tercero. 
23 Ibíd. Artículo 4º, párrafo cuarto. 
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3. Declaración Cumbre de París sobre el Sida (1994). 

4. Directrices Internacionales, el VIH/Sida y los Derechos Humanos (1996 y 

Modificación a la Sexta Directriz en 2002). 

5. Acceso a la Medicación en el Contexto de Pandemias como la de VIH/SIDA. 

Resolución de la Comisión de Derechos Humanos. 2002/32. (2002) 

6. Declaración de Compromiso de la ONU en la Lucha contra el VIH/Sida (2001). 

7. Metas del Milenio para el Desarrollo. (2003), entre otros. 

 

Por su parte, la Declaración Universal de los Derechos Humanos, establece que, 

“Toda persona tiene derecho a un nivel de vida adecuado   que le asegure, así 

como a su familia, la salud y el bienestar, y en especial la alimentación, el vestido, 

la vivienda, la asistencia médica y los servicios sociales necesarios; tiene asimismo 

derecho a los seguros en caso de desempleo, enfermedad, invalidez, viudez, vejez 

u otros casos de pérdida de sus medios de subsistencia por circunstancias 

independientes de su voluntad.”24 

 

El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales (PIDESC), 

afirma que, “los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda 

persona al disfrute del más alto nivel posible de salud física y mental y entre las 

medidas que deberán adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar la 

plena efectividad de este derecho, figurarán las necesarias para: La reducción de 

la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, el sano desarrollo de los niños [y las 

niñas]; El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio 

ambiente; La prevención y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, 

endémicas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra ellas; La creación de 

condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos en caso 

de enfermedad.”25  

 

El Protocolo adicional a la Convención Americana sobre Derechos Humanos en 

materia de derechos económicos, sociales y culturales, también llamado Protocolo 

de San Salvador, obligan a los Estados a reconocer los derechos de toda persona a 

gozar del más alto nivel posible de salud física y mental. Pacto Internacional de los 

Derechos Económicos, Sociales y Culturales.26 Obliga al Estado mexicano a adoptar, 

con arreglo a sus procedimientos constitucionales, las medidas legislativas o de otro 

                                                
24 Declaración Universal de los Derechos Humanos. Artículo 25. En: 

https://www.humanium.org/es/ddhh-texto-completo/ 
25 Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Artículo 12. En: 

https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cescr.aspx 
26 Ibíd. Artículo 12. En: https://www.ohchr.org/sp/professionalinterest/pages/cescr.aspx 
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carácter que fueren necesarias para hacer cumplir los derechos humanos, 

incluyendo el derecho a la salud. En el artículo 10, establece que “con el fin de 

hacer efectivo el derecho a la salud los Estados partes se comprometen a 

reconocer la salud como un bien público y particularmente a adoptar las siguientes 

medidas para garantizar este derecho: 

a) la atención primaria de la salud, entendiendo como tal la asistencia sanitaria 

esencial puesta al alcance de todos los individuos y familiares de la comunidad; 

b) la extensión de los beneficios de los servicios de salud a todos los individuos 

sujetos a la jurisdicción del Estado; 

c) la total inmunización contra las principales enfermedades infecciosas; 

d)la prevención y el tratamiento de las enfermedades endémicas, profesionales 

y de otra índole; 

e) la educación de la población sobre la prevención y tratamiento de los 

problemas de salud, y 

f) la satisfacción de las necesidades de salud de los grupos de más alto riesgo y 

que por sus condiciones de pobreza sean más vulnerables.”27 

 

En el marco nacional, la Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación, 

reglamentaria del artículo 1o. Constitucional, señala que  “para los efectos de esta 

Ley se entenderá por discriminación toda distinción, exclusión o restricción que, 

basada en el origen étnico o nacional, sexo, edad, discapacidad, condición social 

o económica, condiciones de salud, embarazo, lengua, religión, opiniones, 

preferencias sexuales, estado civil o cualquier otra, tenga por efecto impedir o 

anular el reconocimiento o el ejercicio de los derechos y la igualdad real de 

oportunidades de las personas. También se entenderá como xenofobia y el 

antisemitismo en cualquiera de sus manifestaciones.”28 Asienta como actos 

discriminatorios  […]  VI. Negar o limitar información sobre derechos sexuales  y 

reproductivos o impedir el libre ejercicio de la determinación del número y 

espaciamiento de los hijos e hijas; VII. Negar o condicionar los servicios de atención 

médica, o impedir la participación en las decisiones  sobre su tratamiento médico o 

terapéutico dentro de sus posibilidades y medios […]  XIII. Aplicar cualquier tipo de 

uso o costumbre que atente contra la igualdad, dignidad e integridad  humana; 

XIV. Impedir la libre elección de cónyuge o pareja; XV. Promover el odio y la 

violencia a través de mensajes e imágenes en los medios de comunicación; […] XX. 

Impedir el acceso a la seguridad social y a sus beneficios o establecer limitaciones  

para la  contratación de seguros médicos, salvo en los casos que la ley así lo 

                                                
27 Ibíd. Artículo 2º 
28Ley Federal para Prevenir y Eliminar la Discriminación. Artículo 1º. Numeral III. En: 

http://www.diputados.gob.mx/LeyesBiblio/pdf/262_210618.pdf 
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disponga; XXI. Limitar el derecho a la alimentación, la vivienda, el recreo y los 

servicios de atención médica  adecuados, en los casos que la ley así lo prevea XXII. 

Impedir el acceso a cualquier servicio público o institución privada que preste 

servicios al  público, así como limitar el acceso y libre desplazamiento en los 

espacios públicos; XXII. Bis. La falta de accesibilidad en el entorno físico, el 

transporte, la información, tecnología y  comunicaciones, en servicios e 

instalaciones abiertos al público o de uso público;  […] XXVII. Incitar al odio, 

violencia, rechazo, burla, injuria, persecución o la exclusión  […]  y, XXXII. 

Estigmatizar y negar derechos a personas con VIH/SIDA;29 

 

La Ley General de Salud, señala que los beneficiarios [y beneficiarias] del Sistema 

de Protección Social en Salud tienen derecho a recibir, bajo ningún tipo de 

discriminación, los servicios de salud, los medicamentos y los insumos esenciales 

requeridos para el diagnóstico y tratamiento de los padecimientos, en las unidades 

médicas de la administración pública, tanto federal como local, acreditados de su 

elección de los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud.30 

Añade que, “los beneficiarios [y beneficiarias] del Sistema de Protección Social en 

Salud. tendrán además de los derechos establecidos en el artículo anterior, los 

siguientes: 

I. Recibir servicios integrales de salud; 

II. Acceso igualitario a la atención; 

III. Trato digno, respetuoso y atención de calidad; 

IV. Recibir los medicamentos que sean necesarios y que correspondan a los 

servicios de salud; 

V. Recibir información suficiente, clara, oportuna y veraz, así como la 

orientación que sea necesaria respecto de la atención de su salud y sobre los 

riesgos y alternativas de los procedimientos diagnósticos, terapéuticos y 

quirúrgicos que se le indiquen o apliquen; 

VI. Conocer el informe anual de gestión del Sistema de Protección Social en 

Salud; 

VII. Contar con su expediente clínico; 

VIII. Decidir libremente sobre su atención; 

IX. Otorgar o no su consentimiento válidamente informado y a rechazar 

tratamientos o procedimientos; 

X. Ser tratado con confidencialidad; 

XI. Contar con facilidades para obtener una segunda opinión; 

                                                
29 Ibíd. Capítulo II Medidas para prevenir la discriminación. Artículo 9. 
30 Ley General de Salud. Artículo 77 Bis. 36 
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XII. Recibir atención médica en urgencias; 

XIII. Recibir información sobre los procedimientos que rigen el funcionamiento 

de los establecimientos para el acceso y obtención deservicios de atención 

médica; 

XIV. No cubrir cuotas de recuperación específicas por cada servicio que 

reciban; 

XV. Presentar quejas ante los Regímenes Estatales de Protección Social en Salud 

o ante los servicios estatales de salud, por la falta o inadecuada prestación de 

servicios establecidos en este Título, así como recibir información acerca de los 

procedimientos, plazos y formas en que se atenderán las quejas y consultas, y 

XVI. Ser atendido [atendida] cuando se inconforme por la atención médica 

recibida.31 

 

Asienta también, la obligatoriedad de “notificación a la Secretaría de Salud o, en 

su defecto, a la autoridad sanitaria más cercana de las siguientes enfermedades y 

en los términos que a continuación se especifican:  

I. Inmediatamente, en los casos individuales de enfermedades objeto del 

Reglamento Sanitario Internacional: fiebre amarilla, peste y cólera;  

II. Inmediatamente, en los casos de cualquier enfermedad que se presente en 

forma de brote o epidemia;  

III. En un plazo no mayor de veinticuatro horas en los casos individuales de 

enfermedad es objeto de vigilancia internacional: poliomielitis, meningitis 

meningocóccica, tifo epidémico, fiebre recurrente transmitida por piojo, influenza 

viral, paludismo, sarampión, tosferina, así como los de difteria y los casos humanos 

de encefalitis equina venezolana, y  

IV. En un plazo no mayor de veinticuatro horas, de los primeros casos individuales 

delas demás enfermedades transmisibles que se presenten en un área no 

infectada. Asimismo, será obligatoria la notificación inmediata a la autoridad 

sanitaria más cercana de los casos en que se detecte la presencia del virus de la 

inmunodeficiencia humana (VIH) o de anticuerpos a dicho virus, en alguna 

persona.”32 

 

En el mismo sentido, indica que “la promoción de la salud tiene por objeto crear, 

conservar y mejorar las condiciones deseables de salud para toda la población y 

propiciar en el individuo las actitudes, valores y conductas adecuadas para 

                                                
31 Ibíd. Artículo 77 Bis 37. 
32 Ibíd. Artículo 136. 
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motivar su participación en beneficio de la salud individual y colectiva”33 y, define 

que la “promoción de la salud comprende:  

I. Educación para la salud;  

II. Nutrición;  

III. Control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;  

IV. Salud ocupacional, y  

V. Fomento sanitario.”34  Detalla que “la educación para la salud tiene por 

objeto:  

1. Fomentar en la población el desarrollo de actitudes y conductas que le 

permitan participar en la prevención de enfermedades individuales, 

colectivas y accidentes, y protegerse de los riesgos que pongan en peligro su 

salud;  

2. Proporcionar a la población los conocimientos sobre las causas de las 

enfermedades y de los daños provocados por los efectos nocivos del 

ambiente en la salud, y  

3. Orientar y capacitar a la población preferentemente en materia de 

nutrición, salud mental, salud bucal, educación sexual, planificación familiar, 

riesgos de automedicación, prevención de farmacodependencia, salud 

ocupacional, salud visual, salud auditiva, uso adecuado de los servicios de 

salud, prevención de accidentes, prevención y rehabilitación de la invalidez 

y detección oportuna de enfermedades.”35 

La Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el control de 

la infección por Virus de la Inmunodeficiencia humana, reconoce en su 

introducción que “en México, como en la mayoría de los países en desarrollo, la 

distribución desigual de ingresos, la migración de hombres y mujeres, la falta de 

empleo y de oportunidades de vida, el estigma, la discriminación, la homofobia, la 

inequidad de género y la falta de educación sexual, entre otros factores, 

aumentan la vulnerabilidad de la población para contraer el Virus de 

Inmunodeficiencia Humana (VIH) y desarrollar el  Síndrome de Inmuno Deficiencia 

Adquirida (SIDA). México es uno de los países que presenta una epidemia 

concentrada que requiere estrategias para evitar que se generalice. Por ello es 

urgente fortalecer la prevención, atención y control del Virus de Inmunodeficiencia 

Humana y el  Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida a través de la promoción 

de la salud mediante acciones tendientes a desarrollar actitudes favorables para 

la salud, generar entornos propicios, reforzar la acción comunitaria, reorientar los 

servicios de salud e impulsar políticas públicas en la materia; así como brindar un 

                                                
33 Ibíd. Artículo 110. 
34 Ibíd. Artículo 111. 
35 Ibíd. Artículo 112.  
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servicio de  atención integral de las personas con VIH/SIDA, con énfasis en el nivel 

local que comprenda: 

 Prestar servicios de atención integral de calidad 

 Manejo de riesgos personales; 

 Desarrollo de capacidad y competencia en salud; 

 Participación social para la acción comunitaria; 

 Desarrollo de acciones que combatan el estigma y la discriminación 

relacionada al VIH/SIDA; 

 Abogacía intra e intersectorial, y 

 Mercadotecnia social en salud.”36 

Señala que, ”en el caso de la detección en las mujeres embarazadas y en la 

aplicación del tratamiento de Profilaxis Post Exposición en Víctimas de Violencia 

Sexual, existe el imperativo ético de poder evitar una infección. Lo anterior hace 

indispensable unificar y establecer criterios de atención integral del Virus de 

Inmunodeficiencia Humana y el Síndrome de Inmuno Deficiencia Adquirida que 

involucren la prevención, la  promoción de la salud y la atención médica, así como 

combatir los obstáculos que se enfrentan en la lucha contra la pandemia.”37 

 

Establece que las medidas de prevención del VIH y promoción de la salud deberán 

“basarse en evidencia científica, en el respeto a la dignidad y los derechos 

humanos y no en prejuicios, creencias morales o religiosas. Las medidas para la 

prevención y el control del VIH/SIDA nunca serán coercitivas y deben respetar los 

siguientes criterios”38, que se refieren a la “obligación de todos los servicios de salud 

que integran el Sistema Nacional de Salud ofrecer la  prueba de detección del VIH 

a todas las personas de manera voluntaria y confidencial para el cuidado de su  

salud, con especial énfasis en todas mujeres embarazadas para prevenir la 

infección materno-infantil.”39 

 

Afirma que “la prevención del VIH/SIDA debe considerarse en el marco de la 

promoción de la salud como un proceso para evitar la transmisión del VIH/SIDA en 

la población, mediante el fortalecimiento de conocimientos, aptitudes, actitudes y 

hábitos de las personas y la comunidad para participar corresponsablemente en el  

autocuidado. El cuidado colectivo y la construcción de una sociedad saludable y 

                                                
36 Op.Cit. Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el control de la infección 

por Virus de la Inmunodeficiencia humana. En: 

http://www.censida.salud.gob.mx/descargas/drhumanos/NOM-010-SSA2-2010.pdf 
37 Id. 
38 Ibíd. 5. Medidas de prevención del VIH y promoción de la salud. 
39 Ibíd. numeral 6.3.6 
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libre del VIH/SIDA debe  referirse al Modelo Operativo de la Promoción de la Salud 

y a la aplicación de las Guías de Prevención Primaria y Secundaria del CENSIDA,40 

 Manejo de riesgos personales; 

 Desarrollo de capacidad y competencia en salud; 

 Participación social para la acción comunitaria; 

 Detección oportuna del VIH; 

 Desarrollo de entornos saludables; 

 Abogacía intra e intersectorial, y 

 Mercadotecnia social en salud. 

En cuanto a la prevención de la infección por VIH asienta que “se debe llevar a 

cabo por los órganos competentes de Salud y  Educación de los tres niveles de 

gobierno, así como por las instituciones públicas, privadas y sociales que integran 

el Sistema Nacional de Salud. Para promover la participación de autoridades 

estatales, municipales, comités locales de salud, personal de salud, líderes 

comunitarios, organizaciones sociales para el desarrollo y permanencia de las 

acciones de salud para la prevención de la transmisión del VIH, se deben 

desarrollar estrategias para el autocuidado de la salud dirigidas a los grupos más 

afectados por la pandemia, así como aquellos grupos en situación de 

vulnerabilidad.”41 

 

Mientras que, para el personal de salud, indica que  “debe recomendar a la 

población que vive con VIH: 

 Realizar prácticas sexuales seguras y protegidas mediante barreras 

mecánicas que impidan la  transmisión del VIH como el uso correcto y 

consistente del condón de látex o de poliuretano de uso interno. 

 No donar sangre, tejidos, células, semen ni órganos para trasplante. 

 No compartir objetos potencialmente contaminados (agujas, jeringas, 

cepillos de dientes, navajas) y, en general, objetos punzocortantes de uso 

personal. 

 Realizar un diagnóstico perinatal al ofrecer la prueba d e tamizaje para VIH 

a toda mujer embarazada captada; así como el tratamiento oportuno de 

VIH. 

 Proveer información científica acerca de la prevención de la transmisión 

perinatal a mujeres con VIH para permitir su derecho a decidir sobre el 

número y espaciamiento de sus hijos, según el artículo 4o. de la Constitución 

Política de los Estados Unidos Mexicanos, la Ley General de Salud y la NOM 

                                                
40 Ibíd. numeral 5.1 
41 Ibíd. numeral 5.2 
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005-SSA2-1993,  de los servicios de planificación familiar. En caso de desear 

el embarazo, hacer el seguimiento médico adecuado estado de salud y 

régimen antirretroviral antes del embarazo, seguimiento prenatal etc. 

descrito en  la guía de manejo antirretroviral de las personas con VIH con el 

fin de reducir la posibilidad de la transmisión  vertical. Se debe respetar el 

derecho a las mujeres a decidir sobre su vida reproductiva. 

 Recomendar a las madres infectadas con VIH/SIDA nutrición alternativa que 

puede incluir el uso de sustituto de leche materna (sucedáneos) para evitar 

la transmisión del VIH al lactante, haciendo énfasis en la necesidad de 

mantener esta nutrición sustitutiva en forma adecuada, higiénica y 

sostenida. 

 El personal de salud recomendará evitar el contacto con personas 

afectadas por padecimientos infecto-contagiosos y deberá llevar a cabo 

medidas de prevención de infecciones asociadas. 

 Evitar auto medicarse y apegarse a los tratamientos prescritos por un médico 

especialista o capacitado en manejo de ARV. 

 Solicitar atención integral médica mensual, aun en ausencia de 

sintomatología, así como apoyo psicológico. 

 Adoptar un estilo de vida saludable a través de prácticas que protejan y 

favorezcan la salud, así como del apoyo psicológico. Procurar asistir a 

talleres de adherencia al tratamiento antirretroviral, educación para la salud 

y atención integral de las personas que viven con VIH o SIDA. 

 Evitar el uso de drogas, alcohol y tabaco. 

 Conocer sus derechos, los servicios y alternativas gubernamentales y no 

gubernamentales disponibles en su localidad que ofrezcan apoyo a 

personas con VIH/SIDA o a sus familiares y fomentar la cultura de exigibilidad 

y denuncia cuando sean violados sus derechos o se les someta a actos de 

discriminación. 

 A través de la consejería, deberá  orientarse al paciente para que en caso 

de violación de sus  derechos humanos o discriminación, presente su queja 

ante las instancias correspondientes.”42 

 

La adherencia a un tratamiento puede definirse como el seguimiento estricto del 

régimen de tratamiento establecido: tomar las dosis correctas en el momento y de 

la manera que se ha prescrito. Esta definición se refiere al cumplimiento del 

tratamiento, sin embargo, otorga un papel pasivo a la persona y por ello, otra 

formulación de esta definición, supone que la adherencia tiene una connotación 

                                                
42 Ibíd. Numeral 1.6.1 a 1.6.13 
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diferente, entendida como la capacidad de la persona de implicarse 

correctamente en la elección, el inicio y el control del tratamiento antirretroviral, 

que permita mantener su cumplimiento riguroso.43 “En el caso del tratamiento 

antirretroviral, se ha demostrado que una adherencia subóptima (menor al 90%) 

puede impactar de manera significativa la eficacia de la terapia, reduciendo la 

probabilidad de éxito en la supresión viral sostenida y generación de mutaciones 

de resistencia. Por lo tanto, el apego adecuado mejora la calidad de vida e 

incrementa la sobrevida del paciente (CENSIDA, 2012).44 

 

El acceso a los tratamientos tiene un papel fundamental para las personas con VIH 

y contribuye a hacer la diferencia entre una mayor sobrevivencia con calidad de 

vida o no. Pese a los esfuerzos del gobierno federal, estatal y de diversas 

organizaciones de la sociedad civil, para ampliar la cobertura de los programas 

que proveen medicamentos a personas seropositivas, lograr el acceso universal a 

estos tratamientos y el apego, no se ha logrado en igualdad de género, por lo que 

se requiere considerar los elementos que pueden obstaculizar el acceso o bien la 

continuidad en su uso, especialmente para las mujeres, dadas las condiciones de 

desventaja y subordinación que se expresan en las brechas de desigualdad en 

todas las esferas sociales. 

 

En ese sentido, la adherencia a los tratamientos por parte de las mujeres que viven 

con VIH, puede significar también que la toma de decisiones y la acción por 

apegarse, tenga un potencial de empoderamiento, que puede fortalecerse con 

el trabajo que realizan los servicios de salud, a través del acompañamiento por 

mujeres pares, es decir, mujeres que han recibido el diagnóstico y que a través del 

tiempo, se han informado sobre diversos aspectos del VIH y, que brindan 

compañía, comparten experiencias y orientan a quienes han sido recientemente 

diagnosticadas.  

 

Experiencias similares se han impulsado con mujeres en tratamientos médicos para 

la cura del cáncer, como la organización Caras de Esperanza, A.C., que ha 

promovido la conformación de redes sociales de apoyo, a partir de la propia 

experiencia de las mujeres con resultados muy alentadores, desde el año 2001. 

 

                                                
43 Seamos positivos. La adherencia al tratamiento antirretroviral: un adecuado control del VIH En: 

http://www.amigosdenyumbani.es/sida-vih/la-adherencia-al-tratamiento-antirretroviral-un-

adecuado-control-del-vih/ 
44 Op.Cit. Amuchástegui, Ana y Diana Reartes. La voluntad de ser indetectable como proyecto de 

felicidad en mujeres viviendo con VIH en México. s/f 
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Los resultados de una investigación que determinó factores asociados al 

abandono del tratamiento antirretroviral en pacientes con VIH/sida inscritas en 

SALVAR de enero del 2009 a diciembre del 2013 —atendidas en los CAPASITS y 

Servicios de Atención Integral (SAI)—, encontró una asociación significativa entre 

ser mujer y la interrupción del tratamiento. Por ejemplo, las mujeres que viven con 

VIH-sida en Oaxaca presentaban 2.49 más veces la posibilidad de abandonar el 

tratamiento que los hombres en el mismo servicio. El estudio concluye que ser mujer, 

ser indígena y estar privado de libertad, entre otras, son las principales condiciones 

asociadas al abandono.45 

 

Por ello, “el papel de los servicios de salud para atender las necesidades específicas 

de las mujeres en materia de prevención, consejería y tratamiento es fundamental. 

Entre otros factores —como el acceso efectivo a la prueba y al tratamiento, y la 

reducción del estigma— la consejería eficiente y comprensiva durante la 

comunicación del resultado de la prueba de VIH, favorece las posibilidades de 

adherencia al tratamiento antirretroviral y/o las conductas preventivas. Las 

condiciones de los sistemas de salud representan asimismo procesos críticos de 

determinación estructural de la adherencia de mujeres. Para optimizar la 

adherencia se requiere de programas de acceso universal y gratuito al TARAA, es 

decir, que integren otros servicios como los de apoyo psicológico, intervención 

familiar, promoción de grupos de apoyo, soporte nutricional, y de servicios de salud 

sexual y reproductiva.”46  

 

Al respecto, “son relevantes las estadísticas producidas recientemente por el 

Comité Humanitario de Esfuerzo Compartido contra el sida, A.C., las cuales 

muestran que, durante el primer trimestre de ese año, en la Clínica Especializada 

Condesa, la pérdida de usuarias después de la comunicación de resultados de la 

prueba fue del 40%, en contraste con 30% de los hombres atendidos en la misma 

situación y periodo. Esta deserción puede estar relacionada con el hecho de que 

los niveles de ingreso y educación de las mujeres atendidas son más bajos que los 

de los hombres, además, que 80% de ellas reportan ser madres, 18% viudas, 

asimismo, la mayoría afirma estar a cargo del cuidado de los distintos miembros de 

la familia, condiciones ausentes en la mayor parte de la población de usuarios 

varones.”47 

 

                                                
45 Id. 
46 Ibíd. Pág. 40 
47 Ibíd. Pág. 41 
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En los últimos años, en los servicios de salud, se ha implementado como una 

estrategia de monitoreo de la respuesta al VIH/sida como, ”el continuo de la 

atención, en términos de dar seguimiento a la capacidad para diagnosticar a las 

personas con VIH, incorporarlas y mantenerlas en atención, así como lograr un 

tratamiento efectivo; en conjunto permite tener una aproximación a la respuesta 

del Sistema de Salud como proceso”48 como se aprecia en el siguiente gráfico. 

 

 

 

 

 

 

 

Cascada de atención del VIH en la Secretaría de Salud 2015 su estatus en Salvar 

 

Como parte de este monitoreo realizado por la Secretaría de Salud, “uno de los 

indicadores que resulta de interés, es el relacionado con el vínculo con atención y 

cuidados, que hace referencia al número de personas con diagnóstico de 

infección por el VIH incorporadas a servicios de atención y tratamiento, así como 

el porcentaje respecto al total de personas viviendo con VIH, que representa el 

tercer pilar del continuo. Este indicador mide de forma transversal la proporción de 

personas que reciben servicios de atención, lo cual permite vigilar la tendencia en 

la vinculación de personas diagnosticadas con  la atención.”49 

 

                                                
48 CENSIDA. Boletín de Atención Integral de Personas con VIH. Vol. 3, No. 4 octubre -diciembre 2017. 

Pág. 3. Información del 4to trimestre de 2017. 
49 Id. 
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En el gráfico anterior, se observa una pérdida entre el segundo y tercer pilar de la 

cascada de atención, que para la Secretaría de Salud (SS), la integración a los 

servicios posteriores al diagnóstico de VIH y/o Sida, enfrenta diferentes procesos 

que pueden facilitar u obstaculizar el acceso. De este modo, afirma que “es 

necesario identificar el lapso entre el diagnóstico y la llegada a los servicios de 

atención, denotando la necesidad de disminuir este tiempo y la optimización de 

los procesos que lleven a la eliminación de barreras que impiden la adecuada 

vinculación.”50 

 

En este mismo estudio, la distribución de casos por etapa de la enfermedad mostró 

que el 51% se categorizó en etapa de Sida al momento de la notificación. Por otro 

lado, el 28% fue notificado, pero no vinculado a los servicios de atención 

especializada en VIH, de los cuales 51% no tuvo criterios para clasificarlo como 

Sida.51 Asimismo, “se tomó como referencia la fecha de diagnóstico registrada en 

el Registro Nacional de Casos, (RNC) 2014, para estimar, con respecto a la fecha 

de alta en SALVAR, el tiempo que tomó la vinculación a los servicios de atención 

especializada en VIH, la cual mostró dos escenarios: primero, cuando el registro del 

caso fue previo a la vinculación; y segundo, cuando primero se registró el ingreso 

a atención y posteriormente se registró en el RNC 2014. 

 

“La vinculación posterior a la notificación se dio en el 64% de las y los pacientes y 

tuvo una mediana de 77 días, que al desglosarse por VIH y Sida, mostró que las 

personas con Sida tardaron más días en llegar a los servicios respecto a los 

clasificados como VIH, 63 y 88 días respectivamente, lo cual fue estadísticamente 

significativo. La notificación tardía, tomó una mediana de 33 días posteriores a la 

llegada a los servicios de atención para ser registrado el caso de VIH o Sida. En este 

caso, los clasificados con VIH en atención tardaron más en ser notificados (37 días), 

en comparación a los 29 días de los catalogados como Sida.”52 

 

Asimismo, “se logró estimar el tiempo que se demoró iniciar el tratamiento 

antirretroviral una vez que fueron dados de alta en el Salvar, considerando la 

diferencia entre la fecha de inicio de TAR y la fecha de alta. Asimismo, se estimó el 

tiempo que trascurrió entre la realización de la primera prueba de detección de 

VIH y la realización de la prueba confirmatoria, lo cual de manera indirecta estima 

el tiempo de diagnóstico, ya que para ser registrado en el RNC 2014 requiere de 

una prueba confirmatoria. Adicionalmente, se realizó un cruce de variables para 

                                                
50 Id. 
51 Ibíd. Pág. 4 
52 Ibíd. Pág. 5 
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describir el tiempo de vinculación con las principales características 

sociodemográficas. Los resultados indican que los hombres se vincularon en un 

menor tiempo comparados con las mujeres, con una mediana de 33 y 35 días, 

respectivamente. Por edad, el grupo con mayor vinculación fue de 20 a 59 años, 

con una mediana de 33 días para vincularse con los servicios de atención.53 

 

De acuerdo a la distribución geográfica, la región del centro del país fue la que 

tuvo una marcada diferencia con respecto al número de días para vincularse, 

mostrando la menor cantidad de días (14), mientras que al oeste del país le tomó 

43 días. Considerando el comportamiento de riesgo, la distribución de la población 

se encuentra concentrada entre heterosexuales y homosexuales, mostrando 36 y 

31 días para la vinculación, mientras que los usuarios de drogas intravenosas fue el 

grupo con más retraso para el acercamiento a los servicios, ya que les tomó una 

mediana de 59 días.54 

 

Estas cifras, aún cuando se refieren al 2014, dan cuenta de la importancia del 

ingreso oportuno a los servicios de salud, que se constituye en uno  “de los retos que 

deben enfrentarse para el control de la epidemia; sin embargo, resulta evidente 

que su abordaje resulta complejo, ya que existen una gran variabilidad entre las 

regiones del país, además de las características propias de la población. Tal es el 

caso del tiempo en que se dio la vinculación a la atención posterior al diagnóstico, 

en donde la región del centro del país fue la más favorecida, en contraste con la 

región oeste o sur del territorio.”55 

 

Reconoce el CENSIDA que el nivel de salud de las y “los pacientes con VIH está 

condicionado por los determinantes sociales de la salud y que una de las 

limitaciones del estudio fue que solo incluyó a las personas notificadas y vinculadas 

en la Secretaría de Salud, que si bien cubre a la mayoría de la población en México, 

no es el universo total; sin embargo, es relevante mencionar que el sistema de salud, 

por sí mismo, representa un determinante de la salud, que interacciona y puede 

modificar el efecto de otros determinantes. Por lo tanto, las políticas públicas deben 

considerar que una adecuada vinculación tiene como base el acceso, dado por 

el equilibrio entre la oferta y las necesidades de salud (demanda).”56 

 

Ahora bien, en el país, en cuanto al número de personas en tratamiento 

                                                
53 Id. 
54 Id. 
55 Id. 
56 Ibíd. Pág. 7 
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antirretroviral en la Secretaría de Salud, para el 2017 que se registraron 68,336, 78.5% 

son hombres, de los cuales 6 son hombres trans, mientras que las mujeres fueron 

18,690 (21.5%), de las cuales, 484 son mujeres trans.57  

 

De acuerdo a los grupos de edad que están en tratamiento antirretroviral, el mayor 

porcentaje se ubica en el rango de 30 a 39 años (31.8%), seguido de 40 a 49 años 

(25.7%) y en tercer lugar, de 15 a 19 años (23.4%). En menores porcentajes, las 

personas de 50 a 59 años (13%), de 60 años y más (4.5%) de 0 a 8 años (0.9% y por 

último de 9 a 14 años (0.8%).58 

 

En el estado de Morelos, en referencia a la información para 2017 sobre las 

personas en TAR, se identificaron 334 mujeres y 1235 hombres y el mayor número se 

observa en el rango de 30 a 39 años  para ambos sexos (93 mujeres y 389 hombres). 

 

 

 

En cuanto a la retención al tratamiento antirretroviral, se analizaron en 2017, 3 mil 

529 personas con VIH en el país que tuvieron como fecha de asignación de primer 

esquema el período octubre-diciembre de 2016. Se encontraron activas 2 mil 727 

personas (77%) a los 12 meses de tratamiento, siendo el porcentaje de retención 

mayor en hombres que en mujeres (79% vs. 71%). En el estado de Morelos, los casos 

correspondieron a  79 personas de las cuales 65 estaban activas, lo que representa 

82% de retención.59 

 

Esta información, aun cuando no refleja la de todas las instituciones del sector salud 

                                                
57 Ibíd. Pág. 11 
58 Id. 
59 Id. Pág. 18 
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en el país, sí permite identificar algunas de las características de buena parte de la 

población, dado que la Secretaría de salud, tiene una gran cobertura para los 

servicios de detección y atención del VIH. De hecho la creación del SALVAR, ha 

sido un gran acierto que permite el monitoreo centrado en el/la paciente sobre las 

condiciones de su salud, resultados de laboratorio y otras más, que contribuyen al 

seguimiento de los casos. Lamentablemente este sistema no incluye a todas las 

dependencias.  

 

Por otra parte, “el papel de los servicios de salud para atender las necesidades 

específicas de las mujeres en materia de prevención, consejería y tratamiento es 

fundamental. Entre otros factores —como el acceso efectivo a la prueba y al 

tratamiento, y la reducción del estigma— la consejería eficiente y comprensiva 

durante la comunicación del resultado de la prueba de VIH, favorece las 

posibilidades de adherencia al tratamiento antirretroviral y/o las conductas 

preventivas. Las condiciones de los sistemas de salud representan, asimismo, 

procesos críticos de determinación estructural de la adherencia de mujeres. Para 

optimizar la adherencia se requiere de programas de acceso universal y gratuito al 

TARAA, es decir, que integren otros servicios como los de apoyo psicológico, 

intervención familiar, promoción de grupos de apoyo, soporte nutricional, y de 

servicios de salud sexual y reproductiva.”60 Por ello, se trabajó además con el 

personal de salud que brinda la atención, a fin de recoger información de primera 

mano sobre sus fortalezas y oportunidades, así como aquellos contextos que 

refieran como debilidades y amenazas.  

 

Cuando las mujeres reciben el diagnóstico positivo a VIH, los procesos suelen ser 

dramáticos, dado que hasta hace pocos años, y todavía en algunos sectores, se 

sigue vinculado con la muerte, afortunadamente, a partir del uso de tratamientos 

antirretrovirales y el impulso de políticas públicas y programas de atención, es 

considerada una enfermedad crónica que de ser eficaz el tratamiento, puede 

prolongar la vida de las personas, prevenir infecciones oportunistas y mantener una 

buena calidad de vida.  

 

Sin embargo, es como hemos mencionado antes, las mujeres por su condición y 

posición de género, han visto vulnerados sus derechos en las diferentes esferas 

sociales, asignándosele casi exclusivamente el trabajo doméstico y la 

responsabilidad de la crianza y el cuidado de otras personas, entre ellos de sus hijos 

                                                
60 Op.Cit. Amuchástegui, Ana y Diana Reartes. La voluntad de ser indetectable como proyecto de 

felicidad en mujeres viviendo con VIH en México. s/f. Pág. 40. 
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e hijas, en detrimento del cuidado propio, a través de poderosos mecanismos 

culturales, que han favorecido la persistencia de su lugar social subordinado, ligado 

a su capacidad reproductiva.  En ese sentido, puede afectar el inicio de los 

tratamientos, su postergación hasta la resolución de otras responsabilidades que 

debe cumplir en su familia o en el ámbito laboral. 

 

En la revisión bibliográfica, se registra también que la incorporación de nuevos 

hábitos para dar cumplimiento a los tratamientos, suele ser una de las razones de 

abandono, muy ligada con el punto anterior, que se refiere a posponer su cuidado 

al cuidado de otras personas. Algunos autores refieren la dificultad para tener 

presente las tomas y las dosis y por ejemplo, el lugar donde los guardan puede 

también alterar la rutina de las tomas. 

 

Asimismo, la consejería previa y posterior al diagnóstico, puede ser un factor que 

interviene, en tanto la forma en que se le brinda el diagnóstico, o bien en la 

vinculación a los servicios de atención, que para las mujeres en muchos casos no 

son claros. Al respecto, la estrategia del grupo de mujeres pares, que no es ningún 

caso remplazo de la consejería, pero puede ser una gran contribución al hablar 

entre mujeres desde su propia experiencia, sobre las vías institucionales a seguir. 

 

Otros aspectos que se han documentado en diversas investigaciones, están 

relacionados con condiciones de acceso (ubicación geográfica, transporte, 

recursos económicos para movilizarse, etc.), de acceso en relación a la distancia 

cultural entre las y los prestadores de servicios de salud y las mujeres, que puede 

afectar la relación entre estos personajes, generar sensaciones de poca 

confiabilidad y tener una actitud refractaria a los servicios.  

 

También las prácticas discriminatorias, de maltrato o violencia, por alguna 

condición que es perciba negativamente en las y los prestadores de servicios de 

salud sobre las mujeres, incluida su condición de salud, de pertenencia o no a un 

grupo originario, la lengua en algunos casos, la posición social, así como la 

escolaridad, entre otros, pueden ser también criterios que a las mujeres no les 

permiten el arraigo. 

 

Es de especial interés, identificar la violencia que enfrentan las mujeres en relación 

a llevar el tratamiento tal y como se les ha indicado, para ello, indagamos sobre la 

posible oposición de su pareja, familia u otra persona que le impida asistir de 

manera constante a sus citas, consultas o para recoger sus tratamientos. Asimismo, 

se indagó si es víctima de violencia por su condición de salud o por cualquier otra 
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razón que pueda influir en su decisión de continuar. También en este rubro, se 

abordaron las valoraciones de género en términos de las responsabilidades 

personales, familiares y laborales, sociales, que pueden afectar su adherencia. 

 

Por otra parte, algunas personas no atribuyen efectos reales en términos de su 

estado de salud al uso de los tratamientos, lo que no favorece su adherencia, 

situación que se ve reforzada al presentarse efectos colaterales, que cuando se 

presentan sin información, favorecen el abandono y  la toma de dosis menores a 

las indicadas. Algunas mujeres han declarado la interrupción de tratamientos o la 

disminución de dosis cuando se presentan malestares, por lo que asocian dichas 

experiencias con “daño” a su salud y que al dejar de tomarlos, desaparecen las 

molestias. Nos interesó indagar sobre el conocimiento de las mujeres sobre los 

efectos colaterales y si disponían de información previa sobre ellos antes de 

experimentarlos, de ser así explorar porqué aun con la información, decidieron 

interrumpirlos o abandonarlos y si esta información les fue proporcionada por las y 

los profesionales de la salud que las atienden, en busca de una solución. 

 

Además del embarazo no deseado, la transmisión de ITS es un riesgo asociado  a 

las prácticas sexuales desprotegidas y si bien, las infecciones de transmisión sexual 

han estado presentes a lo largo del tiempo, su prevalencia es mayor en las últimas 

décadas. Este aumento en la incidencia del VIH y Sida, desde el análisis con 

perspectiva de género, permite advertir una mayor vulnerabilidad de las mujeres 

ante estas infecciones, ya que la anatomía del aparato genital, las hace más 

proclives a infectarse. Razones de inequidad social y cultural contribuyen también 

a un mayor riesgo para las mujeres, ya que con frecuencia no tienen control sobre 

las circunstancias que rodean su vida sexual, ignoran las prácticas sexuales de su 

pareja y no tienen capacidad para negociar el uso del condón.”61 

 

Las  mujeres, independientemente de la edad, están expuestas a contraer alguna 

infección sexualmente transmisible. En la actualidad, todavía muchas mujeres 

carecen de la información, herramientas y el poder para decidir sobre su cuerpo y 

para protegerse  del  riesgo de contraer alguna infección de transmisión sexual. La 

ausencia de poder en la toma de decisiones  en materia sexual se reduce al uso 

del condón y a la abstinencia, ya que los programas de sexo seguro y sexo 

protegido no  son de conocimiento ni de uso generalizado. 

  

                                                
61 Langer, Ana y Gustavo Nigenda. Salud sexual y reproductiva y reforma del sector salud en América 

Latina y el Caribe. Desafíos y oportunidades. Population Council, Instituto Nacional de salud Pública y 

Banco Interamericano de Desarrollo. 1a. Edición, 2000. s/f p.10 
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Con frecuencia proponer el uso del condón a la pareja se asume como falta de 

confianza en la fidelidad del compañero o como falta de fidelidad de ella misma. 

En el caso de las relaciones heterosexuales, el uso del preservativo requiere de la 

participación del hombre sin la cual las mujeres siguen siendo vulnerables. Desde 

una perspectiva social, la asociación obvia de las ITS con la sexualidad las convierte 

con frecuencia en un tema tabú que las mujeres no mencionan, pues, por un lado 

no se atreven a pedir ayuda médica para atenderse cuando padecen alguna 

enfermedad de este tipo y por el otro, las y los profesionales de la salud no indagan 

sobre estos padecimientos.  

 

De acuerdo a la información de la Secretaría de Salud, para el primer trimestre de 

2018, en el país, se tienen notificados de 1983 a 2018, 196,227 casos de SIDA, y los 

que se notificaron sobre VIH y SIDA en 2017 fueron 2, 221 casos.62 Entre los estados 

con mayor tasa de casos nuevos diagnosticados en 2018, por cada 100 mil 

habitantes son:63 

SIDA VIH 

Campeche 3.7 

Yucatán 2.8 

Morelos 2.3 

Guerrero 2.1, y 

Baja California 1.8 

Campeche 5.3 

Yucatán 3.4 

Veracruz 3.2 

Tabasco 3.1 

Colima 2.8 

 

En cuanto a los casos notificados de Sida según estado de residencia y sexo, en 

México, de 1983 a 2018, Morelos ha reportado a 3 450 Hombres y 893 mujeres, con 

un total de 4 343 personas y su representatividad en el nivel nacional es de 2.2%, 

como se puede apreciar en el siguiente gráfico.64 

 

Casos de Sida notificados según estado de Residencia y Sexo. México 1983-2018 

                                                
62 Secretaría de Salud. Vigilancia epidemiológica de casos de VIH/SIDA en México. Registro nacional 

de casos de SIDA. Actualización al 1er trimestre de 2018. Pág. 2 
63 Id. 
64 Ibíd. Pág. 3 



  

 

 

 

 

36 

 

En cuanto a los casos registrados por estado de acuerdo al año de registro, se 

observa el siguiente comportamiento: 

 

Casos notificados de SIDA según estado de residencia y sexo México, 1983-2018.65 

 

Mientras que los casos notificados por año, estado y diferenciados por sexo, 

muestran en el estado de Morelos un mayor número de hombres en comparación 

con las mujeres, como se constata en la siguiente tabla.66 

Casos de SIDA notificados por estado de residencia según año de diagnóstico. México 

1983-2018 

                                                
65 Ibíd. Pág. 5 
66 Ibíd. Pág. 6 
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A nivel nacional, los rangos de edad en los que se han notificado los casos, con el 

mayor porcentaje son los hombres de 65 años y más (2 951), seguido del rango de 

25 a 29 años (29 586) y en tercer lugar, de 20 a 24 años (16 070). Mientras que en las 

mujeres, los tres primeros lugares los ocupan niñas, el primero es de 5 a 9 años (394), 

seguido de 1 a 4 años (756) y menores de un año (513). Estos reportes pueden 

deberse a transmisión perinatal en muchos casos.67 

 

En relación a la categoría de transmisión, se observa el mayor porcentaje en 

aquellos cuya vía de transmisión fue sexual (138 001) que representa el 94.7%, 

seguido de la vía sanguínea (2 865) que significa el 2%, en menor porcentaje la vía 

perinatal (2 792) que es de 1.9% y en último lugar, Usuarios/as de Drogas 

Inyectables, UDI (2 014) que corresponde al 1.4%, como se observa en la siguiente 

tabla.68 

 

Casos notificados de SIDA en los que se conoce la categoría de transmisión según año de 

diagnóstico. México 1983-2018 

                                                
67 Id. 
68 Ibíd. Pág. 11 
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En lo que hace a la distribución de los casos notificados de SIDA, según grupo de 

edad y categoría de transmisión, respecto a la sexual, las personas de 30 a 34 años 

ocupan el primer lugar (27 016), seguido de 25 a 29 años (26 184) y, en tercer lugar, 

de 35 a 39 años (22 150), como se muestra en la siguiente tabla.69 

 

Distribución de casos de notificación de SIDA según grupo de edad y categoría de 

transmisión. México 1983-2018 

                                                
69 Ibíd. Pág. 12 
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En cuanto a las defunciones por 

SIDA según el año de ocurrencia 

entre 1990 y 2015, se observó un 

ligero decremento en el año 2014 y 

2015, siendo el periodo de 2007 a 

2009 en el que ocurrieron más 

decesos por esta causa.70  

 

Defunciones por SIDA según año de ocurrencia. 

México 1990 – 2015 

 

Con estos datos podemos apreciar que en el caso de la vía de transmisión sexual, 

para las mujeres, la adopción de riesgos y la vulnerabilidad a la infección se ven 

incrementadas por normas impiden el acceso a buena información acerca de la 

sexualidad o para que pueda proponer el empleo de medios de protección, 

además de un contexto de violencia contra las mujeres, incluida la violencia sexual.  

 

Para los hombres, el riesgo y la vulnerabilidad se ascienden por las normas que le 

dificultan el reconocimiento de deficiencias en conocimientos sobre la sexualidad; 

                                                
70 Ibíd. Pág. 20 
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por la relación que existe entre socializar y consumir alcohol; por la frecuencia en 

el uso de drogas, incluidas las intravenosas y, por los roles de género.  

 

Para las y los jóvenes, constituye un obstáculo la existencia de normas que 

desincentivan el acceso a la información y los servicios para tener relaciones 

sexuales más seguras; que prescriben la virginidad femenina (lo cual puede 

favorecer prácticas alternativas como las relaciones sexuales anales) y que 

promueven en los hombres jóvenes tener “conquistas” sexuales y relaciones 

esporádicas con diversas parejas, exponiéndose con más frecuencia, lo que 

aumenta su riesgo y vulnerabilidad ante la transmisión. 

 

Por otra parte, el estigma social que asocia al VIH como un signo de promiscuidad 

sexual, configura la forma como se perciben los hombres y mujeres infectados/as, 

en las que la mujer seropositiva se enfrenta con una mayor discriminación y rechazo 

que el hombre.  Por ejemplo, a menudo la carga de la atención pesa sobre las 

mujeres, y es más probable que se saque de la escuela a las niñas huérfanas que 

a sus hermanos. Así pues, las respuestas a la epidemia deben fundamentarse en el 

conocimiento de las expectativas y las necesidades relacionadas con el género. 

 

Asimismo, hay que asistir a las personas en la identificación de estrategias de 

prevención y autocuidado. Los preservativos femeninos no son muy asequibles y la 

utilización de microbicidas tampoco es una práctica común.   

 

En el mismo sentido, debe trabajarse arduamente en la prevención y para ello, es 

fundamental, el abatimiento de los estereotipos de género, con ello reducir la 

vulnerabilidad a través del cambio social y de la mejora de la condición y posición 

de las mujeres, reduciendo las relaciones sexuales por coacción o violentas y sin 

protección. 

 

Algunos autores definen la  no adherencia a los tratamientos antirretrovirales, 

“cuando reúne los siguientes criterios: No tomar las medicinas; no haber tomado el 

medicamento a la hora prescrita; cambio de horario; haber tomado su dosis diaria 

en una sola dosis; haber interrumpido el tratamiento parcial o totalmente y no 

haber tomado sus medicinas en un fin de semana”.71 La no adherencia, tiene 

consecuencias graves para las mujeres con VIH, pues afecta de manera  directa 

su salud, su calidad de vida y sus opciones de tratamiento.  

                                                
71 Op.Cit. Peñarrieta, María Isabel, et. al. Adherencia al tratamiento antirretroviral en personas con VIH 

en Tamaulipas, México.  Salud Publica. 2009. Pág. 334. 
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El tratamiento de las infecciones de transmisión sexual (ITS), debe orientarse a las 

necesidades específicas de los hombres y las mujeres jóvenes y adultas, 

considerando una serie de categorías que pueden influir de manera importante en 

la adherencia o no y en ese sentido los derechos reproductivos de la población 

infectada por el VIH deben protegerse, especialmente de las mujeres por su 

condición social de vulnerabilidad. 

 

Aquí cabe hacer mención de la identificación de al menos tres campos en los que 

las diferencias de género colocan a las mujeres en desventaja frente a los hombres 

y afectan claramente su salud:72 

 

En primer lugar, las mujeres son las protagonistas del campo de la reproducción 

humana, lo que las coloca en riesgo de vivir embarazos riesgosos y padecer 

embarazos no deseados, así como dificultades para separar la sexualidad de la 

reproducción, lo cual tiene costos médicos, psicológicos y afectivos.  

 

El segundo ámbito en el que las mujeres pueden ver menguada su salud, tiene que 

ver con el desarrollo de la tecnología anticonceptiva y el acceso a los servicios de 

salud, ya que la hegemonía de la visión médica en la prestación de servicios de 

salud sexual y reproductiva, ha implicado escasa incorporación de las necesidades 

percibidas por las mujeres y verticalidad en la elaboración de los programas y en 

la relación entre prestadores de servicios y usuarias”. 

 

El tercer ámbito en que las mujeres se encuentran en franca desventaja frente a los 

hombres, se refiere a la violencia intrafamiliar, que generalmente implica la 

imposición de las relaciones sexuales, lo que acarrea embarazos no deseados y 

pocas o nulas posibilidades de prevención frente a las infecciones de transmisión 

sexual (ITS) y el VIH/SIDA, así como para la atención de su salud y el apego a los 

tratamientos. 

 

En lo que se refiere al ejercicio de la sexualidad, existe una diferencia de género 

abismal entre el comportamiento que se espera de las mujeres y el de los hombres. 

Ellos suelen ser autónomos para decidir dónde, cuándo, con quién e incluso cómo 

tener relaciones sexuales, pero las mujeres no siempre tienen esa posibilidad.  

 

                                                
72Op.Cit. Pérez Vázquez, Hilda, et. al. Mujeres que viven con VIH/SIDA y servicios de salud. 

Recomendaciones para mejorar la calidad de atención. Pág. 17. 
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Además, generalmente ellos pueden separar el ejercicio del placer sexual del 

proceso de procreación que a veces conlleva, pero las mujeres no siempre tienen 

las condiciones para lograr esa separación. Estos factores dan como resultado que, 

en el caso de las mujeres casadas, el intercambio sexual con su esposo o pareja 

estable constituya su principal práctica de riesgo, porque debido a su falta de 

poder, muchas mujeres no pueden exigirle fidelidad a su pareja y tampoco negarse 

a tener sexo ni exigir el uso de condón. Para algunas, la pareja estable puede 

significarles protección, ya sea por falta de información o por desconocimiento de 

las prácticas sexuales fuera de la pareja; pero para otras, aun cuando tengan 

temor de contraer alguna infección o quieran implementar conductas de menor 

riesgo, no cuentan con el poder para hacerlo. A pesar de que la vulnerabilidad de 

las mujeres ha sido argumentada y demostrada en distintas ocasiones, la 

invisibilidad del VIH/Sida en las mujeres ha sido posible, en parte, debido a la noción 

de “grupos de riesgo” que fue equivocadamente difundida en los inicios de la 

epidemia. Esta idea de que sólo determinados sectores de la población podían 

estar en riesgo de infectarse de VIH ocasionó en muchas mujeres una baja 

percepción de su propio riesgo y vulnerabilidad.73 Lo que también es extensivo a la 

asistencia a consultas, exámenes de laboratorio periódicos y a la adherencia de 

los tratamientos. 

 

Otra situación es que las mujeres sufren con frecuencia discriminación en los 

servicios de salud, cuando no hay acceso a personal especializado, recurren a 

quienes brindan atención de medicina general o familiar y se han documentado 

casos de resistencia a atender a personas con VIH. 

 

Afecta también la adherencia a los tratamientos, el desabasto de medicamentos, 

que si bien ha disminuido, todavía hay casos en los que las mujeres no pueden 

acceder a ellos. Para las mujeres, el origen de muchos de los problemas 

relacionados con los medicamentos radica en la falta de capacitación del 

personal de salud.  

 

Asimismo, el hecho de no explicar a las mujeres con detalle cómo tomar los 

medicamentos, así como los efectos colaterales, pueden hacer que las mujeres sin 

información disminuyan las dosis a fin de evitar las molestias o bien que interrumpan 

su uso, lo que puede generar resistencia a los medicamentos al no ser adherentes.  

En general, las mujeres que toman medicamentos tienen poca conciencia de la 

                                                
73 Ibíd. Pág. 17 
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resistencia que puede presentarse al modificar o suspender un tratamiento, por eso 

es tan importante además, la información que se les proporciona.  

 

Hay que reconocer que los factores que incluyen en cómo es vivida la 

seropositividad entre mujeres y hombres son diferentes. Al referirnos a la prevención, 

el diagnóstico y la atención, las mujeres se encuentran con frecuencia en una 

posición más vulnerable (económicamente y socialmente) que los hombres y con 

menos poder para tomar las medidas necesarias.  Por ello, en esta investigación, 

serán ejes transversales de todo el proceso, la perspectiva de género, de los 

derechos humanos y la interculturalidad a fin de que contribuyan a formular ruta 

crítica estatal de atención que mejore la  adherencia de las Mujeres a los 

tratamientos del VIH. 

 

Para esta investigación y para la formulación de la ruta crítica, que favorezca la 

adherencia a los tratamientos de las mujeres que viven con VIH, se exploraron 

diversas categorías, en 3 tipos de informantes y, a través de la información 

obtenida, se realizó el análisis y el cruce de información por sectores, con ello, 

pretendemos identificar aquellas condiciones pueden ser modificadas por la 

intervención del sector salud y que son relevantes en tanto que pueden favorecer 

la adhesión a partir de servicios más pertinentes. 

 

Se indagó sobre las percepciones sobre la incorporación de la perspectiva de 

género, de los derechos humanos y la interculturalidad en las actividades 

cotidianas que desarrollan, a fin de verificar la consideración de aspectos 

relevantes de acuerdo a la normatividad nacional respecto a los servicios para la 

población que vive con VIH especialmente las mujeres. 

 

Asimismo, se abordaron las percepciones sobre las características 

socioeconómicas y culturales de las mujeres con VIH a las que brindan servicios y 

sobre los factores que determinan la exposición a la transmisión, desde la 

perspectiva de género. 

 

Se trataron aspectos relacionados con las condiciones en que se da el diagnóstico 

y cómo se indican los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, revisando 

las alternativas para confirmar que la información es comprendida claramente por 

las mujeres. En ese mismo rubro, se abordó la información que se brinda sobre los 

efectos colaterales y la valoración sobre éstos como una de las razones que 

obstaculizan la adherencia a los tratamientos y la percepción que tienen sobre los 

cambios en la vida de las mujeres cuando reciben el diagnóstico. 
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En relación a las consultas periódicas y la adherencia a los tratamientos, la 

valoración de la información que es imprescindible proporcionarles de manera 

periódica, sobre los problemas para la toma de los medicamentos de la manera 

indicada, el acceso a los medicamentos y a los mecanismos que existen para 

garantizar que las mujeres accedan a consulta o por su medicamento, incluyendo 

sistemas de referencia y contra referencia. 

 

Un aspecto importante, es conocer cuáles son las percepciones de los obstáculos 

y facilitadores que percibe el personal de salud sobre los obstáculos geográficos, 

económicos, personales, familiares y laborales, para que las mujeres se adhieran a 

los tratamientos, así como estrategias institucionales para ello.  

 

Otros aspectos que se abordaron son la importancia en la rotación de personal 

que atiende de manera constante a las mujeres y de fortalecimiento del propio 

personal para incorporar prácticas que sean positivas a la adherencia. 

 

Con las mujeres que viven con VIH, nos interesó conocer la diversidad de contextos 

en los que se han desarrollado y sus características sociodemográficas para dar un 

marco de interpretación amplio desde la perspectiva de género.  

 

Asimismo, en tres rubros distintos, se abordarán las condiciones de las mujeres de 

manera previa al diagnóstico y cómo fue éste, así como explorar la información 

que recibió y su percepción sobre la eficacia. El segundo rubro, se refiere a la 

adherencia a los tratamientos, distinguiendo las veces que ha cambiado de 

tratamiento (refiriendo el primero, el segundo y el último), a fin de conocer el grado 

de valoración que da a cada uno de ellos, en relación con la percepción de su 

estado de salud, efectos colaterales y facilidades para su uso. Se indagó sobre los 

obstáculos que reconocen para adherirse a los tratamientos tanto geográficos, 

económicos, personales, familiares, laborales y, en la interrelación con los servicios 

de salud. Con el uso de estas categorías también se exploraron los facilitadores 

para la adherencia. 

 

Otros aspectos que nos interesó abordar, fueron las percepciones de las mujeres y 

sus expectativas en relación a la adherencia a los tratamientos, así como el acceso 

a servicios complementarios (de apoyo emocional, psicológico y de otro tipo) que 

valoren positivamente para el apego. 
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Con las organizaciones de la sociedad civil, se exploraron aspectos relacionados 

con la perspectiva de género, los derechos humanos y la interculturalidad en los 

servicios que ofrecen a la población meta. Se indagó sobre los servicios que 

prestan, así como las percepciones de los obstáculos y facilitadores para la 

adherencia a los tratamientos.  

 

2.2. Planeación 

 

Esta investigación se desarrolló en tres etapas y son las siguientes:  

 

1ª. Etapa: Proceso de planeación, definición de estrategias de trabajo y la 

realización de la investigación documental sobre las cifras y documentos de 

investigación sobre el VIH en mujeres a nivel nacional y en el estado de Morelos. Se 

integró la carpeta metodológica como primer producto y se realizaron las 

gestiones con las autoridades del sector salud. 

 

Cabe mencionar que el estado de Morelos, tuvo elecciones para la gubernatura y 

con ello, se gestaron en el periodo, cambios en las y los titulares de las 

dependencias y los programas.  

 

Para la autorización al acceso a información de primera mano, fue necesario cubrir 

aspectos de tipo normativo, que en el estado se tienen para la realización de 

investigaciones que implican a personal institucional y a la población usuaria. Por 

ello, se formuló el documento de protocolo, de acuerdo a lo solicitado así como 

instrumentos que garantizaran la confidencialidad de los datos  y de quienes 

participarían como  informantes y la carta de consentimiento informado para 

participar en las entrevistas. (Anexo 1)  

Una vez aprobado el protocolo y los instrumentos, (Anexo 2), se realizó la gestión 

para la selección de informantes, que como se menciona antes, por el cambio de 

gobierno y el cierre de actividades de las instituciones, el proceso se prolongó más 

de lo programado, encontrando obstáculos por estas razones. Sin embargo, en lo 

de revisión para obtener la autorización del Comité de Ética de los Servicios de 

Salud del Estado, se entrevistó a integrantes de organizaciones civiles, que brindan 

servicios a esta población. Estos cambios en el cronograma, no afectaron el 

levantamiento, sí en los tiempos programados, pero no así en la calidad de 

información.  Adicionalmente, dos integrantes del equipo, solicitaron los exámenes 

para la detección, a fin de tener claridad con el proceso que siguen las mujeres 

desde el momento en que acceden a la prueba.  
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2ª. Etapa: En ella se realizó el levantamiento de información con mujeres y personal 

de salud especializado, en la detección y atención de VIH. En esta etapa, también 

se realizó la sistematización de información y el análisis de lo recabado. Así como 

parte de la transcripción de las entrevistas. (Anexo 3) 

 

3ª. Etapa:  En está, se integraron los productos y se formuló la ruta crítica de atención 

con el fin de favorecer la adherencia de las mujeres que viven con VIH a los 

tratamientos. 

Etapas para la investigación y la formulación de la ruta crítica 
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2.3. Resultados obtenidos con el trabajo de campo 

 

2.2.3.1. Entrevistas realizadas por tipo de informante 

Personas que viven con VIH 

Clave de 

entrevista 

Mujeres Hombres 

EMV01 Jazmín  

EVIHM02 Mayra  

EMVIHM04 Isabel  

EMVIHM05 Jaqueline  

EMVIHM03  Misael 

 Usuarias anónimas 

Crónica 

 

Ana  

Tania  

 Organizaciones sociales del estado de Morelos 

EVIHO01 Juntos y abrazados, A.C. Alfonso Lejía Salas 

EVIHO02 Colectivo equidad y participación ciudadana Isidro Añorve 

EVIHO03 Ars Socialis Samantha Adriana Brito Lugo 

EVIHO04 Renacer de la Mariposa Nancy Orihuela de Los 

Santos 

EVIHO05 Vihve Morelos Israel Dirso 

 Personal especializado en la atención del VIH 

   

EVIHF01 Directora CAPASITS Anenecuilco Dra. Emma Janeth Aguilar 

Iragorri 

EVIHF02 Psicóloga  

CAPASITS Anenecuilco 

Psic. Esperanza Rosales Rojas 

EVIHF03 Responsable del programa de VIH en el 

Estado de Morelos 

Licda. Norma Beatriz García 

Fuentes 

EVIHF04 Responsable de prevención y organizaciones 

de la sociedad civil. Programa estatal de VIH, 

Sida e ITS de los Servicios de Salud. 

Lic. José Juan Sanvicente 

Cisneros 

EVIHF05 Subdirectora de Monitoreo de Indicadores 

CENSIDA 

María del Pilar Rivera Reyes 

EVIHF06 Cirujano dentista del CAPASITS  

Cuernavaca 

Cesar San Martín Trevillo 

EVIHF07 Médico de  

CAPASITS  

Cuernavaca 

Dr. Jesús Oaxaca 

EVIHF08   Médica de  

CAPASITS  

Cuernavaca 

Karen Alexi Morales Paredes 

EVIHF09 Directora CAPASITS  

Cuernavaca 

Dra. Angélica Uribe Iturbe   
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2.4. Análisis de intereses y expectativas de los grupos involucrados, así  

como  del  conjunto de  actores 

 

A continuación se describen los resultados del análisis de intereses y expectativas 

de los grupos involucrados, así  como  del  conjunto de  actores desde la 

perspectiva de género, del derecho a la protección de la salud y los derechos 

humanos de las mujeres.  

 

2.4.1.  Mujeres que viven con VIH 

 

Se identificaron vulnerabilidades diferenciadas para hombres y mujeres, como 

consecuencia de los roles y estereotipos de género; se observó que el grupo de 

mujeres y mujeres trans, son del sector de la población más vulnerable a la 

infección, por los roles y estereotipos de género, que las vulneran por ser mujeres y 

por ser portadoras de VIH. 

 

La vulnerabilidad de las mujeres por cuestiones de género, se refuerza cuando se 

suman otras desigualdades como la discriminación por razones étnicas o de 

preferencias sexuales, pobreza, entre otras, en este sentido, el VIH/Sida afecta a las 

mujeres por ser mujeres, pero no las afecta a todas por igual. Y esto se constata 

especialmente con el grupo de mujeres trans. “Dentro del esquema de inclusión de 

las mujeres en los servicios de atención al VIH, las mujeres trans no están siendo 

visibilizadas como parte a integrar, quedando en el rezago el avance en los 

derechos y, por tanto, un menor interés de ellas a la integración a los sistemas como 

el de salud y la prevención y tratamiento del VIH”. Norma Beatriz García Fuentes, 

Responsable del Programa de VIH en el Estado.  

 

“El tema de mujeres trans, ese sí, ese es como siempre un hibrido, por decirlo así, en 

el sentido biológico no son mujeres, pero en su identidad de género sí lo son, ese 

grupo sí lo hemos estado vinculando. La prevalencia de mujeres trans en VIH 

tentativamente es el más alto, pero no hemos tamizado a todas las mujeres trans, 

eso también es como un sesgo.” José Juan Sanvicente Cisneros. Responsable de 

prevención y organizaciones de la sociedad civil. Programa Estatal de VIH, Sida e ITS de los 

Servicios de Salud. 

 

Los factores culturales sexo-genéricos incrementan la vulnerabilidad de las mujeres 

a través de las distintas prácticas sexuales.  Muchas mujeres tienden a ignorar o a 

aceptar que su pareja tiene otras parejas sexuales, que en más casos de lo que se 

acepta, estas relaciones son con otros hombres.  En este sentido, una sociedad que 
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invisibiliza y discrimina tales comportamientos, dificulta el reconocimiento de 

situaciones de riesgo y se agrava por la doble moral, donde se establecen 

diferentes libertades y derechos para hombres y mujeres, llevando a los hombres a 

mantener una doble vida y que al no reconocerla vulneran su salud y la de sus 

parejas mujeres. “Hace un año me lo detectaron y él no quería hacerse eso (la 

prueba), porque decía que yo estaba loca, me insultaba, y yo… a mí me decían 

cosas que yo no podía creer… él me confesó que se metió en las cantinas y que a 

mí me decían que se acostaba con hombres, y ahí yo, y él quería a veces regresar 

conmigo, pero yo ya no tenía esa necesidad… esas ganas pues.” Jazmín, usuaria 

CAPASITS. 

 

“Pues en cuanto a cultura, todas nuestras mujeres fueron infectadas por su pareja 

y fueron infectadas en su casa, entonces confían en su pareja y eso hace que no 

usen un condón que no se protejan, porque confían en su pareja y ahí influye ese 

aspecto social, cultural, estamos educadas, al menos nuestras generaciones 

anteriores fueron educadas a obedecer ciegamente al esposo , y confiar en él y 

eso ha provocado que sean infectadas nuestras mujeres, la mayoría de nuestras 

mujeres son viudas y algunas de ellas perdieron a sus hijos por este diagnóstico y es 

cuando se dieron cuenta.“ Dra. Angélica Uribe Iturbe, responsable del CAPASITS, 

Cuernavaca. 

 

Otra de las situaciones que vulnera la salud de las mujeres, son las actividades 

ligadas a la diferenciación de roles de género, muchas de las mujeres cumplen el 

rol de los cuidados de los demás integrantes de la familia de manera exclusiva y 

ellas se sienten responsables de estas actividades, posponiendo la protección y 

atención de su salud.  Incluso en el caso de las parejas que fueron quienes 

transmitieron el VIH, las mujeres consideran como una de sus responsabilidades del 

cuidado del otro, operando la culpa como un mecanismo de presión sobre ellas. 

“Ya no es mi pareja, vive conmigo, pero ya no tenemos la intimidad como antes… 

lo quiero mucho, pero como amigo… él vive conmigo… me preguntan porqué vive 

conmigo, es lo que a veces no me entienden a mí, lo hago porque yo tengo miedo 

de que por mi culpa puede morir, porque él también tiene VIH…él me lo pegó. Él… 

de tres años que yo lo tengo y que vengo a tratamiento… nunca he fallado a mis 

citas, he cumplido mis citas…él luego no viene, no viene por su medicamento, 

viene a sus estudios y todo eso… y cuando no viene, yo le llevo sus medicinas. 

Entonces a veces yo no entiendo, y le digo: es que haces mal… ¿y si te enamoras 

de otra persona?... yo me quedo pensando, a veces nos hacemos daño, yo a él le 

hago más daño, porque ya no somos una pareja.” Jacqueline, usuaria de los servicios.  
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Al respecto, las valoraciones no fueron homogéneas en el sentido de ponderación 

de la atención de la salud de otros miembros de la familia sobre los suyos propios, 

así mientras en algunos casos se señaló que las mujeres, tienen que hacer una 

valoración respecto del uso de los limitados recursos económicos, otras 

percepciones refieren las mismas condiciones de las mujeres como factores para 

el apego, como las siguientes: 

 

“Son mujeres amas de casa, dependientes económicamente de sus parejas o hay 

un proveedor dentro de la familia que es quien les otorga y entonces pues lo poco 

que tengo se lo doy a los hijos y pues ya no me alcanza … una mujer que me dice 

necesito llevar a mi bebé al seguimiento en el hospital del niño, pero no tengo el 

pasaje, ya ella priorizó tengo para su leche porque no me han dado tanto para la 

leche y no puedo dar seno materno, tengo para la leche pero ya no tengo para el 

pasaje, es una barrera. Priorizo si tengo 50 pesos pal pasaje y vivo en Xochitepec, y 

es prioritario porque me dijeron que mi bebé se basa en que si me apego muy bien 

ahorita, priorizo esos 50 pesos para llevarlo al hospital del niño,  aunque en esta 

misma semana me toque mi cita, pero se acabaron los 50 pesos, entonces me 

aguanto.” Norma Beatriz García Fuentes, Responsable del Programa de VIH en el Estado.  

 

“Sí definitivamente si la hay, yo puedo hablar de mis pacientes de la población que 

están bajo mi cuidado, porque los conozco, no podría ir más allá con el resto de 

los pacientes por que no pertenecen a mi consulta, pero aquí hay una variante en 

el sentido de que muchas de las veces tenemos la creencia de por qué son mujeres 

y están bajo el cuidado del hogar, bajo el cuidado de los niños y tienen ciertas 

actividades que les implica estar todo el día en casa, entre que la cocina, la ropa 

y demás, y como que no se dieran el tiempo para atenderse o cuidar su salud, y 

que eso podría motivar que no acudieran que por cuestiones de tiempo no se 

tomen su medicamento adecuadamente, yo en lo personal, yo puedo decir que 

prácticamente el 100% de mis mujeres son mujeres responsables, son mujeres 

apegadas, que mantienen adecuadamente el control de la infección, a lo mejor 

me ha tocado trabajar con esas mujeres, pero he visto que hay más 

responsabilidad en mis mujeres que en mis pacientes masculinos.” Dra. Angélica 

Uribe Iturbe, responsable del CAPASITS, Cuernavaca. 

 

Se recogió información sobre casos de mujeres que aun cuando ya han recibido 

el diagnóstico, no se adhieren a los tratamientos hasta haberse “liberado” de los 

cuidados a la pareja que también tenía VHI y que falleció, y que la razón de 

adherencia es motivada por el cuidado a los hijos e hijas y no necesariamente a 

ellas mismas, “las mujeres, tienen mejor adherencia… comprenden mucho más la 
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situación, pero también hay una cosa, que son las que hasta el último se atienden… 

primero están atendiendo a los hijitos o al esposo que también está enfermo, y 

entonces hasta que ya fallece el esposo “ahora sí ya voy”, porque ya tiene 

tiempo… sin embargo cuando ya entran a tratamiento son las mejores.” Dr. Jesús 

Oaxaca, Médico, CAPASITS, Cuernavaca. 

 

Por otra parte, si bien el sistema de salud, reconoce una alta adherencia a los 

tratamientos en el estado, “Tenemos un porcentaje de apego … en general, de 

arriba del 87%, que es muy alto,” se refiere exclusivamente a las personas que son 

atendidas en la Secretaría de Salud y no a las demás dependencias, ya que la 

información de la que se dispone, se obtiene a través del SALVAR74, que tiene la 

información de los servicios de la Secretaría de Salud, no así de otras 

dependencias, por lo que se deja de lado “una parte de la población que no se 

ve, que también viven con VIH pero que se atiende, por ejemplo, en el Seguro 

Social o en el ISSSTE pero que no tienen SALVAR, por lo tanto no podemos tener este 

perfil tan bien detallado y que es diferente”. Norma Beatriz García Fuentes, 

Responsable del Programa de VIH en el Estado.  

 

No se visualiza en especial a las mujeres como uno de los grupos que están 

especialmente en riesgo, lo que no quiere decir que no sean importantes para el 

sector, pero los hombres que tienen sexo con hombres (HSH), las mujeres trans, gays 

y personas dedicadas al sexo servicio son vistos con mayores posibilidades de 

infectarse. Las mujeres sí son ponderadas en el caso de estar embarazadas a fin de 

disminuir el riesgo de transmisión al hijo o hija. “Prioritarias todas y de esa prioridad 

las embarazadas … Porque debemos evitar que se contagie el bebé, por esa 

razón cuando llega una embarazada no la dejamos ir sin tratamiento.” Dr. Jesús 

Oaxaca, Médico, Capasits, Cuernavaca. 

 

Otro hallazgo fue que las mujeres acceden al diagnóstico cuando el VIH está más 

avanzado y esto reporta desventajas en su situación serológica, "las mujeres llegar 

con menos de 200 CD4, quiere decir que están teniendo la infección por más de 

tres años y cuando buscan la atención es porque ya estás entrando a un estadío 

de Sida." Norma Beatriz García Fuentes, Responsable del Programa de VIH en el Estado.  

                                                
74 El SALVAR es una plataforma a la que acceden las y los médicos tratantes, en la cual pueden tener 

el historial completo de la paciente y solamente la referida a las personas que son sus pacientes. La 

razón de ser del SALVAR inicialmente, fue para el monitoreo de los fármacos y se volvió una 

herramienta valiosa, ya que facilita la portabilidad y la garantía de que las mujeres aun cuando se 

trasladen a otros sitios, tengan acceso a su información y al medicamento. También favorece la 

posibilidad de tener estadísticas actualizadas y dar un seguimiento cercano a las y los usuarios. 
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La sociedad civil, colabora en el estado con diferentes poblaciones meta, 

Samantha Adriana Brito Lugo del Centro Comunitario CENSIDA, lidera un programa 

focalizado a población trans y Hombres que tienen Sexo con Hombres (HSH). Afirma 

que las personas transgénero tienen más riesgo de vivir con el VIH en comparación 

con la población general, debido a la exclusión social y legal, vulnerabilidad 

económica y el riesgo de sufrir violencia. La falta de poder y la baja autoestima 

hacen que las mujeres transgénero, en particular, tengan menos probabilidades o 

menos capacidad para negociar el uso del condón. 

 

Por otro lado, el estigma y la transfobia relacionados con el VIH crean barreras de 

acceso de las personas transgénero a los servicios de pruebas y tratamiento para 

el VIH, “Se necesitan enfoques de prevención más específicos en combinación con 

un mayor bienestar y oportunidades de empleo para abordar las necesidades 

específicas de las personas transgénero. Samantha Adriana Brito Lugo, Ars Socialis A.C.  

 

Dentro del esquema de inclusión de las mujeres en los servicios de atención al VIH, 

las mujeres trans no están siendo visibilizadas como parte a integrar, quedando en 

rezago el avance de sus derechos, y por tanto un menor interés de ellas para  la 

integración a los sistemas como el de salud y la prevención y tratamiento del VIH.  

 

En las entrevistas, se destaca que la superposición de factores sociales, culturales, 

legales y económicos contribuye a las personas transgénero a mantenerse en los 

márgenes de la sociedad. Es más probable que las personas transgénero 

abandonen la educación, se alejen de sus familiares y amistades, además de 

enfrentar mayor discriminación en lugares de trabajo, limitando sus oportunidades 

educativas y económicas. Pueden tener problemas para acceder a bienes y 

servicios básicos e incluso a espacios públicos. Estos desafíos se ven agravados por 

la falta de reconocimiento legal de su género y la ausencia de leyes contra la 

discriminación. Existen OSC en el estado que se encargan de facilitar los trámites y 

procesos legales en la Ciudad de México para población trans habitantes de 

Morelos, como Ars Socialis A.C.  

 

La exclusión social, la vulnerabilidad económica y la falta de oportunidades de 

empleo significan que el trabajo sexual es a menudo la forma más viable de ingreso 

para las personas transgénero y, una alta proporción de personas transgénero. se 

involucra en el trabajo sexual, “no nos queda de otra, vas y buscas trabajo pero te 

ven mal, y si te llegan a aceptar, te humillan y te hacen todo para que tú misma 
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sea quien decida salirse, la sociedad misma orilla al trabajo sexual.” Nancy Orihuela, 

El Renacer de la Mariposa.  

 

Se sugiere que la prevalencia del VIH es mayor para las trabajadoras sexuales 

transexuales en comparación con las trabajadoras sexuales no transgénero, 

debido a que el conocimiento y el uso informado de condones es generalmente 

del dominio de las trabajadores sexuales transexuales: “De las mujeres trans que 

vienen al centro comunitario, menos de la mitad usan condones de manera 

consistente con clientes y parejas ocasionales.” Samantha Adriana Brito Lugo, Ars 

Socialis A.C.  

 

Por otra parte, se declaró que los altos costos asociados con la atención médica 

de transición, pueden ejercer una presión adicional sobre las personas transgénero 

para ganar dinero, y esto provocar problemas de salud, tales, como estrés, 

ansiedad o depresión: “tengo pacientes muy jovencitas, trans, que vienen con 

fuertes problemas de ansiedad y depresión por no conseguir sus objetivos de 

identidad.” Karen Alexi Morales Paredes, Médica, CAPASITS. “A las trabajadoras 

sexuales a veces se les paga más por tener relaciones sexuales sin protección, a 

veces como que se sienten bajo la presión de no usar un condón.” Nancy Orihuela,  

El Renacer de la Mariposa. “El estrés del aislamiento social también puede llevar a un 

índice mucho más alto de consumo de drogas y alcohol entre las personas 

transgénero, provocando que tengan menos probabilidades de usar condones”. 

Dra. Karen Alexi Morales Paredes, médica, CAPASITS. 

 

La atención de la salud sexual para las personas transgénero suele ser inadecuada, 

ya que muchos responsables de la formulación de políticas y proveedores de 

servicios no abordan las necesidades de esta población distinta de los hombres 

que tienen sexo con hombres (HSH): “yo siempre he hecho la pregunta a los 

doctores, sobre qué consecuencias hay si mis amigas que están infectadas, siguen 

tomando hormonas, qué les puede pasar, qué consecuencias tiene, pero nadie 

me ha sabido decir” Nancy Orihuela, El Renacer de la Mariposa. Al respecto 

“tendríamos que tener más personal especializado en las necesidades particulares 

de chicas trans que lleve sus tratamientos de manera más integral, diferenciado y 

ágil.” Dra. Karen Alexi Morales Paredes, médica, CAPASITS. 

 

2.4.2. Percepciones acerca de los servicios de Atención 

 

 Mujeres 
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Las mujeres usuarias de los servicios de salud, hicieron una evaluación diferenciada 

de su experiencia en los servicios de salud, por tipo de institución y por los servicios 

obtenidos en ellas. 

 

Sobre los CAPASITS, refieren que en estos espacios reciben atención humana y 

personalizada. Las usuarias sienten la confianza y cercanía con todo el personal 

que labora en estas instancias; se sienten satisfechas con la atención médica, la 

cercanía y la canalización cuando ésta se requiere.  

 

Las mujeres saben además que pueden acceder a apoyo en trabajo social y 

psicología así como a atención odontológica y lo valoran positivamente. Además 

señalaron que en ninguna ocasión se les ha negado el medicamento. 

 

Al indagar sobre otras actividades en los CAPASITS, señalaron la realización de 

talleres, a los que no acuden frecuentemente por falta de tiempo.  

 

Quienes en algún momento acceden al IMSS o al ISSSTE, expresan que el proceso 

de adaptación es difícil, ya que las condiciones son diferentes  a las de CAPASITS, 

por la gran cantidad de personas que reciben y por el trato que ahí les dan.  

 

Respecto al IMSS específicamente, se refirió mala atención en calidad y nula 

sensibilidad, “no se creó un ambiente adecuado, la enfermera que me dijo de mi 

diagnóstico estaba comiendo cacahuates, la pasante dejo la puerta abierta y 

entraba y salía gente …  Cuando fui a la clínica me atienden y quería decirle a la 

doctora, le pido privacidad y no quiso cerrar la puerta."  Misael, usuario del IMSS. 

 

Respecto a la prueba para el diagnóstico, las dos personas del equipo de 

investigación que asistieron a solicitarla al Centro de Salud, refirieron 

desconocimiento del personal sobre el lugar donde podrían realizarla, las enviaron 

a lugares equivocados y por una casualidad, como puede constatarse en su 

crónica, llegaron a un Centro de Salud donde se las aplicaron, pero con contactos 

del sector que se establecieron casualmente. En el mismo sentido, refirieron buen 

trato, pero ningún tipo de información proporcionada de manera espontánea. Si 

este es el panorama de las mujeres cuando asisten a los Centros de Salud a 

realizarse la prueba y no están embarazados (en cuyo caso sí serían prioridad), el 

procedimiento es inadecuado e ineficiente. 

 

Es claro que los CAPSITS al ser instancias altamente especializadas para la atención, 

tengan personal sensible, técnicamente calificado, protocolos a los que se ciñen, 
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tanto para la atención como para la prescripción de medicamentos,  tal es el caso 

de la Guía de Manejo Antirretroviral en México 2018. 

 

En este sentido, un área de oportunidad constituye impulsar acciones de 

capacitación y sensibilización con el personal de salud del resto de las 

dependencias y garantizar, que la prueba en todas ellas sea realmente accesible 

a las mujeres que la solicitan. 

 

 Personal de salud 

 

Al interior del CAPASITS se reconoce que la capacidad de atención es limitada, ya 

que el personal no es suficiente, lo cual impacta en el tiempo destinado para la 

atención de cada paciente. 

 

Funcionarias y funcionarios consideran necesario capacitar y sensibilizar al personal 

de otras instancias gubernamentales de salud como son IMSS, ISSSTE y Centros de 

Salud, ya que es ahí donde muchas veces la gente recibe rechazo, discriminación 

y un trato poco digno. 

  

Se reporta de forma general un buen trato en CAPASITS. Se refiere que la atención 

proporcionada a través del beneficio del Seguro Popular es completa y, en el caso 

de atención a personas con VIH, se da una respuesta a veces mejor que otros 

sistemas de salud del Estado. 

 

En los CAPASITS, identifican que han logrado una buena atención, de calidad y 

con calidez hacia las personas que se atienden ahí, sin embargo, reconocen que 

les falta trabajo dirigido específicamente a las mujeres. Es decir, la atención es 

adecuada para las necesidades especializadas, pero no existen acciones que 

consideren las limitaciones de género. Ciertamente en los CAPASITS, se han 

realizado acciones para apoyar a las mujeres con el transporte, que hasta hace 

unos años era económico y ahora se les envía un vehículo para sus traslados, ya 

sea para recoger su medicamento, consultas o laboratorio. Situación que, sin duda, 

a favorecido que las mujeres tengan más arraigo a los servicios; Asimismo, se 

advirtió que las mujeres generalmente acuden acompañadas de sus hijos e hijas, 

pareja o algún familiar, por lo que el apoyo en el transporte es fundamental, ya que 

el gasto del traslado en muchos casos puede afectar la adherencia. Otra de las 

acciones era la entrega de despensas y leche, pero nada enfocado a cambiar su 

condición y posición de género.  

 



  

 

 

 

 

56 

En ese sentido, se privilegia la consejería como un proceso fundamental, que 

puede contribuir a que las mujeres logren mayor autonomía y con ello, promover 

la adherencia, así como la atención psicológica, donde pueden hacerse evidentes 

otras necesidades que no han sido registradas, “se tendría que gestionar muchas 

cuestiones para facilitarse, el acceso, ellas lo tienen, todos tienen el acceso aquí, 

pero sí tienen limitantes de otro tipo. Que se identifiquen las necesidades, desde 

una despensa hasta pensar en un medicamento, no del tipo viral, sino de cuadro 

básico que son medicamentos de alto costo. Les damos apoyo para su traslado y 

a lo mejor se lo gasta en otra cosa, pero sí, no le alanza. Nosotros estamos 

autorizados para apoyarle con leche, pero la realidad es que solo es para una 

semana, entonces hay otras formas de apoyar teniendo conocimiento de cuáles 

son esas necesidades. En cuanto a la adherencia creo que no es un problema que 

pueda atenderse de otro punto de vista, porque aquí garantizamos el tratamiento 

… una consejería más enfocada a la individualidad y más enfocado  …  al caso 

de la persona, con el puedes captar mucho de sus emociones, a pesar de ser un 

primer paso con eso y de no saber si nos vamos a quedar con la paciente o no, 

nosotros como psicólogos, sí identificamos que es lo qué está pasando en la vida 

de una persona, es mucho más fácil buscar lo factores posteriores para que la 

adherencia no sea vulnerada, por eso la adherencia viene desde el primer 

momento que viene contigo sea paciente o no, y a través de eso ver cuál es la 

dinámica, a veces es necesario tener más de 25 minutos y disminuir la angustia si 

no sale reactivo pues ¿que bueno no? Y damos entonces información acerca del 

uso correcto del condón, yo me atrevo a decir que también se trata del 

empoderamiento que le puedas dar al momento a la persona, decirle a la persona, 

“si no hay preservativo no hay relación” darle ese lugar a la persona, eso es bien 

importante.” Psic. Esperanza Rosales Rojas, CAPASITS, Anenecuilco. 

 

Consideran que sería ideal lograr una homologación en la ruta de atención en los 

diferentes servicios de salud para generar un sistema de calidad en todo el Estado. 

Es decir, lograr un sistema integral de atención, con implementación de un 

protocolo de intervención y la creación de acciones afirmativas. 

 

El personal de CAPASITS reconoce la gran labor que realizan, sin embargo, saben 

que el personal que atiende en la institución ya no es suficiente, ni las instalaciones. 

Hacen falta médicas/os, psicólogas/as y espacios suficientes para que puedan 

recibir y atender a las pacientes.  

 

 Organizaciones de la sociedad civil 
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Desde el punto de vista de las organizaciones civiles, son los CAPASITS donde se da 

una buena atención a las personas, contrario a lo que perciben en otras instancias 

de salud como son los Centros de Salud, el IMSS y el ISSSTE, sin generalizar, pero 

hacen referencia a casos donde las pacientes han recibido un trato poco digno 

por parte del personal de las diferentes áreas hospitalarias, ya sea personal 

administrativo, médico o de enfermería. Mientras que en los CAPASITS es 

considerado un centro de atención especializada de calidad, sensibilidad y trato 

humanitario. Esta percepción no se reduce solamente al CAPASITS, sino a otros 

servicios hacia donde son canalizadas desde esta instancia.  

 

Sin embargo, también se hizo referencia a acciones generalizadas, aplicadas 

indistintamente y sin incorporación ni análisis de la perspectiva de género.  Este 

mismo informante también refirió el acompañamiento y la consejería como 

elementos fundamentales “a duras penas hay… nosotros le acompañamos, damos 

consejería, lo acompañamos al lugar donde le dan medicamentos, a que quede 

registrado en el Seguro Popular… Sí, porque si les mandas solos no entran a veces, 

ni siquiera a registrarse, les da miedo, por eso el acompañamiento es importante.” 

Obispo Dr. Alfonso Leija Salas, Director de Juntos y Abrazados, A.C.  

 

Otro elemento que podría formar parte de las acciones institucionales, es brindar 

cursos de sensibilización sobre VIH para el personal de salud “uno de los sectores 

más débiles ahí son los mismos médicos y enfermeras, hace falta más cursos de 

sensibilización, digamos que a veces es difícil que les orienten de buena gana a un 

homosexual infectado… de ese tipo de cosas hay mucho todavía… yo creo que 

en esa parte se necesita más trabajo… hay, pero se necesita más en todo el 

personal, desde el de limpieza a todos. Y dentro de la atención médica y 

psicológica más enfocado y con más humanidad hacia las personas… porque 

falta la atención más enfocada, según la idiosincrasia de la persona, porque no es 

lo mismo una persona indígena, un homosexual…” Obispo Dr. Alfonso Leija Salas, 

Director de Juntos y Abrazados, A.C.  

 

Reportan como insuficiente el personal médico especializado, tanto en los 

organismos federales como en los CAPASITS, repercutiendo en los tiempos de 

atención (consultas de 20 minutos o menos) y en la calidad (no por maltrato o por 

falta de capacidad técnica, sino por la carga de trabajo de las y los médicos). 

 

Las organizaciones civiles identifican que las deficiencias en torno al VIH se 

encuentran en la atención primaria, donde no hay la sensibilidad necesaria ante 

el diagnóstico, donde no se canaliza a la persona con información suficiente y 



  

 

 

 

 

58 

donde pueden pasar semanas o meses para la primera consulta después de un 

resultado reactivo. Por ello, consideran de vital importancia la capacitación y 

sensibilización a personal de estas áreas. 

 

Las organizaciones son un gran pilar para las instituciones ya que son éstas las que 

realizan jornadas de detección a través de pruebas rápidas, y los CAPASITS 

entregan los reactivos. En estas jornadas suelen dar preconsejería, la aplicación de 

la prueba rápida y post-consejería, canalizando a las personas reactivas a las 

instancias de salud correspondientes.  

  

Los CAPASITS son la opción más sensible y se ha ganado la confianza de las 

personas usuarias, sin embargo, poco a poco se ha vuelto insuficiente la labor que 

realizan por la cantidad de personas que viven con VIH en el estado de Morelos y 

que no cuentan con seguridad social. 

 

2.4.3. Percepciones sobre los factores que influyen en la adherencia a los  

tratamientos 

 

 Mujeres 

 

Se observaron casos de mujeres cuya razón de abandono del tratamiento está 

estrechamente vinculada con el hecho de ser mujer, lo que se espera de ellas, que 

estén dedicadas a la pareja o a la familia y la manera en que conciben el amor 

romántico.  

 

Se documentaron casos de quienes abandonaron el tratamiento cuando la pareja 

se los pidió, es decir, por la oposición de la pareja “porque el ya no quería que me 

tomara las pastillas, porque decía que yo no lo tenía y, cuando yo me vine, porque 

le decía que me tocaba mi cita, él no quería que me viniera, y yo le decía me 

tengo que ir… y cuando yo no vine, lógico que la doctora se da cuenta… me 

sacaron sangre y la doctora se dio cuenta que no me estaba tomando el 

medicamento, entonces mis plaquetas bajaron a 369… entonces mi doctora habló 

conmigo, que por qué no me las tomaba yo,  tiempo de interrupción de la toma 

7 meses y explicó a la doctora que había interrumpido porque no quería, que se 

me olvidaba. Cuando me las empecé a tomar otra vez, mis plaquetas subieron, y 

la doctora me decía: te subieron demasiado…Esta vez me subieron a 400 y me 

felicitaron y hasta ahorita que me sacaron sangre otra vez, pues.” Jazmín, usuaria 

CAPASITS. 
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Otras informaron que por hartazgo, por tener muchos años tomando el tratamiento 

o  porque se sienten etiquetadas por ser portadora de VIH. Otras más, declaran que 

no poder hablar abiertamente sobre su condición de mujer viviendo con VIH, en 

los espacios laborales, les complica mucho asistir a recoger sus medicamentos, a 

las consultas o a los servicios de laboratorio.  

 

Hay una persona que se atiende en IMSS que comenta que la interrupción que 

alguna vez vivió fue a causa del desabasto, aquí la suspensión del tratamiento no 

fue por factores personales, sino institucionales. 

 

Las personas que participaron en la investigación que reportan tener adherencia 

al tratamiento, lo han hecho después de haberlo dejado por algún tiempo, debido 

a cuestiones personales, familiares o de pareja. 

 

Sin embargo, se evalúa positivamente los efectos de los tratamientos, directamente 

relacionado con su estado de salud, afirman que lo toman porque representa para 

ellas una posibilidad real de vivir y también señalaron que han recibido información 

sobre los beneficios en el impacto de sus vidas y su salud. 

 

Asimismo, indicaron que les ha beneficiado contar con redes de apoyo y 

reconocen que sin los tratamientos no tendrían la calidad de vida que tienen 

ahora. 

 

 

 

 

 Personal de salud 

 

El personal de salud, valora como un factor muy importante la labor que realizan 

las organizaciones sociales, ya que dan acompañamiento personal a las mujeres 

que viven con VIH y, de hecho se intenta que las organizaciones acompañen a las 

personas reactivas hasta que sean atendidas en el CAPASITS.  

 

Reconocen que los roles de género también pueden determinar la adherencia o 

no a los tratamientos: mujeres dedicadas a las labores de la casa y de cuidados, 

hombres dedicados al trabajo. En ambos casos hay limitantes para la toma de 

tratamientos. 
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Desde el CAPASITS reconocen que hay cierta irregularidad en la asistencia del 

personal debido a que tienen otras funciones administrativas, cuando esto sucede, 

las pacientes dejan de acudir porque ante cierta situación de salud, acuden y no 

encuentran a la doctora. 

 

Otro aspecto que influye es el laboral, las personas con VIH necesitan acudir a 

consultas médicas una vez cada mes o cada dos meses, llega un momento en que 

sus ausencias pueden convertirse en un conflicto laboral, al grado de que les 

restringen las salidas para sus consultas o llegan a perder su trabajo. 

 

El estigma que se vive dentro de las instituciones, es otro factor que determina el 

abandono de tratamientos, es decir, personal médico de primer y segundo nivel 

de atención, continúan con ideas y percepciones que se traducen en malos tratos 

y por los cuales las pacientes dejan de atenderse. 

 

Cuando en las instituciones no se entiende el contexto de las mujeres, no se tienen 

los elementos para favorecer la adherencia. Por ejemplo, si no se comprende que 

la paciente es una mujer analfabeta, se da por hecho que sabrá qué hacer, sin 

comprender que es necesario buscar herramientas para explicar con claridad lo 

que debe hacer con los medicamentos y los horarios de toma. 

 

El aspecto familiar es un factor que influye en la no adherencia, pues hay familias 

que no las apoyan, las separan de la convivencia familiar, hasta quienes son 

golpeadas cuando desean acudir a consulta o a recoger tratamientos. Se 

mencionó que hay mujeres que en un inicio cuentan con el apoyo familiar, pero al 

perder el trabajo, la familia les quita el respaldo. 

  

Un factor muy importante en el abandono de tratamientos es la depresión, 

causada no solo por el diagnóstico sino por la falta de comunicación, el rechazo 

familiar y la separación de las amistades. 

 

Para el personal del CAPASITS hay varios aspectos que influyen en la no adherencia: 

los cambios que provocan en el cuerpo los retrovirales (aumento o pérdida de 

peso, por ejemplo), los efectos colaterales, la falta de redes de apoyo, el tiempo 

entre una sesión y otra, así como los aspectos económicos y geográficos. Aunque 

para este último punto, se cuenta ahora con servicio de transporte que acude por 

las mujeres a sus comunidades, las lleva al CAPASITS y las regresa a sus casas. 
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Los factores que benefician la adherencia son aquellos relacionados con las redes 

de apoyo, el buentrato recibido en las instituciones y la información sobre los 

beneficios de la adherencia en la vida cotidiana. 

 

Muchas de las mujeres que viven con VIH son las jefas de familia siendo el impulso 

familiar lo que las hace adherirse a los tratamientos. 

 

Se ha observado que también favorece la adherencia, contar con una red de 

apoyo familiar, de amistades, de pares y/o de personal institucional. 

 

 Organizaciones de la sociedad civil 

 

Existen diferentes factores que influyen en la falta de adherencia o, incluso en el 

abandono de los tratamientos. Es importante comprender que, aunque el VIH ya 

no es sinónimo de muerte, sigue siendo una infección marcada por el estigma. Las 

personas con VIH siguen siendo señaladas, por ser ésta una enfermedad 

relacionada con el ejercicio de la sexualidad. Por esta razón, el temor por saberse 

reconocidas socialmente (en el trabajo, en la escuela, en otros espacios sociales) 

como portadoras de VIH, hace que las mujeres no sigan los tratamientos 

(farmacológicos y no farmacológicos) como debe de ser. Consideran que tomar 

los medicamentos a la hora señalada, si ésta interfiere con los horarios laborales o 

educativos, lo más probable es que no lo sigan por el temor a ser descubiertas. 

Temen ser vistas, cuestionadas, señaladas y discriminadas.  

 

Algunas organizaciones consideran que el espacio familiar es donde más se 

rechaza a las mujeres con VIH repercutiendo en la adherencia, ya sea porque no 

se les apoya o no se les permite acudir a sus consultas o a recoger los 

medicamentos, o por sentir el rechazo familiar y entonces deciden ya no 

medicarse.  

 

Otro de los motivos que señalan que influyen en la no adherencia, es el relacionado 

con el ámbito laboral; adherirse a un tratamiento implica ser una persona 

disciplinada en la toma de los retrovirales, cuando una mujer trabaja, tomar sus 

medicamentos se convierte en un reto (por horario, actividades laborales que 

desempeñan y por la visibilización que puede tener) ya que pueden generar 

inquietud en compañeras/os de trabajo e incluso, en los/las jefes, razón por la que 

muchas mujeres prefieren no tomar los retrovirales. 
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Existe un aspecto contradictorio entre organizaciones civiles, algunas consideran 

que las mujeres son las más disciplinadas y apegadas al tratamiento por ser ellas 

quienes tienen una labor de cuidados y eso les hace saber que tienen que estar 

bien para cuidar de otras personas; para otras organizaciones los roles de género 

asignados a las mujeres son los que influyen en el abandono del tratamiento, ya 

que ellas están tan dedicadas al cuidado de las demás personas y a las labores 

domésticas, que llegan al grado de abandonarse a sí mismas, para estas 

organizaciones, es difícil para las mujeres convertirse en la prioridad de sus vidas. 

 

Dentro de estos mismos roles y/o estereotipos, las mujeres no tienen la posibilidad 

de hablar con la pareja (heterosexual) sobre el estado de salud y sobre el uso del 

condón para la prevención: antes de la infección para protegerse a sí mismas, y 

ya con la infección, para proteger a la pareja. Prefieren no tener relaciones (aun 

cuando la pareja decida abandonarlas) o tenerlas sin condón. 

 

En el caso de las mujeres trans, el estar relegadas socialmente influye en que se 

termine teniendo como opción de ingresos económicos el trabajo sexual, el 

ejercicio del trabajo sexual implica que a veces no se use condón (con el riesgo de 

reinfecciones o nuevas infecciones) o que no haya adherencia al tratamiento no 

farmacológico (descanso, sueño, alimentación). En la organización de personas 

trans consideran que no hay investigaciones sobre la repercusión de los retrovirales 

y la hormonización en el cuerpo de las mujeres.  

 

Otro de los factores mencionados para la no adherencia es el hartazgo por el 

tratamiento, acostumbrarse a vivir con medicamentos de por vida es difícil. 

 

2.4.4. Condición y posición de las mujeres en el marco de las acciones de 

atención 

 

La condición de las mujeres que viven con VIH en el estado, aun cuando no es 

homogénea, sí representa la mayoría de los casos, mujeres en situación de 

pobreza, falta de acceso a la educación, falta de capacitación para el empleo, 

entre otras, por ello, impulsar acciones y programas dirigidos a atender sus 

necesidades prácticas, es una necesidad evidente que favorecería su 

empoderamiento y autonomía. 

 

Por otra parte, la posición de las mujeres con VIH no dista mucho del resto de las 

mujeres, donde se reconoce un estatus bajo, poca valoración social, carencia de 

posibilidades para la toma de decisiones sobre sus vidas, incluidas las decisiones 
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sexuales y reproductivas, la doble jornada de trabajo, la exclusividad del cuidado 

de las y los otros y la postergación de su atención, privilegiando los cuidados de la 

pareja y la a la familia, entre otras. 

  

Las mujeres que viven con VIH continúan enfrentándose a la violencia y 

discriminación, tanto en la familia, el entorno, el ambiente laboral y en algunas de 

las instancias de atención médica después de su diagnóstico y durante el 

tratamiento, lo que constituye un obstáculo para la adherencia.  

 

Sin embargo, también se recabaron testimonios donde aseguran que los servicios, 

especialmente en los CAPSITS, se han ido especializando, buscando cubrir con las 

necesidades que tienen: "Me van a tratar para ver cómo voy, así en el tratamiento 

para que me pueda embarazar." Jazmín, usuaria CAPASITS. 

 

Los servicios que se ofrecen a la población usuaria en los CAPSITS, son: 

 Detección de cáncer de mama; 

 Detección de cáncer cérvico uterino;  

 Detección de VPH; 

 Papanicolau; 

 Preparación de las condiciones para un embarazo; 

 Planeación familiar (También se trabaja con los hombres) 

 Educación para la salud de la madre y el/la niño/a. (No se trabaja con los 

hombres). 

 

Las acciones que se desarrollan en específico, responden únicamente a la parte 

médica, no existen mecanismos para intervención social. 

 

Las mujeres se encuentran viviendo el estigma, que se vuelve una causa de que 

aún con los medios de información que se van generando, exista resistencia por 

acceder a los servicios de prevención.  

 

En las instituciones especializadas, existe ya un trabajo más nutrido en cuanto al 

trato digno, no siendo el caso de las atenciones en primer nivel, en los que el 

personal entrevistado, declaró situaciones de posible discriminación: “Existen 

médicos a quienes canalizan pacientes embarazadas seropositivas y hacen un 

trato discriminatorio al "exagerar en los cuidados de prevención por posible 

contagio" Dra. Karen Morales Paredes, médica, CAPSITS. 
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Para el caso específico de las condición y posición de las mujeres transexuales 

existe un vacío en el manejo de la información sobre sus tratamientos, sobre las 

alternativas que se pueden generar para que no contravengan sus procesos 

hormonales y no disminuya la calidad en la eficacia de éstos últimos.  

 

No existe información desagregada, sin embargo es necesario generar 

condiciones que den seguimiento más cercano y cálido, que es son posible si no 

se amplía el personal para la población que va en aumento y los recursos humanos 

se van limitando cada vez más: "Me encantaría tener aquí en la unidad a un 

compañero o compañera endocrino para la población Trans" ", también un Gineco 

obstetra, híjole es pedirle la carta a Santa Claus, y después como el cirujano 

plástico. En México es una atención estandarizada y no reglamentada del cambio 

de género, en EEUU tienen que llevar mínimo un año de psicoterapia y seguimiento 

estrecho con el psiquiatra para hacer esta transición, este cambio de género. 

Tengo chicas trans muy jovencitas que tienen serios problemas que les genera 

ansiedad por su condición de género." Dra. Karen Morales Paredes, médica, CAPSITS. 

 

Finalmente desde la percepción de las organizaciones de la sociedad civil, una de 

las preocupaciones principales es que las acciones de primer contacto (antes de 

llegar a CAPASITS) tienen una atención generalizada, que se aplican de manera 

indistinta y sin incorporación ni análisis de la perspectiva de género, situación que 

puede vulnerar a las mujeres en el marco de las acciones por el estigma de ser 

mujeres y por tener VIH.   

 

Las percepciones de la sociedad civil, muestran una doble posibilidad ante la 

manifestación de la violencia de género en la atención, "entre la primera y cuarta 

consulta es un martirio porque primero no las quieren atender, y segundo, las tratan 

como si tuvieran lepra y los ginecólogos se ponen sus trajes que se usan cuando 

hay situaciones de riesgo por agentes biológicos: con máscaras, con lentes, con 

guantes largos, con un traje que los protege", Isidro Añorve Sánchez, Colectivo Equidad 

y participación ciudadana. Si a ello le sumamos además la diversidad sexual, las 

percepciones no mejoran, pues no existen bases sólidas para el reconocimiento y 

atención de las mujeres transexuales, el reconocimiento de las mujeres trans en la 

sociedad morelense es limitado, lo cual implica el desplazamiento a otros estados  

para el ejercicio pleno de sus derechos" Nancy Orihuela, El renacer de la Mariposa. 

 

 

III. Modelo de implementación  
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3.1. Definición del objetivo de esta investigación 

 

Objetivo general 

Elaborar una investigación sobre las acciones de atención a las mujeres con VIH en 

la entidad federativa desde una perspectiva de género con la finalidad de crear 

una ruta crítica estatal de atención que mejore su adherencia al tratamiento. 

 

Objetivos específicos 

 Desarrollar el panorama general sobre el VIH en el Estado. 

 Ubicar a las mujeres con VIH en la entidad, como problema de salud pública, 

en el marco más amplio de la problemática. 

 Identificar Redes  de Servicios  con  especial atención en acciones y 

características  subrayando las desigualdades de género que se presenten 

dentro de las mismas. 

 Identificar   vías y medios de  acceso a la información  sobre  Redes de Servicio y 

acciones   de  atención a mujeres con VIH. 

 Indagar sobre la condición y posición de ser mujer con VIH en el marco de 

las acciones de atención. 

 Explorar, con enfoque de género, la percepción de servidores públicos y 

mujeres con VIH acerca de la red de servicios, la capacidad y la calidad de 

atención que brindan o reciben. 

 Exponer barreras y facilitadores para la adherencia -farmacológica y no 

farmacológica- al tratamiento, por parte de las mujeres con VIH en La 

entidad. 

 Crear una Ruta Crítica estatal de atención que incorpore los resultados 

obtenidos a través de los objetivos anteriores a fin de mejorar la adherencia 

al tratamiento por parte de mujeres con VIH en la que se incorporen 

indicadores y propuestas de seguimiento. 

 

3.2.  Viabilidad técnica para su instrumentación 

 

Se propone una ruta crítica, que muestra aquellas acciones que han sido 

favorables, ya que constituye una oportunidad para generar conocimientos sobre 

las razones o no de la adherencia a los tratamientos por parte de las mujeres que 

viven con VIH/SIDA y la generación de propuestas de acción enfocadas a 

promover el apego. 

La viabilidad técnica, supone la vinculación interinstitucional del sector salud y de 

otras dependencias que por su naturaleza podrían participar como alianzas 
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estratégicas, entre ellas, las Secretaría de Educación, el IMAJOVEN y 

organizaciones civiles, entre otras. 

 

Ruta Crítica  

 

Objetivo estratégico y líneas de acción 

 

 

Como parte de la propuesta de ruta crítica, se toman en cuenta actividades que 

realizan o pueden incorporar las instituciones del estado, así como las 

organizaciones de la sociedad civil y que, de acuerdo a los resultados obtenidos 

con  la investigación realizada, se identifican como facilitadoras por parte de las 

personas entrevistadas, para impactar, de manera positiva, en una mayor 

adherencia a los tratamientos de las mujeres que viven con VIH en el Estado de 

Morelos. 

 

A continuación se presentan dichas estrategias identificadas, las líneas de acción 

a seguir y las y los participantes involucrados: 

 

Estrategias Líneas de acción Participantes 

1. Identificación 

del VIH en las 

mujeres como un 

problema de 

salud pública. 

1.1 Diagnóstico situacional de las 

mujeres con VIH, por municipio, en 

el Estado de Morelos. 

1.2 Creación de bases datos 

desagregadas por sexo y 

caracterización socioeconómica. 

Instituciones del sector 

salud en el estado de 

Morelos. 

2. Asegurar la 

pertenencia a 

algún sistema 

sanitario para las 

mujeres que viven 

con VIH. 

 

2.1 Identificación prioritaria de la 

afiliación a algún sistema de salud 

con cobertura gratuita al 

tratamiento de VIH. 

2.2 Asegurar la oferta servicios y 

tratamientos para el VIH, en 

comunidades lejanas. 

Instituciones del sector 

salud en el estado de 

Morelos. 

Objetivo estratégico 

Desarrollar acciones a partir de una ruta crítica que muestre las acciones que 

han sido favorables para la adherencia a los tratamientos por parte de mujeres 

que viven con VIH y disminuir las condiciones que obstaculizan el apego . 
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2.3 Creación de un sistema de 

datos de respaldo para control de 

referencias y contra referencias 

entre los sistemas de salud para el 

inicio de tratamiento de las 

mujeres que viven con VIH y que 

no se encuentran en el sistema 

SALVAR.   

3. Implementación 

de sistema de 

monitoreo y 

seguimiento de los 

casos 

identificados de 

mujeres con VIH 

3.1 Monitoreo de los casos de 

mujeres con VIH que no se 

encuentran en el sistema SALVAR. 

3.2 Llamadas de contacto con las 

mujeres que no acudan a sus citas 

para seguimiento. 

3.3. Llamadas de contacto a las 

mujeres que no se presentan a 

recoger sus medicamentos. 

3.4 Implementación de un sistema 

de datos epidemiológicos entre 

los diferentes sistemas de salud 

para monitoreo de los casos a 

nivel Estatal. 

Instituciones del sector 

salud en el estado de 

Morelos. 

4. Reducción de 

costes de acceso 

al tratamiento de 

las mujeres que 

viven con VIH. 

4.1 Asegurar el acceso al 

tratamiento de forma gratuita. 

4.2 Ejecución de acciones que 

aminoren los gastos de las 

mujeres en condición de 

vulnerabilidad económica, tales 

como cobertura del transporte y 

gastos extra cuando acuden a 

tratamiento fuera de sus 

comunidades. 

Instituciones del sector 

salud en el estado de 

Morelos. 

5. Capacitación, 

especialización y 

sensibilización a 

personal que 

labora en la 

atención del VIH  

5.1 Capacitación y sensibilización 

regular en temas de perspectiva 

de género, derechos humanos e 

interculturalidad, a personal 

institucional que labora en 

cualquier nivel de contacto con 

mujeres que viven con VIH. 

Instituciones del sector 

salud en el estado de 

Morelos. 

Instituto de la Mujer 

para el estado de 

Morelos. 
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5.2 Especialización a personal 

médico, psicológico, trabajo 

social, enfermería, laboratorio y 

farmacia en temas relacionados a 

mujeres y VIH-SIDA desde la 

perspectiva de género. 

Organizaciones de la 

Sociedad Civil. 

6. Fortalecimiento 

de las redes de 

apoyo para las 

mujeres que viven 

con VIH 

6.1Inclusión del acompañamiento 

emocional como prioridad en la 

atención. 

6.2 Inclusión de actividades de 

acompañamiento para familiares 

y/o personas cercanas a las 

mujeres que viven con VIH/SIDA, 

que así lo requieran. 

6.3 Creación e implementación 

de grupos de acompañamiento 

entre mujeres pares. 

6.4 Promoción del autocuidado. 

6.5 Actividades dirigidas a 

población abierta para favorecer 

una cultura de inclusión. 

6.6 Promoción de acciones 

dirigidas a grupos específicos para 

la prevención y detección 

oportuna del VIH (adolescentes, 

jóvenes, madres de familia, redes 

comunitarias existentes), en 

coordinación con las 

organizaciones civiles y las 

instituciones.  

6.7 Actividades de educación 

para la salud sexual y 

reproductiva dirigidos a diferentes 

grupos de población. 

(adolescentes, jóvenes, madres 

de familia, redes comunitarias 

existentes). 

6.8 Fortalecer la prevención y 

detección oportuna en grupos 

Instituciones del sector 

salud en el estado de 

Morelos. 

Instituto de la Mujer 

para el estado de 

Morelos. 

IMAJOVEN  

Secretaría de 

Educación. 

Organizaciones de la 

Sociedad Civil. 
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identificados en con mayor riesgo 

(HSH, población trans y sexo 

servidoras/es). 

 

3.3. Capacidad institucional tomando en cuenta los recursos humanos, 

materiales y presupuestales 

 

La puesta en marcha de las acciones de esta ruta crítica, suponen la vinculación 

interinstitucional y de las organizaciones de la sociedad civil, lo que implicaría la 

suma de recursos de todo tipo para su consecución, sin embargo, sí implicará 

mayores asignaciones presupuestarias con el propósito de acercar los servicios de 

detección, atención y suministro de medicamentos a las comunidades del estado, 

así de los insumos necesarios para tener acceso a los diferentes municipios y 

localidades. 

 

En este sentido, se requerirá de un plan de trabajo, de acuerdo a las posibilidades 

institucionales y de las organizaciones sociales, que incluya la revisión de la ruta de 

atención y retomar las acciones que han resultado positivas, como las estrategias 

de los CAPASITS para la atención y seguimiento de los casos. 

 

Requerirá también de la voluntad política de las dependencias para integrar 

sistemas de registro y estadísticas que den cuenta de las mujeres diagnosticadas 

con VIH, y sus procesos.  Una plataforma como el SALVAR, en este caso, facilitaría 

la producción de información sobre la población con VIH, desagregada por sexo, 

edad, características socioeconómicas, entre otras, así como la detección de 

necesidades en cuanto a recursos humanos, materiales y presupuestarios por 

municipio, lo que generaría un mapa del estado atendiendo a sus diferentes 

particularidades. 

 

Habrá que considerar también, la formación en perspectiva de género, derechos 

humanos e interculturalidad, del personal que atiende a la población usuaria 

desde el primer contacto, en este sentido el Instituto de la Mujer para el Estado de 

Morelos, podría contribuir en estos procesos, promoviendo así una atención 

culturalmente adecuada y sensible, atendiendo a las necesidades de género que 

promuevan una mejora en la condición y posición de las mujeres, pudiéndose 

ubicar dichas acciones en sus planes de trabajo. 

 

3.4. Medios y fines vinculados a las metas 
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Línea de acción                               Indicador 

1.1 Diagnóstico situacional de las 

mujeres con VIH, por municipio, en el 

Estado de Morelos. 

Diagnóstico situacional de las mujeres con 

VIH en los municipios del estado. 

Método de cálculo 

Generación de un reporte diagnóstico situacional de las mujeres que viven con 

VIH/SIDA en los municipios realizada/Programada*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

1.2 Creación de bases datos 

desagregadas por sexo. 
Bases de datos de las institucionales que 

trabajan con temas de VIH, 

desagregadas por sexo. 
Método de cálculo 

Bases de datos institucionales, desagregadas por sexo 

realizada/Programada*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

2.1 Identificación prioritaria de la 

afiliación a algún sistema de salud 

con cobertura gratuita al 

tratamiento de VIH. 

Incorporación de preguntas clave en los 

cuestionarios de primer contacto para 

identificación de sistema de salud 

gratuito. 

Método de cálculo 

Cuestionarios institucionales con preguntas clave de identificación de sistema de 

derechohabiencia en los servicios de salud gratuito realizado/Programado*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

2.2 Oferta servicios y tratamiento 

para el VIH a mujeres de 

comunidades lejanas. 

Identificación de casos de mujeres con 

VIH en comunidades lejanas y su 

incorporación a instituciones 

especializadas de atención. 

Método de cálculo 

Número de casos identificados de mujeres con VIH en comunidades lejanas y su 

acceso a centros de atención especializados realizada/Programada*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

2.3 Creación de un sistema de datos 

de respaldo para control de 

referencias y contra referencias 

Sistema de datos para control de las 

referencias y contra referencias entre los 
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entre los sistemas de salud para 

inicio de tratamiento de las mujeres 

que viven con VIH. 

sistemas de salud pública del Estado de 

Morelos. 

Método de cálculo 

Formatos digitalizados y/o base de datos para control de las referencias y contra 

referencias entre los sistemas de salud pública del Estado de Morelos 

realizada/Programada*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

3.1 Monitoreo de los casos de 

mujeres con VIH. 

Registro de evolución de los casos de las 

mujeres con VIH. 

Método de cálculo 

Registro y monitoreo de la evolución de los casos de las mujeres que viven con 

VIH realizado/Programado*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

3.2 Llamadas de contacto con las 

mujeres que no acudan a sus citas 

para seguimiento. 

Registro de llamadas a mujeres que no 

asisten a su cita en los centros de 

atención. 

Método de cálculo 

Registro de llamadas a mujeres que no asisten a cita en los centros de atención 

realizadas/Programadas*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

3.3 Llamadas de contacto a las 

mujeres que no se presentan a 

recoger sus medicamentos. 

Registro de llamadas a mujeres que no se 

presentan a recoger sus medicamentos. 

Método de cálculo 

Registro de llamadas a mujeres que no se presentan a recoger sus medicamentos 

realizado/Programado*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

3.4 Implementación de un sistema 

de datos epidemiológicos entre los 

diferentes sistemas de salud para 

monitoreo de los casos a nivel 

Estatal. 

Creación de un sistema de datos 

epidemiológicos universal de mujeres que 

viven con VIH en el Estado de Morelos. 

Método de cálculo 
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Sistema de datos epidemiológicos universal de casos de mujeres con VIH en el 

Estado de Morelos realizado/Programado*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

4.1 Asegurar el acceso al 

tratamiento de forma gratuita. 

Implementación de sistema de 

información abierto y general a las 

mujeres usuarias del servicio acerca de la 

gratuidad. 

Método de cálculo 

Actividades que conformaran el sistema de información 

realizadas/Programadas*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

4.2 Ejecución de acciones que 

aminoren los gastos de las mujeres 

en condición de vulnerabilidad 

económica, tales como cobertura 

del transporte y gastos extra cuando 

acuden a tratamiento fuera de sus 

comunidades. 

Implementación general de programas 

de apoyo que aminoren el gasto 

económico por la asistencia a consultas o 

a recoger el tratamiento (transporte, 

apoyo económico, etc.). 

Método de cálculo 

Relación de tipos de apoyo a la mujeres y justificación 

realizado/Programado*100 

Número de apoyos proporcionados a mujeres en condición de vulnerabilidad 

económica otorgados/Programados*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

5.1 Capacitación y sensibilización 

periódica en perspectiva de 

género, derechos humanos e 

interculturalidad a personal 

institucional que labora en cualquier 

nivel de contacto con mujeres que 

viven con VIH. 

Personal capacitado en  género, DDHH e 

interculturalidad. 

Método de cálculo 

Personal capacitado, mujeres/hombres, por dependencia en perspectiva de 

género, realizado/Programado*100  
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Personal capacitado, mujeres/hombres, por dependencia en DDHH, 

realizado/Programado*100 

Personal capacitado por dependencia en Interculturalidad 

realizado/Programado*100 

 

Línea de acción                               Indicador 

5.2 Especialización a personal 

médico, psicológico, trabajo social, 

enfermería, actividades de 

laboratorio y farmacia, en temas 

relacionados a VIH y mujeres desde 

la perspectiva de género. 

Personal especializado. 

Método de cálculo 

Personal especializado mujeres/hombres, por dependencia en temas de VIH y 

mujeres, desde la perspectiva de género, del área de médica, 

realizado/*Programado.*100 

Personal especializado mujeres/hombres, por dependencia en temas de VIH 

desde la  perspectiva de género, del área de psicología, 

realizado/Programado*100. 

Personal especializado mujeres/hombres, por dependencia en temas de VIH y 

mujeres desde la perspectiva de género, del área de trabajo social, 

realizado/Programado*100. 

Personal especializado mujeres/hombres, por dependencia en temas de VIH y 

mujeres desde la perspectiva de género, del área de enfermería, 

realizado/Programado*100. 

Personal especializado mujeres/hombres, por dependencia en temas de VIH y 

mujeres desde la perspectiva de género, del área de laboratorio, 

realizado/Programado*100.  

Personal especializado mujeres/hombres, por dependencia en temas de 

VIH/SIDA y mujeres desde la perspectiva de género, del área de farmacia, 

realizado/Programado*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.1 Inclusión del acompañamiento 

emocional como prioridad en la 

atención. 

Acompañamiento emocional en 

protocolos y manuales de atención y 

capacitación para su aplicación. 

Método de cálculo 
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Protocolos y manuales de atención al VIH con perspectiva de género y 

capacitación para su aplicación, realizado/Programado*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.2 Inclusión de actividades de 

acompañamiento para familiares 

y/o personas cercanas a las mujeres 

que viven con VIH, que así lo 

requieran. 

Número de actividades de 

acompañamiento para familiares y/o 

personas cercanas a la usuaria. 

Método de cálculo 

Número de actividades por dependencia, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades por mes, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades por el total de usuarias, realizadas/Programadas*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.3 Creación e implementación de 

grupos de trabajo de mujeres pares. 

Número de grupos de trabajo de mujeres 

pares por dependencia y/o unidad. 

Método de cálculo 

Número de grupos de trabajo de mujeres pares operando/Programados*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.4 Promoción del autocuidado. Creación de estrategias dirigidas a la 

favorecer el autocuidado en las mujeres. 

Método de cálculo 

Número de acciones dirigidas a la promoción del autocuidado 

realizadas/Programadas*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.5 Actividades dirigidas a 

población abierta para favorecer 

una cultura de inclusión. 

Actividades dirigidas a la población para 

favorecer temas de inclusión, no 

discriminación, educación para la paz, el 

buen trato y no violencia. 

Método de cálculo 

Número de actividades por mes y por localidad realizadas/Programadas*100. 

Reporte por cada actividad, que incluya: tema, duración y número de personas 

asistentes, realizado/Programado*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 
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6.6 Promoción de acciones dirigidas 

a grupos específicos para la 

prevención y detección oportuna 

del VIH (adolescentes, jóvenes, 

madres de familia, redes 

comunitarias existentes), en 

coordinación con las 

organizaciones civiles y las 

instituciones. 

Acciones dirigidas a grupos específicos 

para la prevención y detección oportuna  

del VIH. 

Método de cálculo 

Número de acciones de prevención y detección del VIH dirigidas a población 

adolescente, realizadas/Programadas*100. 

Número de acciones de prevención y detección del VIH dirigidas a madres de 

familia, realizadas/Programadas*100. 

Número de acciones de prevención y detección del VIH dirigidas a redes 

comunitarias, realizadas/Programadas*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.7 Actividades de educación para 

la salud sexual y reproductiva 

dirigidos a diferentes grupos de 

población. 

Actividades de educación para las salud 

sexual y reproductiva. 

Método de cálculo 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a personas 

que viven con VIH, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a mujeres 

jóvenes, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a mujeres 

adultas, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a hombres 

jóvenes, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a hombres 

adultos, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a la 

personas de la diversidad sexual, realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a personas 

con discapacidad, realizadas/Programadas*100. 
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Número de actividades de educación sexual y reproductiva dirigidas a público 

en general, realizadas/Programadas*100. 

 

Línea de acción                               Indicador 

6.8 Fortalecer la prevención y 

detección oportuna en grupos 

identificados en con mayor riesgo 

(HSH, población trans y sexo 

servidoras/es). 

Acciones de prevención y detección en 

grupos de alto riesgo. 

Método de cálculo 

Número de actividades preventivas para población HSH, 

realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de detección para población HSH, 

realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades preventivas para población trans, 

realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de detección para población trans, 

realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades preventivas para población de sexo servidoras/es, 

realizadas/Programadas*100. 

Número de actividades de detección para población de sexo servidoras/es, 

realizadas/Programadas*100.  

 

Diagrama de interacción  

 

Se identifica la necesidad de vinculación formal para participación dinámica de 

diversas instituciones, organizaciones y la población, para la consecución del 

objetivo estratégico, teniendo que lograrse la articulación de acciones para el 

desarrollo de las actividades. 
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Actividades de la ruta crítica 

 

1. Gestión para la vinculación interinstitucional, organizaciones de la sociedad 

civil y redes comunitarias existentes. 

2. Elaborar un diagnóstico situacional de las mujeres con VIH en los municipios, 

tanto cuantitativo como cualitativo. 

3. Integrar la base de datos, desagregadas por sexo. 

4. Cuestionarios con preguntas clave de identificación de sistema de salud gratuito 

para VIH. 

5. Número de casos identificados de mujeres con VIH en comunidades lejanas y en 

atención en centros de atención especializados 

6. Formatos digitalizados y/o base de datos para control de las referencias y contra 

referencias entre los sistemas de salud pública del Estado de Morelos 

7. Registro de evolución de los casos de las mujeres con VIH. 

8. Registro de llamadas a mujeres que no asisten a cita en los centros de atención. 

9. Registro de llamadas a mujeres que no acuden por medicamentos. 

10. Integrar el sistema de datos epidemiológicos universal de casos de mujeres con 

VIH en el Estado de Morelos. 

Instituto de la 
Mujer del Estado 

de Morelos

Sector 
salud

Organizaciones 
sociales

Mujeres 
que viven 
con VIH

Población 
abierta
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11. Programas que aminoren el gasto económico por la asistencia al tratamiento 

12. Capacitación a personal en temas de perspectiva de género, DDHH e 

interculturalidad a otras instancias. 

13. Especialización de personal que participa en la atención directa  en temas de 

VIH y mujeres desde la perspectiva de género. 

14. Protocolos y manuales de atención al VIH para el acompañamiento emocional. 

15. Actividades de acompañamiento para familiares y/o personas cercanas a las 

mujeres que viven con VIH. 

16. Creación de grupos de trabajo entre mujeres pares. 

17. Estrategias dirigidas a la importancia del autocuidado. 

18. Actividades dirigidas a población abierta para favorecer una cultura de 

inclusión, considerando las particularidades de cada grupo. 

19. Acciones dirigidas a grupos específicos para la prevención y detección 

oportuna  del VIH. 

20. Actividades de educación para las salud sexual y reproductiva. 

21. Acciones de prevención y detección en grupos de alto riesgo. 

22. Evaluación del impacto de las acciones realizadas. 

 

 

 

Esquema de la ruta crítica 
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3.5. Medidas de seguimiento, control y monitoreo vinculadas a la 

consecución del objetivo  

 

Los indicadores seleccionados, además de los que se detallan en el apartado 

anterior por actividad, se refieren al cumplimiento de las actividades propuestas, 
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utilizándose los indicadores de resultados e indicadores de género de acuerdo a la 

naturaleza de las estrategias.  Los indicadores propuestos son: 

 

Tipo Indicador Tiempo 

1. Desagregación de 

información por sexo a partir de 

las fuentes de información 

existente en las diversas 

dependencias de salud del 

estado.  

% mujeres / Total de mujeres 

usuarias. 

 

% hombres / Total de hombres 

usuarios. 

 

Desagregar por grupos de 

edad y condición de 

residencia 

Enero- Julio 

2019 

2. Identificación cuantitativa y 

cualitativa de brechas de 

género, que permita el análisis 

del entorno (incluyendo 

instituciones, organizaciones y la 

población usuaria de los 

servicios) y los efectos indirectos 

del ámbito privado y público 

desagregado por sexo. 

% mujeres con mejor calidad 

de vida/ Total de mujeres 

beneficiarias.  

 

% hombres con mejor calidad 

de vida/ Total de hombres 

beneficiarios.  

 

Enero- Julio 

2019 

3. Identificación de 

necesidades de la población 

que vive con VIH, desagregada 

por sexo. 

Existencia de infraestructura y 

servicios para la cobertura de 

necesidades de las mujeres 

usuarias. 

Enero- Julio 

2019 

4. Identificación de información 

cuantitativa y cualitativa para 

la integración del sistema 

estatal de registro de casos y su 

seguimiento. 

Existencia del sistema de 

registro de casos y 

seguimiento. 

Enero- Julio 

2019 

5. Planificación de satisfactores 

de necesidades desagregada 

por sexo. 

% de programas y acciones 

implementadas  

% mujeres beneficiarias/ Total 

de mujeres usuarias.  

% hombres beneficiarios/ Total 

de hombres usuarios.  

Enero- Julio 

2019 
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6. Identificación de la creación 

de infraestructuras y servicios 

públicos que cubran las 

necesidades de las mujeres (de 

cuidado y de crianza de las hijas 

e hijos) en los procesos de 

atención. 

No. de infraestructura creada  

y servicios otorgados. 

 

Enero- Julio 

2019 

7.  Análisis de satisfacción con 

los servicios. 

 

Grado de satisfacción del 

servicio por sexo (proceso de 

atención, asesoría, apoyos, 

asesoramiento, respuesta a las 

demandas planteadas). 

Agosto 2019- 

Marzo 2020 

8. Análisis de participación en 

acciones sensibilización, 

formación y profesionalización 

por sexo. 

 

No. de acciones de 

sensibilización, formación y 

profesionalización. 

(Diferenciar a los diferentes 

grupos sociales meta y 

desagregar por sexo.) 

Agosto 2019- 

Marzo 2020 

9. Recursos destinados por sexo. No. de recursos destinados 

desagregados por sexo y tipo 

de atención. 

Agosto 2019- 

Marzo 2020 

10. Análisis de evaluación de la 

iniciativa 

 

Tasa de cobertura de mujeres 

(nº mujeres 

beneficiarias por tipo de 

actividad (servicios, apoyos, 

capacitación, etc. / total 

mujeres usuarias de los 

servicios. 

 

Tasa de cobertura de hombres 

(nº hombres 

beneficiarios por tipo de 

actividad (servicios, apoyos, 

capacitación, etc. / total 

hombres usuarios de los 

servicios. 

Abril 2020 
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III.- Conclusiones 

 

Se reconoce la epidemia en el estado con na población de 80%  en los hombres y 

20% en mujeres, y como la epidemia está concentrada más en los hombres, es 

considerada una prioridad de atención este grupo, especialmente en Hombres 

que tienen Sexo con Hombres, la comunidad gay y quienes se dedican al sexo 

servicio. En las mujeres, la mayoría son amas de casa o madres de familia, y un 

porcentaje importante de ellas son mujeres trans.  
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Los CAPASITS, son centros especializados para la atención de las mujeres que viven 

con VIH y existen solamente 2 en el estado, uno en Cuernavaca y otro en 

Anenecuilco. Si bien el estado no es tan extenso en territorio, sí implica el 

desplazamiento de las mujeres de sus comunidades por varias horas, lo que puede 

generar diversas situaciones que pueden constituirse como obstáculos para la 

atención, ya que las citas para consultas, laboratorio y entrega de tratamientos es 

periódica. Estas ausencias además, si no se ha declarado su estatus serológico, 

puede traer problemas familiares, económicos y laborales. 

 

El Seguro Social, tiene una unidad especializada pero solo en Cuernavaca lo que 

limita el acceso de la población por el traslado, mientras que el ISSSTE, hasta 2017, 

atendía en cada una de sus clínicas en las áreas de epidemiología a las personas 

con VIH, sin embargo, a partir de ese año, todas las personas en esta condición se 

atienden en el Hospital Centenario de la Revolución, también ubicado en 

Cuernavaca, por lo que el traslado también ser una barrera para la población 

derechohabiente de estos servicios. 

 

No se cuenta con cifras de todo el sector salud del estado, solamente aquellas 

formuladas a través de la Secretaría de salud y su sistema SALVAR, que es una 

herramienta que ha permitido dar seguimiento cercano a las usuarias de los 

servicios. 

 

La información recabada sobre los CAPASITS, reveló la satisfacción por parte de las 

usuarias, que se vio reflejada en las percepciones del personal de salud y de las 

organizaciones sociales, sin embargo, la atención que brindan es homogénea para 

toda la población, sin hacer distingos en las características de la población usuaria.  

 

En este caso vale señalar que se tienen apoyos exclusivos para mujeres con el 

transporte para la asistencia a sus consultas, laboratorio y medicamentos, así como 

algunas modalidades de ayuda enfocadas más en el ámbito asistencialista, 

despensas y entrega de leche de manera semanal, pero ninguna que a la que 

pueda atribuírsele mayor autonomía y empoderamiento para las mujeres. 

 

Cuatro aspectos que son fundamentales y que hay que destacar como logros son: 

 El estado de Morelos tiene cero casos de transmisión vertical; 

 El porcentaje de arraigo en la población que vive con VIH es de 87% (no 

desagregado por sexo), alto en comparación con la información de otras 

entidades federativas; 
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 Tienen un sistema para el seguimiento de las mujeres que no acuden a sus 

citas, comunicándose con ellas cuando no se presentan, por vía telefónica 

y,  

 En los últimos cinco años no ha presentado desabasto de medicamentos. 

En este punto el respaldo del Fondo de Protección de Gasto Catastrófico, 

a través del Seguro Popular, garantiza la disposición de retrovirales,  estudios 

de carga viral y de CD4. 

 

Como áreas de oportunidad, se identifican las siguientes: 

 No se dispone de un sistema estatal para información sobre mujeres y 

hombres que viven con VIH y que considere a las demás dependencias 

(IMSS,ISSSTE, Marina, etc.) 

 No se incluye la perspectiva de género, de los Derechos Humanos y de la 

Interculturalidad en ninguna de las etapas de atención en los servicios de 

salud. Una problemática como la que se plantea debe ser abordada desde 

la interseccionalidad, a fin de generar satisfactores a las diversas 

necesidades y problemáticas de las mujeres para su adherencia. 

 Los lugares de detección, que son las 204 unidades de primer nivel de 

atención (Centros de Salud), deben promover y aplicar las pruebas, y lo 

hacen con especial énfasis en mujeres embarazadas, sin embargo, no se 

tiene la certeza de que el personal en todos los casos la oferten. Se 

reconoció en varias ocasiones que el personal de este nivel también es 

insuficiente y además operan 80 programas de salud aproximadamente, 

todos prioritarios, por lo que no hay garantía en el acceso y en la información 

adecuada que debe brindarse. 

 Más de 30% de las personas que se diagnostican en general hombres y 

mujeres llegar con menos de 200 CD4, quiere decir que están teniendo la 

infección por más de tres años y cuando buscar la atención es porque ya 

estás entrando a un estadio de Sida, por lo que se deberán mejorar las 

estrategias de detección en faces tempranas. 

 No existen organizaciones civiles para el trabajo exclusivamente con mujeres 

CIS que viven con VIH en el estado, solamente para mujeres trans. 

 El estigma y la discriminación social y de las propias instituciones, donde los 

equipos médicos de primero y segundo nivel no tienen formación sobre 

diversidad, género, derechos humanos, no discriminación ni violencia, entre 

otros. Considerando que las instituciones no están exentas de reproducir la 

cultura, desarrollar acciones para ellas y ellos, puede favorecer la 

adherencia por parte de la población que viven con VIH, especialmente las 

mujeres al recibir un trato digno. 
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 Fortalecimiento con las dependencias para la atención de mujeres 

migrantes que viven con VIH, así como con mujeres privadas de su libertad 

en Atlacholoaya y en el femenil  CEFERESO, a fin de promover su adherencia. 

 Promover acciones para las mujeres que no está en edad reproductiva y 

que no tienen posibilidades de embarazo y, entonces, tienen prácticas 

sexuales de riesgo. 

 Favorecer el conocimiento de los efectos colaterales de los tratamientos, 

también puede ser una condición para favorecer la adherencia, ya que 

supone que la mujer tiene información de que podría experimentar esos 

efectos y no abandonar, disminuir o interrumpir el tratamiento. 

 

En cuanto a las organizaciones sociales en el estado, como se anotó antes, no 

existen exclusivamente para el trabajo con mujeres que viven con VIH, pero éstas 

se involucran a través de proyectos y campañas temporales y permanentes, con 

personas que viven con VIH, otras poblaciones clave (HSH, y Población trans 

principalmente) y con la población de manera amplia. Por lo que también 

constituyen espacios privilegiados para generar información, así como para la 

vinculación con las dependencias sobre todo para impulsar la prevención y 

adherencia.  

 

Además, las OSC se centran en el fortalecimiento de la comunidad para mejorar 

el desarrollo de políticas públicas, acerca del acceso a la salud, de promover la 

eliminación de estigmas y actos de discriminación contra la población seropositiva. 

 

La OSC identificadas, en su mayoría trabaja de manera organizada para generar 

una cartera de servicios dirigidos y personalizados de acuerdo a las metas que se 

proponen, en contextos rurales y urbanos, siendo sus ámbitos de trabajo, la 

protección de los derechos humanos, la introducción de la perspectiva de género  

y el desarrollo de capacidades a nivel local, regional y niveles globales; Con la 

participación y capacitación constante en foros, congresos y simposios, se 

convierten entonces en aliados potenciales para la sensibilización de la población. 

 

En el mismo sentido, pueden generan alianzas entre grupos interesados en la 

prevención, tratamiento, atención y apoyo, creando actividades alternas al 

tratamiento, y que favorezcan el desarrollo y bienestar de la persona con 

actividades deportivas, artísticas y culturales.  

 

Otra de las condiciones positivas en este caso, es que las OSC, dimensionan el VIH 

desde perspectivas más amplias, más allá de la salud,  integrando y visibilizando 
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contextos tales como, desarrollo, derechos humanos, igualdad de género, 

Objetivos de Desarrollo Sustentable e Interculturalidad, entre otros. 

Involucran a organizaciones de mujeres (por ejemplo, podrían ser redes de mujeres 

que viven con VIH) en las agendas de desarrollo a nivel local, nacional e 

internacional a través de los Objetivos de Desarrollo Sostenible. 

 

Posicionar el VIH desde la visión de los derechos humanos, y la educación, para 

garantizar a la población en general, conocimiento e información acerca de 

nutrición, derechos sexuales y reproductivos, salud materna, neonatal e infantil. 

Participan en la intermediación entre la sociedad civil y otros sectores, incluyendo 

las instancias de gobierno y del sector privado, así como a la población de jóvenes 

y organizaciones relacionadas en la prevención del VIH. 

 

Favorecer la adherencia a los tratamientos por parte de  las mujeres que viven con 

VIH, requiere de un abordaje amplio, multifactorial, que considere aspectos 

sociales y culturales, para lo que la perspectiva de género es una herramienta 

fundamental, así como aspectos estructurales y materiales.  
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Anexo 1 
 
 
 

Carta de confidencialidad y de consentimiento informado para las y los 
informantes 

 
 
 

Meta 38 MT  

Elaborar una investigación sobre las acciones de 

atención a las mujeres con VIH en la entidad 

federativa desde una perspectiva de género con 

la finalidad de crear una ruta crítica estatal de 

atención que mejore su adherencia al 

tratamiento 

 
 

23 de noviembre de 2018 

"Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso para fines distintos a los 
establecidos en el Programa." 
"Este producto es generado con recursos del Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la 
Perspectiva de Género. Empero el Instituto Nacional de las Mujeres no necesariamente comparte los puntos de 
vista expresados por las (los) autoras (es) del presente trabajo." 
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Carta compromiso de confidencialidad para el equipo de trabajo 
 
 
 
 

Cuernavaca, Morelos a, __ __ de ____________ de 2018 
 
 
Yo, ______________________________, en mi carácter de Integrante del equipo para  
“Elaborar una investigación sobre las acciones de atención a las mujeres con VIH 
en la entidad federativa, desde una perspectiva de género, con la finalidad de 
crear una ruta crítica estatal de atención que mejore su adherencia al tratamiento” 
en el Estado de Morelos, entiendo y asumo que, de acuerdo al Reglamento de la 
Ley General de Salud en materia de Investigación, art.16 y art.21 f.VIII, es mi 
obligación proteger la privacidad del individuo sujeto de investigación, 
identificándolo/a sólo cuando los resultados lo requieran y éste/a lo autorice. 
Por lo anterior, me comprometo a mantener la confidencialidad, sobre las 
situaciones observadas o comentarios escuchados durante dicho proceso. 
 
 
 
 
 
_______________________________________ 
Nombre y firma de el/la entrevistador/a 
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Carta de consentimiento informado para prestadores/as de servicios e 
informantes clave 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Por qué se esta haciendo esta investigación?  
Somos entrevistadoras capacitadas por el Acciones para la Igualdad, S.C., 
avaladas por el  Instituto de la Mujer para el estado de Morelos, le invitamos a 
participar en el estudio que tiene como Objetivo Elaborar una investigación sobre 
las acciones de atención a las mujeres con VIH en el estado de Morelos, desde la 
perspectiva de género con la finalidad de crear una ruta crítica estatal de 
atención que mejore su adherencia al tratamiento. Somos un equipo de 
investigadoras que trabajamos de manera independiente de los servicios de salud 
del estado.   
¿Quiénes pueden participar en esta entrevista? 
Ésta se realizará con mujeres, con personal de salud de las diferentes instituciones 
del estado y  con organizaciones sociales. 
Esta carta le dará información importante acerca del estudio que estamos 
desarrollando. Si tiene preguntas acerca del estudio por favor háganoslo saber. Si 
usted decide formar parte de este estudio le pediremos que firme esta carta de 
consentimiento informado y le entregaremos una copia de la misma. 
Los datos que nos proporcione serán totalmente confidenciales y estarán 
protegidos en términos de lo dispuesto por la Ley; la información que nos 
proporcione se guardará en el Centro de Información del Instituto de la Mujer para 
el Estado de Morelos.  
¿En qué consiste el estudio? 
A continuación le explicaré en qué consiste el estudio: 

1. Deseamos platicar con los diferentes actores involucrados en la atención de 
la salud de las mujeres que viven con VIH, así como sus recomendaciones 
para mejorarlos.   

2. A lo largo de nuestra charla con usted le preguntaremos sobre temas 
relativos a su vida, sobre el diagnóstico, sobre sus tratamientos, su 
experiencia para acceder a ellos y para su uso continuo. Si en algún 
momento, alguna pregunta llega a generarle incomodidad, usted tiene la 
libertad de no responderla si así lo desea.  

3. Nuestra charla durará aproximadamente 1 hora y media; le solicitaremos 
que nos indique un lugar donde podamos realizar la entrevista con las 

ENTREVISTADOR(A): 

La carta de consentimiento informado debe ser leída por el (la) actor clave de la 

localidad en caso de que el actor clave no sepa leer será leída por el entrevistador(a); 

se debe de informar acerca de todos los puntos a los que se hace referencia en la 

carta; asimismo, dejará copia de la carta a la persona.   
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mayores condiciones de privacidad (su casa, oficina, lugar de trabajo), 
pretendemos que usted se sienta tranquilo(a) y en confianza de responder 
lo que realmente siente o piensa. También tenga la seguridad de que 
aquello que usted nos comente no será comunicado a nadie más. La 
información que nos brinde únicamente se utilizará para fines del estudio y 
sólo el equipo de trabajo tendrá acceso a ella. 

4. Para recordar nuestra conversación en la presente entrevista grabaré la 
misma, si usted acepta. Es importante comentarle que la grabación de la 
entrevista será escuchada sólo por miembros del equipo de investigación y 
se mantendrá en estricta confidencialidad. Su uso será para fines del estudio 
y será guardado bajo llave. Su nombre no será grabado y sus opiniones se 
registrarán con un pseudónimo.  

¿Cuáles son los posibles beneficios de participar en este estudio? 
Este estudio no le dará beneficios de manera directa, sin embargo su punto de vista 
y el de otros(as) actores clave son muy importantes para dar cuenta de los 
aspectos relevantes para la adherencia de las mujeres con VIH, a los tratamientos 
médicos. 
¿Cuáles son los riesgos o posibles molestias por estar en este estudio? 
No esperamos que se presenten molestias ni riesgos por participar en el estudio. 
Toda la información que usted nos proporcione estará identificada por un 
pseudónimo, y será confidencial. Solamente la investigadora principal y el 
administrador del proyecto tendrán acceso a su información personal, la cual 
estará protegida por un pseudónimo que usted puede elegir. La información que 
nos proporcione será manejada con normas estrictas de seguridad y 
garantizaremos su confidencialidad. 
¿Se me pagará por participar en este estudio? 
No habrá ningún pago en efectivo por su participación en este estudio. Si usted 
participa en este estudio, estará colaborando con el Instituto de la Mujer para el 
Estado de Morelos, en su misión de investigar y evaluar el respeto de los derechos 
de las mujeres, respecto a la capacidad, calidad y seguridad en la atención y 
prestación de servicios. 
¿Qué es lo que tendré que pagar por mi participación en este estudio? 
No habrá ningún costo para usted por la plática que tendremos. Los fondos de la 
investigación cubrirán los gastos.  
¿Si tengo preguntas o preocupaciones acerca de este estudio, a quién puedo 
llamar? 
Usted nos puede llamar para hacer sus preguntas o manifestarnos sus 
preocupaciones. Nuestros números de teléfono aparecen abajo.  Háganos 
preguntas con la frecuencia que usted desee. 
Si tiene alguna duda respecto al estudio, puede llamar al responsable del proyecto 
el Lic. Gustavo Antonio Rodríguez, al teléfono (0155)54402948  de lunes a viernes de 
9:00 a 17:00 hrs y a través de correo electrónico a 
accionesparalaigualdad@gmail.com  



 

 
 

 

6 

Si tiene usted preguntas generales acerca de sus derechos como participante en 
un estudio de investigación, puede comunicarse con la Presidente del Comité de 
Ética en Investigación, Dra. Angélica Ángeles Llerenas, al teléfono (777) 329-3000, 
extensión 7424 en la Cd. de Cuernavaca, de lunes a viernes de 8:30 a 16:30 hrs., o 
si lo prefiere, puede usted escribirle a la siguiente dirección de correo electrónico: 
etica@correo.insp.mx 
 
LE DEJAREMOS UNA COPIA DE ESTA CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA LOS FINES QUE 
CONSIDERE PERTINENTES 
Acepto participar en la investigación sobre las acciones de atención a las mujeres 
con VIH en el estado de Morelos, desde la perspectiva de género, con la finalidad 
de crear una ruta crítica estatal de atención que mejore su adherencia al 
tratamiento.  
 
Firma o Rúbrica del (la) actor clave    Fecha/Hora 

 
Declaración del investigador o persona que 
obtiene el consentimiento 
• He explicado la investigación  al (la) 

informante, y 
• He respondido lo mejor que he podido a 

todas las preguntas acerca de esta 
investigación 

Fecha/Hora 
 
 
 
Investigador (a) o Persona 
que obtiene el 
consentimiento 
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MUJERES 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
¿Por qué se esta haciendo esta investigación?  
Somos entrevistadoras capacitadas por el Acciones para la Igualdad, S.C., 
avaladas por el  Instituto de la Mujer para el estado de Morelos, le invitamos a 
participar en el estudio que tiene como Objetivo Elaborar una investigación sobre 
las acciones de atención a las mujeres con VIH en el estado, desde la perspectiva 
de género, con la finalidad de crear una ruta crítica estatal de atención que 
mejore su adherencia al tratamiento. Somos un equipo de investigadoras que 
trabajamos de manera independiente de los servicios de salud del estado.   
¿Quiénes pueden participar en esta entrevista? 
Ésta se realizará con mujeres, con personal de salud de las diferentes instituciones 
de salud del estado y  con organizaciones sociales. 
Esta carta le dará información importante acerca del estudio que estamos 
desarrollando. Si tiene preguntas acerca del estudio por favor háganoslo saber. Si 
usted decide formar parte de este estudio le pediremos que firme esta carta de 
consentimiento informado y le entregaremos una copia de la misma. 
Los datos que nos proporcione serán totalmente confidenciales y estarán 
protegidos en términos de lo dispuesto por la Ley; la información que nos 
proporcione se guardará en el Centro de Información del Instituto de la Mujer para 
el Estado de Morelos.  
¿En qué consiste el estudio? 
A continuación le explicaré en qué consiste el estudio: 

1. Deseamos platicar con los diferentes actores involucrados en la atención de 
la salud de las mujeres que viven con VIH, así como sus recomendaciones para 
mejorarlos.   
2. A lo largo de nuestra charla con usted le preguntaremos sobre temas 
relacionados con su formación y con su trabajo, relativos a la atención de las 
mujeres que viven con VIH, sobre sus tratamientos y sobre su percepción de los 
obstáculos y facilitadores para la adherencia a los tratamientos. Si en algún 
momento, alguna pregunta llega a generarle incomodidad, usted tiene la 
libertad de no responderla si así lo desea.  
3. Nuestra charla durará aproximadamente 1 hora y media; le solicitaremos que 
nos indique un lugar donde podamos realizar la entrevista con las mayores 
condiciones de privacidad (su casa, oficina, lugar de trabajo), pretendemos 

ENTREVISTADOR(A): 

La carta de consentimiento informado debe ser leída por el (la) actor clave, en caso 

de que el actor clave manifieste alguna limitación para ello, debe leérsela 

íntegramente); se debe de informar acerca de todos los puntos a los que se hace 

referencia en la carta; asimismo, dejará copia de la carta la persona.   
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que usted se sienta tranquilo(a) y en confianza de responder lo que realmente 
siente o piensa. También tenga la seguridad de que aquello que usted nos 
comente no será comunicado a nadie más. La información que nos brinde 
únicamente se utilizará para fines del estudio y sólo el equipo de trabajo tendrá 
acceso a ella. 
4. Para recordar nuestra conversación en la presente entrevista grabaré la 
misma, si usted acepta. Es importante comentarle que la grabación de la 
entrevista será escuchada sólo por miembros del equipo de investigación y se 
mantendrá en estricta confidencialidad. Su uso será para fines del estudio y será 
guardado bajo llave. Su nombre no será grabado y sus opiniones se registrarán 
con un pseudónimo.  

¿Cuáles son los posibles beneficios de participar en este estudio? 
Este estudio no le dará beneficios de manera directa, sin embargo su punto de vista 
y el de otros(as) actores clave son muy importantes para dar cuenta de los 
aspectos relevantes para la adherencia de las mujeres con VIH, a los tratamientos 
médicos. 
¿Cuáles son los riesgos o posibles molestias por estar en este estudio? 
No esperamos que se presenten molestias ni riesgos por participar en el estudio. 
Toda la información que usted nos proporcione estará identificada por un 
pseudónimo, y será confidencial. Solamente la investigadora principal y el 
administrador del proyecto tendrán acceso a su información personal, la cual 
estará protegida por un pseudónimo que usted puede elegir. La información que 
nos proporcione será manejada con normas estrictas de seguridad y 
garantizaremos su confidencialidad. 
¿Se me pagará por participar en este estudio? 
No habrá ningún pago en efectivo por su participación en este estudio. Si usted 
participa en este estudio, estará colaborando con el Instituto de la Mujer para el 
Estado de Morelos, en su misión de investigar sobre las condiciones que afectan la 
continuidad y adherencia a los tratamientos médicos. 
¿Qué es lo que tendré que pagar por mi participación en este estudio? 
No habrá ningún costo para usted por la plática que tendremos. Los fondos de la 
investigación cubrirán los gastos.  
¿Si tengo preguntas o preocupaciones acerca de este estudio, a quién puedo 
llamar? 
Usted nos puede llamar para hacer sus preguntas o manifestarnos sus 
preocupaciones. Nuestros números de teléfono aparecen abajo.  Háganos 
preguntas con la frecuencia que usted desee. 
Si tiene alguna duda respecto al estudio, puede llamar al responsable del proyecto 
el Lic. Gustavo Antonio Rodríguez, al teléfono (0155)54402948  de lunes a viernes de 
9:00 a 17:00 hrs y a través de correo electrónico a 
accionesparalaigualdad@gmail.com  
Si tiene usted preguntas generales acerca de sus derechos como participante en 
un estudio de investigación, puede comunicarse con la Presidente del Comité de 
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Ética en Investigación, Dra. Angélica Ángeles Llerenas, al teléfono (777) 329-3000, 
extensión 7424 en la Cd. de Cuernavaca, de lunes a viernes de 8:30 a 16:30 hrs., o 
si lo prefiere, puede usted escribirle a la siguiente dirección de correo electrónico: 
etica@correo.insp.mx 
 
LE DEJAREMOS UNA COPIA DE ESTA CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA LOS FINES QUE 
CONSIDERE PERTINENTES 
Acepto participar en la investigación sobre las acciones de atención a las mujeres 
con VIH en el estado de Morelos, desde la perspectiva de género, con la finalidad 
de crear una ruta crítica estatal de atención que mejore su adherencia al 
tratamiento.  
 
Firma o Rubrica del (la) actor clave    Fecha/Hora 

 
Declaración del investigador o persona que 
obtiene el consentimiento 
• He explicado la investigación  al (la) 

informante, y 
• He respondido lo mejor que he podido a 

todas las preguntas acerca de esta 
investigación 

Fecha/Hora 
 
 
 
Investigador (a) o Persona 
que obtiene el 
consentimiento 

 
 



 

 
 
 
 
 

Anexo 2 
 
 
Instrumentos de recolección de información. Incluye la guía de entrevista a 
profundidad para mujeres, para personal de salud y para organizaciones 

sociales 

 
 
 
 

Meta 38 MT  

Elaborar una investigación sobre las acciones de 

atención a las mujeres con VIH en la entidad 

federativa desde una perspectiva de género con 

la finalidad de crear una ruta crítica estatal de 

atención que mejore su adherencia al 

tratamiento 

 
 

23 de noviembre de 2018 

"Este programa es público, ajeno a cualquier partido político. Queda prohibido el uso para fines distintos a los 
establecidos en el Programa." 
"Este producto es generado con recursos del Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad de la 
Perspectiva de Género. Empero el Instituto Nacional de las Mujeres no necesariamente comparte los puntos de 
vista expresados por las (los) autoras (es) del presente trabajo." 
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GUÍA DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD, A MUJERES QUE VIVEN CON VIH, SOBRE LA 
ADHERENCIA A LOS TRATAMIENTOS, EN EL ESTADO DE MORELOS 

 
Estamos realizando estas entrevistas como parte de un estudio relacionado con las mujeres 
que viven con VIH, para conocer aspectos que favorezcan su apego a los tratamientos 
médicos. Su opinión junto a la de otras personas ya que nos ayudará a comprender la visión 
y necesidades de las mujeres en torno a las condiciones que favorecen y/o obstaculizan la 
adherencia a los tratamientos. 
Por nuestra parte está el compromiso de asegurar la confidencialidad de sus datos, al 
momento de redactar el informe lo que usted nos comparta se plasmará de manera 
anónima.  
Es necesario que la conversación se grabe por razones prácticas y de análisis, de tal manera 
que la transcripción sea lo más fidedigna a sus palabras. Esperamos no tenga 
inconveniente. Además le reiteramos, como lo mencionamos en la Carta de 
Consentimiento Informado, que solamente el personal del proyecto, escuchará la 
grabación y su nombre no aparecerá en ningún momento. 
 
Número de entrevista: 
Fecha de aplicación: 
Hora inicio: 
Hora término: 
Ocupación: 
 
I. FAMILIA DE ORIGEN Y FAMILIA ACTUAL 
¿Es originaria de este lugar? Si contesta NO ¿Desde cuándo vive aquí? ¿Antes de vivir aquí, 
en dónde vivía?  
 
¿Cuál es su grado de estudios?  
¿Con quiénes vivía cuando era chica?  
¿A qué se dedicaban en su familia?  
Usted, digamos hasta los 12 años ¿tenía algunas responsabilidades en su casa? ¿Cuáles? 
¿Y los demás miembros de su familia qué responsabilidades tenían en la casa? 
 
¿Los hombres y mujeres de su familia tuvieron las mismas oportunidades de: 

• estudio? 
• para participar en actividades deportivas y/o culturales?  

¿Por qué cree que fue así? ¿Qué siente ahora que lo recuerda?  
¿Tiene pareja actualmente? ¿Cuál es su estado civil?  
¿Tiene hijos e hijas? ¿Cuántas/os y de qué edades?  
 
¿Actualmente está embarazada? ¿Le gustaría tener hijos/as? ¿Cuántos?  
 
¿Con quiénes vive?  
¿Cómo son las relaciones con su familia? 
¿Cuáles son sus responsabilidades en casa? 
 ¿Cuáles son las responsabilidades de los otros integrantes en casa?  
¿A qué se dedica? ¿Le gusta hacer eso? ¿Porqué? 
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II. PREVIO AL DIAGNÓSTICO 
Ahora quisiera hacerle algunas preguntas, que se refieren a antes de que usted recibiera el 
diagnóstico de VIH: 
 
Usted ¿Sabía algo del VIH? ¿Qué sabía? ¿Cómo se enteró de eso? ¿Sabía cuáles eran las 
formas en que se transmite el VIH? ¿Cuáles? ¿Cómo las supo? ¿Qué pensaba de eso?  
 
Usted ¿es derechohabiente de algún servicio de salud? ¿Cuál?  
 
Platíqueme, antes de hacerse la prueba para la detección del VIH ¿Qué problemas de 
salud, síntomas o molestias empezó a presentar? ¿A qué se los atribuía? ¿Hizo algo para 
sentirse mejor? ¿Qué hizo? 
 
¿Cuánto tiempo después de empezar a presentar síntomas se realizó la prueba para 
detectar el VIH? ¿Qué la decidió a hacerse la prueba? 
¿Fue voluntariamente?  
¿Hace cuánto tiempo fue?  
¿Cómo supo de los lugares en donde podría hacerse la prueba? ¿Quién se los dijo o cómo 
se enteró?  
¿Y de los requisitos para hacerse la prueba? ¿Cómo los supo? ¿Le cobraron por la prueba? 
¿Le fue fácil llegar al lugar donde se realizaría la prueba? ¿Fue acompañada por alguien o 
fue sola? ¿Porqué?  
 
III. DIAGNÓSTICO  
Una vez que se hizo la prueba ¿Cuánto tiempo después supo el resultado? ¿Le pareció el 
tiempo adecuado? ¿Fue acompañada por alguien o fue sola? ¿Porqué?  
¿Cómo la atendieron el día de la prueba? Descríbame el trato del personal de salud que 
la atendió ¿Cómo se sentía usted y qué pensaba? 
 
¿Quién le dio el resultado? ¿Le dieron consejería antes de darle el diagnóstico? ¿Cómo se 
le informó a usted del resultado?  
Pensando en ese momento, ¿usted cree que las condiciones del espacio donde se le dio 
el resultado eran de privacidad?  
 
¿La actitud de quien le informó el resultado fue respetuosa? ¿Cómo describiría la actitud 
de quien le dio el diagnóstico? ¿Cómo se sintió al respecto? 
 
¿Le informaron claramente las características de la infección? ¿Qué recuerda de eso?  
 
¿Le explicaron los cambios o ajustes que debería hacer en su vida diaria para cuidar de su 
salud? (ejercicio, alimentación, descanso, actividades familiares, vida sexual)  ¿Qué 
recuerda de los que le dijeron en esa ocasión?   
 
¿Le preguntaron con quién vivía? ¿Si tenía pareja? ¿Si tenía hijos/as?  ¿Le preguntaron si 
quería embarazarse?  
 
¿Le preguntaron a qué se dedicaba? 
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¿Le informaron de los distintos tipos de tratamientos para que pudiera escoger con la 
asesoría del personal médico, cuál era más conveniente para usted? 
 
¿Fue clara la información que le dieron sobre cómo y cuándo tomarlos? ¿Qué le dijeron? 
¿Le explicaron la importancia de tomar los medicamentos como se indicaba? ¿Qué le 
dijeron sobre eso? 
 
¿Qué información, atención, servicios y opciones le ofrecieron? ¿Esta información incluyó 
la atención a su salud emocional?  
 
¿Le dijeron cada cuánto tiempo tendría que asistir a consulta? ¿Cuánto tiempo le 
señalaron? ¿Le explicaron porqué era importante acudir puntualmente a sus consultas? 
¿Qué recuerda de eso? ¿Para usted es fácil asistir a sus consultas? ¿Porqué?  
 
¿Le explicaron las posibles molestias o efectos que tendría tomando los medicamentos? 
¿Cuáles le mencionaron? ¿Presentó algunos de esos efectos? ¿Cuáles? ¿Qué pensó 
cuando empezó a experimentar los efectos? ¿Qué hizo?  
¿En algún momento consideró dejar de usarlos por los efectos? ¿Le explicaron cada cuanto 
tiempo tendría que ir por su medicamento?  
 
IV.- ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
 
4.1. OBSTÁCULOS 
 
4.1.1.- Interrupción por los efectos colaterales de los tratamientos 
 
Se indaga sobre el primero y segundo cambio de tratamiento por efectos colaterales y 
sobre el tratamiento actual. (Si no ha habido cambios en el tratamiento inicial pase a  la 
siguiente página *Con el tratamiento actual 
 
Primer tratamiento 
Desde que le dieron el diagnóstico, ¿alguna vez ha dejado de tomar su tratamiento? 
¿Porqué? 
 
Si refiere efectos colaterales como causa de interrupción o abandono  
¿Usted sabía que podían provocarle esos malestares?  ¿Quién se lo informó? ¿Por qué lo 
interrumpió si sabía que podía presentar esos malestares? ¿Le informó a su medico/a que 
los había interrumpido? ¿Cuánto tiempo o cuántas veces lo interrumpió por esta causa? 
¿Qué le dijeron? ¿Qué hizo después de haberlo interrumpido? ¿Inició nuevamente con el 
mismo tratamiento o le indicaron otro?  
 
Si continuó con el mismo tratamiento ¿Le dieron algún otro medicamento además de su 
tratamiento para disminuir las molestias o no le indicaron ninguno?  ¿Qué le explicaron de 
los efectos o molestias?  
 
Sí cambió de tratamiento 
Segundo tratamiento 
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¿Quién le indicó el nuevo tratamiento? ¿Le informó los posibles efectos o malestares que 
podría presentar con este tratamiento? ¿Cuáles le mencionó? Con ese tratamiento, ¿se 
sintió bien o presentó malestares? ¿Cuáles? ¿Lo habló con su médico/a?  ¿Lo interrumpió?  
 
Si lo interrumpió: ¿Por qué lo interrumpió si sabía que podía presentar esos malestares? ¿Le 
informó a su medico/a que lo había interrumpido? ¿Cuánto tiempo o cuántas veces lo 
interrumpió por esta causa? ¿Qué le dijeron? ¿Qué hizo después de haberlo interrumpido? 
¿Inició nuevamente con el mismo tratamiento o le indicaron otro? 
¿Cuántas veces le han cambiado el tratamiento? 
¿Porqué se lo han cambiado ___ veces? ¿Porqué ha sido así? 
 
*Con el tratamiento actual 
¿Cómo se siente con el tratamiento actual? ¿Ha presentado molestias? ¿Cuáles? ¿Usted 
sabía que podían provocarle esos malestares?  ¿Quién se lo informó?  
¿Ha interrumpido en alguna ocasión el tratamiento por malestares o síntomas? ¿Porqué?  
 
¿Le informó a su medico/a que lo había interrumpido?  
¿Cuánto tiempo o cuántas veces ha interrumpido por esta causa el tratamiento? ¿Qué le 
dijeron? ¿Qué hizo después de haberlo interrumpido? ¿Inició nuevamente con el mismo 
tratamiento o le dieron otro?  
 
¿Dónde guarda su medicamento? ¿Es fácil que recuerde tomarlo teniéndolo ahí? ¿Qué 
pasa cuando tiene que salir, lo lleva consigo? 
¿Le he fácil recordar horarios de toma? ¿Cómo lo hace? 
 
¿Cómo es su estado de salud? 
 
4.1.2.-Interrupción por no tener acceso. Razones geográficas y económicas. 
¿Le es fácil asistir a las consultas y por su medicamento? ¿Le queda cerca? ¿Cada cuándo 
va? ¿Cuando va a su consulta siempre  le entregan su medicamento? 
 
¿Va sola o alguien la acompaña? ¿Quién/es?  
Platíqueme ¿Cuánto tiempo tarda en ir por sus medicamentos o a su consulta? ¿Cuánto 
gasta en el traslado? ¿Siempre ha tenido condiciones para hacer el pago del trasporte? Si 
no es así ¿Qué hace?  
 
¿Alguna vez ha ido a recoger sus tratamientos y no se los han entregado? ¿Porqué ha sido 
así? ¿Qué le dijeron? ¿Le dieron alguna solución? ¿Cuál? ¿Cómo se sintió usted? ¿Qué hizo 
al respecto? 
 
¿Los medicamentos son gratuitos o tienen algún costo?  
Si tienen algún costo ¿Se le han presentado ocasiones en que no tiene recursos para pagar 
el costo del medicamento? ¿Qué hace?  
 
¿Cuando usted no ha podido asistir a su consulta o a recoger su medicamento, porqué 
razones ha sido? ¿Cómo lo resuelve o que ha hecho? 
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4.1.3.- Interrupción por razones laborales, familiares y sociales 
¿Existen ocasiones, en que por su trabajo no haya podido asistir a su consulta o a recoger 
su medicamento? ¿Cuáles? ¿Han sido frecuentes? ¿Cómo lo resuelve? ¿Qué ha hecho?  
¿Quién atiende sus actividades cuando va a consulta o por sus medicamentos?  
Si trabaja fuera de casa: ¿Ha intentado que sus consultas se le proporcionen en un día no 
laborable para usted? ¿Lo ha conseguido? 
 
¿Hay ocasiones en que por las responsabilidades familiares no haya podido asistir a su 
consulta o a recoger su medicamento? ¿Cuáles? ¿Han sido frecuentes? ¿Cómo lo 
resuelve? ¿Qué ha hecho? ¿Quién atiende sus actividades familiares cuando va a consulta 
o por sus medicamentos? 
 
¿Alguna vez, algún familiar o persona le ha dicho que deje sus tratamientos?  
¿Qué le ha/n dicho? ¿Usted que piensa de eso?  
Usted, ¿alguna vez ha dejado de ir a consulta o por su tratamiento porque alguien se lo 
impide? ¿Quién/es? ¿Porqué ha sido así? ¿Usted qué piensa de eso? 
 
¿Cuáles son los obstáculos de las mujeres para apegarse a los tratamientos? 
Pensemos en la pareja? 
En la familia? 
En su círculo social cercano? 
En su trabajo? 
En ella misma? 
Con las y los prestadores de servicios de salud? 
 
4.1.4.- Interrupción por la relación con la atención de las y los prestadores de servicios 
¿El espacio a donde usted va a consulta le parece adecuado, hay privacidad y se siente 
en confianza? ¿Porqué? descríbame cómo es una vez que usted entra a los servicios de 
salud.  
 
¿Usted cree que el personal que la atiende está capacitado para atender especialmente 
a mujeres que viven con VIH?  
 
¿Alguna vez ha sentido maltrato o rechazo del personal de salud? Si contesta que NO pase 
a 4.2. ¿De quién/es? ¿Porqué piensa que fue así? Cuéntenme cómo sucedió. ¿Cómo se 
sintió? ¿Qué hizo en esa ocasión?  
 
¿Lo ha experimentado varias veces o solo en esa ocasión? ¿A qué cree usted que se deba 
esa actitud? ¿Porqué piensa que es así?  
 
Alguna vez ha dejado de asistir a su consulta o por su tratamiento por el trato que ha 
recibido del personal de salud? Platíqueme cómo fue. ¿Qué hizo en esa ocasión?  
 
4.2.- FACILITADORES PARA LA ADHERENCIA  
 
4.2.1. Adherencia por valoración de los tratamientos 
¿Actualmente le ha sido fácil la toma de medicamentos de acuerdo a como se lo 
indicaron?  ¿Porqué? ¿Cuántos medicamentos toma al día? ¿Tiene alguna dificultad para 
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tomarlos? ¿Ha desarrollado algún tipo de recordatorio para la toma de sus medicamentos 
en el día y hora indicados? 
 
¿Toma SIEMPRE las dosis que le han sido indicadas? ¿Toma SIEMPRE los medicamentos a la 
hora señalada? ¿Cuáles son esas indicaciones? 
De no ser así, ¿cuántas pastillas ha olvidado en el último mes? ¿Cuál ha sido la razón para 
no tomarlas? 
 
¿Cuáles son los beneficios que observa con el tratamiento indicado? ¿Porqué? 
¿Sabe qué puede pasar si no toma sus medicamentos como se lo indicaron? ¿Quién se lo 
dijo? ¿Qué piensa de eso? 
 
¿Toma otro tipo de medicamentos como por ejemplo, de medicina alternativa, o ha hecho 
algo relacionado con ella? ¿Cuáles? ¿Porqué?   
¿Alguna vez ha sustituido sus medicamentos por la toma de productos de medicina 
alternativa? 
 
Pensando en términos personales: 
¿Cómo era su vida antes del diagnóstico? ¿Qué ha cambiado en ella?  
¿Ha modificado… 
Sus rutinas, cómo?  
Sus aspiraciones, cómo? 
Sus cuidados, cómo? 
Las relaciones personales, cómo?  
Las relaciones familiares, cómo?  
Si tiene pareja Las relaciones de pareja, cómo?  
Si trabaja fuera de casa Las relaciones laborales, cómo?  
¿En que otras áreas se ha modificado su vida? 
 
¿Qué indicaciones tiene en relación con la alimentación? ¿Cuáles son? ¿Cumple dichas 
indicaciones?  
 
¿Realiza ejercicios físicos indicados por el personal de salud de acuerdo a como se lo 
señalaron? ¿Porqué? ¿Cuáles son esas indicaciones? 
 
¿Cómo maneja sus estados emocionales (estrés, ansiedad y depresión)? ¿De qué manera?  
 
¿ Qué indicaciones tiene para prevenir la reinfección de VIH y otras Infecciones de 
Transmisión Sexual? ¿Las lleva a cabo? 
 
4.2.2. Adherencia por acceso. Razones geográficas y económicas. 
¿Tiene algún apoyo económico o de otro tipo para asegurar que usted pueda asistir a sus 
consultas o por su medicamento? ¿Cuáles? De no ser así ¿Le gustaría contar con algún tipo 
de apoyo para facilitar que usted pueda asistir a su consulta o por su medicamento? 
¿Porqué? ¿Qué tipo de apoyos? 
 
¿Qué pasa cuando usted no se presenta a su cita? ¿Se comunican con usted de la 
institución donde se atiende? ¿O usted tiene a dónde comunicarse? ¿Le reprograman la 
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cita? ¿Pasa mucho tiempo entre la cita que perdió y la que le ofrecen? ¿Le dan la opción 
de recoger su tratamiento aunque no vaya a su consulta?  
 
¿Alguna vez, ha interrumpido su tratamiento por no poder ir a recogerlo? ¿Cuántas veces? 
¿Lo ha hablado con su médico/a? ¿Han buscado estrategias para que esto no suceda? 
¿Porqué? ¿Cuáles? ¿Cuáles sugeriría usted? 
 
4.2.3.- Adherencia por razones familiares y laborales 
¿Qué personas cuidan de usted cuando se siente mal? ¿Se siente cómoda cuando ésta/s 
persona/s la cuidan? ¿Porqué? 
 
¿Usted depende económicamente de alguien? Si es sí  ¿Esa/s persona/s la apoya/n con 
recursos económicos para que continúe con sus consultas o tratamientos? ¿Le brinda otro 
tipo de apoyos? ¿Cuáles? 
 
¿Quién la apoya realizando las acciones que usted normalmente hace en casa, cuando 
usted se siente mal? 
 
¿Usted se encarga del cuidado de familiares (niñas/os, adultas/os mayores, enfermos/as)? 
Cuándo usted no puede cuidar a estas personas ¿Quién lo hace?  
 
Dígame si alguna vez ha sentido rechazo o maltrato de su familia o amigas/os por su 
condición de salud. ¿Cómo fue? ¿Qué sintió? ¿Lo ha podido resolver? ¿Cómo? 
 
Y ¿alguna vez ha sentido el rechazo de otras personas por su condición de salud? ¿Cómo 
fue? ¿Qué sintió? ¿Lo ha podido resolver? ¿Cómo? 
 
Si trabaja ¿Qué hace cuando no puede asistir a su trabajo porque se siente mal? 
 
4.2.4.- Adherencia por la relación con la atención de las y los prestadores de servicios 
En este momento, ¿quién es la persona que principalmente la atiende en sus consultas?  
¿Con esa persona que la atiende en la consulta, se siente con la confianza para: expresarle 
sus dudas sobre los medicamentos ¿Porqué? 
Sobre las dosis ¿Porqué? 
Sobre los horarios de toma? ¿Porqué? 
 
¿Se siente con la confianza para expresarle sobre los efectos o molestias que puede 
presentar? ¿Porqué? 
 
¿Se siente con la confianza para expresarle sus dudas sobre los cambios en el estilo  de vida 
que debe tener? ¿Porqué? 
 
¿Quién es la persona que le entrega sus medicamentos? 
¿Con esta persona, se siente con la confianza para expresarle sus dudas? ¿Porqué? 
 
Cuando usted llega a su consulta ¿la recepción que le hace el personal es buena? 
¿Tiene que esperar mucho tiempo o es breve la espera para que la atiendan? 
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¿Con qué personas además de su medico/a tiene relación? ¿Cómo calificaría su relación 
con esas personas, es buena, regular o mala? ¿Porqué? 
 
¿Qué acciones deberían realizar las instituciones de salud para fomentar la adherencia a 
los tratamientos farmacológicos y no farmacológicos de las mujeres que viven con VIH? 
Explíquemelas. 
 
PERCEPCIONES Y EXPECTATIVAS 
¿Cree usted que sea igual la adherencia a los tratamientos en las mujeres y en los hombres? 
¿Porqué cree que sea así? 
¿Cree que las mujeres y los hombres enfrentan los mismos obstáculos para apegarse a los 
tratamientos? ¿Porqué? 
 
¿Usted cree que hay similitudes en la atención de salud que se brinda a hombres y mujeres 
que viven con VIH? ¿A qué cree que se deben esas similitudes? 
 
¿Usted ha percibido diferencias en la atención de salud que se brinda a hombres y a 
mujeres que viven con VIH? ¿A qué cree que se deben esas diferencias? 
 
¿Participa en alguna organización civil o grupo de apoyo para personas que viven con 
VIH? ¿Porqué? De contestar SI ¿Qué grupo o servicio es? ¿De qué manera le beneficia 
participar en el/los grupos o servicios?  
 
¿De qué manera se abordan en el grupo o servicio  el tema de la adherencia a los 
tratamientos? ¿Con quién o quiénes habla acerca de su condición de salud? ¿Qué 
aspectos de su condición de salud les comparte?  
De contestar que no, ¿Usted sabe de organizaciones o grupos que den apoyo a mujeres 
que viven con VIH? De ser así ¿Quién se lo dijo o cómo se enteró de ellos?¿Porqué no ha 
asistido? 
 
¿Tendría sugerencias para mejorar los servicios y la atención a las mujeres que viven con 
VIH? ¿Cuáles? Explíquemelo por favor. 
 
¿Qué recomendaría para que las mujeres tengan mayor apego a su tratamiento? 
¿Cuáles? Explíquemelo por favor. 
 
Si desea añadir alguna otra cosa que considere importante, por favor compártamela. 

Muchas gracias. 
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GUÍA DE ENTREVISTA PARA ACTORES ESTRATÉGICOS (PRESTADORES/AS DE SERVICIOS DE 
SALUD ESPECIALIZADOS) 

 
Estamos realizando estas entrevistas como parte de un estudio relacionado con las mujeres 
que viven con VIH.  Su opinión junto a la de otras personas nos ayudará a comprender la 
visión y necesidades de las mujeres en torno a la enfermedad y principalmente las 
relacionadas con las condiciones que favorecen u obstaculizan la adherencia a los 
tratamientos. 
Por nuestra parte hay el compromiso de asegurar la confidencialidad de sus datos, al 
momento de redactar el informe lo que usted nos comparta se plasmará de manera 
anónima.  
Es necesario que la conversación se grabe por razones prácticas y de análisis, de tal manera 
que la transcripción sea lo más fidedigna a sus palabras. Esperamos no tenga 
inconveniente. Además, las grabaciones realizadas solamente serán escuchadas por el 
equipo de investigación, sin que su nombre aparezca. 
 
Datos de identificación 
Nombre 
Dependencia 
Cargo 
Fecha 
Hora inicio 
Hora término 
 
I. Incorporación de la perspectiva de género, de los derechos humanos y la 
interculturalidad 
En la dependencia para la que usted trabaja, ¿se ha incorporado la perspectiva de género 
en los servicios? ¿De qué manera? 
¿Y de los derechos humanos? ¿De qué manera? 
¿Y la interculturalidad? ¿De qué manera? 
 
¿Qué ha significado incorporar estas perspectivas en su trabajo cotidiano?  
 
¿De qué manera la incorporación de la perspectiva de género, la perspectiva de derechos 
humanos y la perspectiva de interculturalidad beneficia a las mujeres que viven con VIH?  
 
En su institución ¿Cuáles son las similitudes y diferencias con respecto al trato que se da a 
hombres y a mujeres que viven con VIH? ¿Porqué cree que existen estas diferencias, a qué 
las atribuye? ¿Cree usted que estas diferencias influyen en la adherencia a los tratamientos 
de manera diferenciada para mujeres y hombres? ¿Porqué cree que es así? 
 
Si refiere las posibilidades de embarazo en las mujeres, indagar sobre aspectos culturales 
asociados a la reproducción en hombres y en mujeres. 
 
II. Percepción sobre las características de las mujeres con VIH a las que brindan servicios 
 
¿Podría describir las características socioeconómicas y culturales de las mujeres con VIH 
que se atienden en la institución? 
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Percepción sobre los factores que determinan la infección 
¿Qué factores económicos determinan que las mujeres se infecten con VIH? ¿Porqué? 
¿Qué factores sociales, determinan que las mujeres se infecten con VIH? ¿Porqué? 
¿Qué factores culturales determinan que las mujeres se infecten con VIH? ¿Porqué? 
 
¿Qué rango de edad de las mujeres identifica como una prioridad para dirigir acciones de 
prevención del VIH? ¿Porqué? 
¿Qué rango de edad de los hombres identifica como una prioridad para dirigir acciones 
para  la prevención del VIH? ¿Porqué? 
 
Si las edades son distintas preguntar ¿A qué se debe esa diferencia para mujeres y 
hombres? 
 
¿Qué poblaciones de mujeres son una prioridad para la prevención del VIH? (urbanas, 
rurales, indígenas, pobres, víctimas de violencia, sexo servidoras, amas de casa, etc.) Y de 
los hombres? 
 
¿Qué causas identifica usted para que se sigan reproduciendo prácticas de riesgo de 
transmisión sexual en las mujeres? Y en los hombres? 
 
III.- Diagnóstico 
En su experiencia ¿Cuáles son las razones por las que las mujeres acuden a realizarse las 
pruebas de detección? 
 
¿Antes del diagnóstico, la mujer tiene acceso a consejería? Y después del diagnóstico? 
¿Podría detallar la manera en la cual se da el diagnóstico de VIH a las mujeres que atiende? 
¿Qué profesionales intervienen? 
¿Se da en un lugar privado que favorezca la confidencialidad y la confianza? 
¿Cree que las mujeres se sienten con la confianza de preguntar abiertamente sobre sus 
dudas? ¿Usted trata de responderlas de manera sencilla y clara? ¿Cómo se cerciora de 
que la información brindada fue comprendida por las mujeres? 
¿Les explica la ruta a seguir para su tratamiento? ¿Qué les dice? ¿Le parece que para las 
mujeres es fácil comprender la ruta institucional a seguir? ¿Cuentan con apoyo de otras 
áreas para garantizar que la mujer siga la ruta indicada? ¿Qué áreas intervienen y cómo se 
vinculan? 
 
¿Les explica a las mujeres su condición de salud? ¿Qué les explica? 
¿Les explica sobre los tratamientos existentes para que ella, con su asesoría, tome la mejor 
opción?  
 
¿Le habla de los posibles efectos colaterales con los tratamientos? ¿Qué importancia 
tendría que ellas estén informadas sobre los efectos colaterales? ¿Cree que éste sea uno 
de los factores que influyen en que las mujeres interrumpan sus tratamientos? ¿Porqué?  
 
¿Les explica otras medidas que pueden beneficiarlas, como alimentación, ejercicio, etc.)? 
¿Qué criterios utiliza para indicar la dieta y ejercicios para ellas (edad, número de hijos, 
enfermedades crónicas, estado de salud, etc.)? 
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¿Le explica las medidas para prevenir la reinfección de VIH o de otras ITS en el ejercicio de 
su sexualidad? ¿Qué les recomienda? 
 
¿De qué manera cambia la vida de las mujeres cuando son diagnosticadas con VIH? 
¿Porqué? 
 
¿De qué manera les afecta en aspectos: 

• Personales? 
• Familiares? 
• Sociales? 
• Laborales? 
• Otros 

 
IV. Consultas periódicas y adherencia a los tratamientos 
Generalmente, las consultas periódicas se calendarizan con qué frecuencia? 
 
¿Puede describir cómo realiza una consulta regular a una mujer que vive con VIH?  
 
¿Cuáles son los elementos que no se pueden obviar en cada consulta por ser determinantes 
en el bienestar de las mujeres que atiende? 
 
En las consultas y evaluaciones periódicas, cree usted que las mujeres que viven con VIH, 
reciben la información suficiente? ¿Porqué?  
¿Qué información se brinda sobre su estado de salud? ¿Se le pregunta sobre sus 
necesidades  

• Personales? 
• Familiares? 
• Laborales? 
• Económicas? 

 
Para el uso de los tratamientos ¿cree que se les brinda la información suficiente? ¿Porqué? 
¿Sobre la forma de uso en cuanto a las dosis y horarios de toma?  
¿Qué criterios se utilizan para fomentar la toma de los medicamentos?  
 
¿Alguna vez le han comentado sobre los problemas que han tenido para la toma del 
medicamento en la forma en la que se le indicaron? ¿Cuáles son esos problemas? 
 
¿En la consulta se le entrega el medicamento o se refiere a otra parte? ¿Cómo se asegura 
que la mujer recibió su tratamiento? ¿Hay un sistema de registro y de contra referencia?  
 
¿Se le da seguimiento a la mujer que no se presente a su cita? Si contesta SI ¿De qué 
manera?  ¿Qué resultados han tenido con ello? ¿Cuáles son las principales razones por las 
que no asisten a sus citas? 
 
¿Se le da seguimiento a la mujer que no se presente por su tratamiento? ¿De qué manera?  
¿Qué resultados han tenido con ello? ¿Cuáles son las principales razones por las que no 
asisten por sus tratamientos? 
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¿Usted siempre atiende a las mismas pacientes o son diversas personas las que brindan la 
atención?  
¿Cree que la rotación en los servicios, y que un/a mismo/a médico/a no atienda a la 
paciente, puede contribuir a la interrupción y/o abandono de los tratamientos y de las 
consultas programadas? ¿Por qué? 
 
¿Qué problemas identifica para que las mujeres no se presenten a sus citas y por sus 
tratamientos… Pregunte por cada uno 

• Geográficos? 
• Económicos? 
• Culturales? 
• Laborales? 
• Familiares? 
• De ella misma? 
• De su relación con el personal de salud? 
• Otros ¿Cuáles? 

 
¿Cuáles son los tratamientos farmacológicos indicados para las mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles son los tratamientos no farmacológicos indicados para las mujeres con VIH?  
 
¿Cuáles son los beneficios de cumplir al pie de la letra los tratamientos 

• Físicos?  
• Emocionales? 
• Sociales? 

¿Se explican estos beneficios a las mujeres con VIH? ¿Se asegura que ha comprendido la 
información? 
 
¿En su institución se ha implementado alguna estrategia en favor de la adherencia a 
tratamientos dirigida a mujeres con VIH? ¿Cuál/es? ¿Qué resultados han tenido? 
 
¿Se explica a las mujeres las consecuencias de interrumpir sus tratamientos? ¿Qué se les 
explica? 
 
¿Qué información se brinda en la institución sobre el embarazo en mujeres con VIH? ¿Qué 
ofrece la institución a las mujeres que viven con VIH en caso de embarazo? ¿Qué tipo de 
tratamiento o seguimiento reciben las mujeres con VIH que se embarazan? 
¿Qué tipo de consejería se les da? 
¿De qué manera la adherencia a los tratamientos influye durante el embarazo en una mujer 
con VIH? ¿Porqué? ¿Y en sus hijos e hijas? 
 
¿Cuáles son las situaciones  económicas, que influyen en la adherencia o no a los 
tratamientos por parte de las mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles son las situaciones  personales, que influyen en la adherencia o no a los 
tratamientos por parte de las mujeres con VIH? 
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¿Cuáles son las situaciones  emocionales, que influyen en la adherencia o no a los 
tratamientos por parte de las mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles son las situaciones  familiares, que influyen en la adherencia o no a los tratamientos 
por parte de las mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles son las situaciones  sociales, que influyen en la adherencia o no a los tratamientos 
por parte de las mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles son las situaciones  en la relación con el personal de salud, que influyen en la 
adherencia o no a los tratamientos por parte de las mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles son las indicaciones que reciben las mujeres con VIH/SIDA para la adherencia a 
tratamientos farmacológicos y no farmacológicos?  
 
¿ Garantizar el acceso a los tratamientos ha sido un problema? ¿Porqué? 
¿Han sufrido desabasto de medicamentos? ¿Qué se ha hecho en esos casos? 
 
¿Qué papel juegan las familias y las parejas en la vida de las mujeres con VIH?  
¿De qué manera las familias y las parejas de las mujeres que viven con VIH pueden 
colaborar o influir en la adherencia a los tratamientos? 
 
¿Qué cambios experimenta la vida sexual de las mujeres con VIH?  
 
¿Cuáles son las opciones erótico afectivas que desde la institución se plantean a las mujeres 
con VIH/SIDA? 
 
¿Hay algún grupo poblacional que se considere prioritario para la dotación de 
medicamentos? ¿Cuál? ¿Porqué? ¿Usted está de acuerdo con esta ponderación? 
¿Porqué? 
¿Cuál considera que es el aporte de las asociaciones civiles y los grupos de apoyo para la 
adherencia a los tratamientos en mujeres con VIH? 
 
¿Cuáles serían sus propuestas para elevar la adherencia a los tratamientos entre las mujeres 
con VIH? 
 
¿Qué cambios necesita la institución en pro de la adherencia a los tratamientos entre las 
mujeres con VIH? 
 
¿Qué cambios son necesarios en la sociedad para lograr la adherencia a los tratamientos 
de las mujeres con VIH? 
 
¿Agregaría algo para incluir la perspectiva de derechos humanos, de género y de 
interculturalidad en las consultas? 
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V. Formación para la atención de mujeres con VIH 
 
¿Usted conoce la Norma Oficial Mexicana NOM-010-SSA2-2010, Para la prevención y el 
control de la infección por Virus de la Inmunodeficiencia humana? 
 
¿Se aplica dicha norma en los servicios de atención a las mujeres que viven con VIH? 
 
¿Cómo se relacionan los contenidos de la norma con la adherencia a los tratamientos? 
 
¿En su institución se les capacita sobre los derechos de las mujeres que viven con VIH? 
¿Sobre qué temas en especial? ¿A quién se capacita? (médicos/as, especialistas, tratantes 
y personal de enfermería, psicología, trabajo social) 
¿Qué derechos específicos identifica para este tipo de población?  
 
¿Quién los/las capacita? ¿Hay un programa en especial para fortalecer periódicamente al 
personal que trabaja con este tipo de población? De ser así ¿Cada cuánto tiempo se les 
capacita?  
 
¿Cómo se implementa la no discriminación en la institución?  
 
¿Ha presenciado actos de discriminación o maltrato contra mujeres que viven con VIH en 
su institución? ¿Qué piensa de eso? ¿Qué ha hecho en esos casos? 
¿Qué sanciones hay para el personal de la institución que discrimina o viola los derechos 
de las mujeres con VIH? 
 
¿Qué mecanismos se han implementado para el respeto a los derechos y la no 
discriminación hacia las mujeres que viven con VIH?  
 
¿Hay otros servicios de apoyo institucionales, como la atención de la salud mental o de 
apoyo emocional en la institución para mujeres que viven con VIH? 
¿Quién brinda esos servicios? 
¿Sabe qué resultados han tenido en cuanto a la integración a grupos de este tipo? 
 
¿Hay algo más que le gustaría compartir sobre aspectos relacionados con los temas que 
hemos abordado, o algún otro que crea que quedó pendiente? 
 
Muchas gracias 
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GUÍA DE ENTREVISTA A PROFUNDIDAD A INFORMANTES CLAVE (INTEGRANTES DE OSC QUE 
TRABAJAN CON POBLACIÓN CON VIH) 

Estamos realizando estas entrevistas como parte de un estudio relacionado con las mujeres 
y el Virus de Inmunodeficiencia Humana, VIH.  
Su opinión junto a la de otras personas nos ayudará a comprender la visión y necesidades 
de las mujeres con VIH en torno a la enfermedad y principalmente las relacionadas con las 
condiciones que favorecen u obstaculizan la adherencia a los tratamientos. 
Por nuestra parte hay el compromiso de asegurar la confidencialidad de sus datos, al 
momento de redactar el informe lo que usted nos comparta se plasmará de manera 
anónima.  
Es necesario que la conversación se grabe por razones prácticas y de análisis, de tal manera 
que la transcripción sea lo más fidedigna a sus palabras. Esperamos no tenga inconveniente 
en esto. La grabación será escuchada exclusivamente por el grupo de investigación y su 
nombre no aparecerá en ningún momento. 
 
Datos de identificación 
Nombre 
Dependencia 
Cargo 
Fecha 
 
I. Incorporación de la perspectiva de género, de los derechos humanos y la 
interculturalidad 
En la dependencia para la que usted trabaja, ¿se ha incorporado la perspectiva de 
género? ¿De qué manera? 
¿Y de los derechos humanos? ¿De qué manera? 
¿Y la interculturalidad? ¿De qué manera? 
 
¿Qué ha significado incorporar estas perspectivas en su trabajo cotidiano?  
 
¿De qué manera la incorporación de la perspectiva de género, la perspectiva de derechos 
humanos y la perspectiva de interculturalidad beneficia a las mujeres que viven con VIH?  
 
¿Cuáles son las similitudes y diferencias respecto al trato que se da a hombres y a mujeres 
que viven con VIH?  
 
¿Porqué cree que existen estas diferencias, a qué las atribuye? ¿Cree usted que estas 
diferencias influyen en la adherencia a los tratamientos de manera diferenciada para 
mujeres y hombres? ¿De qué manera? ¿Porqué cree que es así? 
 
¿Qué factores considera usted que determinan que las mujeres se infecten con VIH? 
 
¿Agregaría algo para incluir la perspectiva de derechos humanos, de género y la 
interculturalidad en su trabajo cotidiano? 
 
II. Prestación de servicios 
 
¿En su organización qué tipo de servicios se brindan a las mujeres? 
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Y ¿qué tipo de servicios son específicos para mujeres con VIH? 
• Información, capacitación y sensibilización ¿en qué temas? 
• De diagnóstico 
• De atención médica 
• De referencia a los servicios de salud 
• De acompañamiento 
• De suministro de medicamentos  
• De salud emocional y/o de salud mental  
• De atención a las familias  
• Apoyo económico 
• Otras 

 
¿Se ha capacitado al personal que brinda la atención sobre los derechos de las mujeres 
que viven con VIH/SIDA? ¿Cuáles considera usted que son esos derechos? 
 
¿Se han implementado medidas para garantizar la no discriminación en la organización? 
¿Cuáles? ¿Han evaluado que éstas se cumplan? ¿Qué resultados tuvieron? ¿Ha sido 
necesario reforzar dichas medidas? ¿En qué sentido? 
 
¿Ha presenciado actos de discriminación contra mujeres que viven con VIH en su 
organización?¿Qué sanciones hay para el personal que discrimina o viola los derechos de 
las mujeres con VIH? 
¿Qué mecanismos se han implementado para el respeto a los derechos y la no 
discriminación hacia las mujeres que viven con VIH en su organización?  
 
III. Percepciones sobre el impacto de la infección en la vida de las mujeres 
 
¿Qué edades tienen las mujeres que más frecuentemente asisten a su organización? ¿Qué 
servicios solicitan o a qué actividades vienen?  
Y en especial ¿cuáles son las edades de las mujeres con VIH que asisten mayoritariamente? 
¿A qué tipo de actividades o servicios? 
¿De qué manera cambia la vida de las mujeres cuando son diagnosticadas con VIH? 
¿Porqué cree que es así? 
 
¿Qué repercusiones han identificado en las mujeres que viven con VIH, en el ámbito  

• Personal? 
• De pareja? 
• Familiar? 
• Laboral? 
• Social? 

 
¿Cuál es su opinión sobre la adherencia de las mujeres que viven con VIH a los tratamientos? 
¿Porqué? 
 
¿Cuáles son los factores que obstaculizan la adherencia a los tratamientos por parte de las 
mujeres? ¿Y de los hombres? 
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¿Cuáles son los factores que contribuirían a la adherencia a los tratamientos por parte de 
las mujeres? ¿Y de los hombres? 
 
¿Cuál considera el servicio más importante que ustedes ofrecen para favorecer la 
adherencia de las mujeres a sus tratamientos? 
 
¿Los servicios que ustedes ofrecen a las mujeres con VIH, tienen algún costo? En algún caso 
¿hay mujeres que han dejado de venir por no poder cubrir el costo? 
 
¿En alguna ocasión se le ha negado el acceso a las actividades a mujeres con VIH? 
¿Porqué razón? 
 
¿Hay algún criterio para aceptar o rechazar a una mujer que solicita los servicios? ¿Cuál? 
¿Por qué es así? ¿Qué opina de eso? 
 
IV. Abandono o interrupción de los tratamientos 
Ahora le haré otras preguntas que están relacionadas con las causas de abandono de los 
tratamientos por parte de las mujeres 
 
¿Cómo influyen los siguientes aspectos en que las mujeres abandonen sus tratamientos? 

• Geográficos? 
• Económicos? 
• Culturales? 
• Laborales? 
• Familiares? 
• Personales? 
• Emocionales? 
• De su relación con el personal de salud? 
• Algún otro? 

 
V. Adherencia a los tratamientos 
 
¿Cuáles cree que son los beneficios que obtienen las mujeres al cumplir al pie de la letra 
con sus tratamientos? 
 
¿Cree usted que las mujeres que viven con VIH, reciben información suficiente cuando: 

• Se les da el diagnóstico? ¿Porqué? ¿Considera que se procura en ese momento la 
confidencialidad? ¿Se le informa a qué lugar debe asistir para su atención? ¿Se 
garantiza que la mujer ha comprendido la ruta a seguir en los servicios de salud? 

• En las consultas y evaluaciones periódicas? ¿Porqué?¿Sabe qué información se les 
da? ¿Qué información se brinda sobre su estado de salud? ¿Si se le pregunta sobre 
sus necesidades personales, familiares, laborales, económicas? 

• Para el uso de los tratamientos? ¿Porqué? ¿Sobre los efectos colaterales de los 
tratamientos? ¿La forma de uso en cuanto a las dosis y horarios de toma? ¿Alguna 
vez le han comentado sobre los problemas que han tenido para la toma del 
medicamento en la forma en la que se le indicaron? 
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¿En su organización se ha implementado alguna estrategia en favor de la adherencia a 
tratamientos dirigida a mujeres con VIH? 
 
Entre las actividades que ustedes desarrollan, ¿se le explican los beneficios del apego a los 
tratamientos a las mujeres con VIH? ¿Qué respuestas han obtenido al respecto? 
 
¿Qué cambios experimenta la vida sexual de las mujeres con VIH? ¿Porqué es así? 
 
¿Cuáles son las opciones erótico afectivas que se plantean a las mujeres con VIH? 
 
¿Qué información brindan sobre el embarazo a las mujeres que viven con VIH?  
¿Qué tipo de consejería se les da? 
 
¿Cuál considera que es el aporte de las asociaciones civiles y los grupos de apoyo para la 
adherencia a tratamientos en mujeres que viven con VIH? 
 
¿Se han implementado estrategias conjuntas con instituciones y/o asociaciones civiles para 
promover la adherencia a tratamientos en mujeres con VIH en el estado? ¿Podría 
describirlas? 
 
¿Cuáles serían sus propuestas para elevar la adherencia a los tratamientos entre las mujeres 
con VIH? 
 
¿Qué cambios necesitan las instituciones en pro de la adherencia a los tratamientos en las 
mujeres con VIH? 
 
¿Qué cambios son necesarios en la sociedad para lograr la adherencia a los tratamientos 
de las mujeres con VIH? 
 
¿Qué cambios personales, requieren las mujeres que viven con VIH para lograr la 
adherencia a los tratamientos? 
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Transcripción de entrevistas con mujeres 
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EMV01 
Fecha: 26/10/2018 
Hora de inicio: 11:35 am 
Hora de término: 12:50 pm 
 
E: Entrevistadora: Ana María Margarita González Islas 
I: Informante: Jazmín, usuaria CAPASITS Anenecuilco. 
 
Se inicia la entrevista en un lugar proporcionado por la institución que facilita la entrevista 
con la mujer participante (Capasits-Anenecuilco). Se hace presentación de las 
generalidades de la investigación, así como del consentimiento informado, y se da inicio a 
la entrevista 
 
E: ¿Eres originaria de este pueblo (Anenecuilco)?  
I: Sí, yo soy de la colonia Morelos 
 
E: ¿Cuánto tiempo tardas en venir para acá? 
I: De una a dos horas, no mucho. Hoy me salí como a las 9 y llegué aquí como a las diez… 
una hora.  
 
E: ¿Hasta qué grado estudiaste?  
I: Primaria 
 
E: ¿Actualmente con quién vives? 
I: Vivo con mi mamá, mi hermana, dos sobrinos…y pues… justamente con… ya no es mi 
pareja, vive conmigo, pero ya no tenemos la intimidad como antes… lo quiero mucho, pero 
como amigo… él vive conmigo… me preguntan porqué vive conmigo, es lo que a veces 
no me entienden a mí, lo hago porque yo tengo miedo de que por mi culpa puede morir, 
porque él también tiene VIH…él me lo pegó. Él… de tres años que yo lo tengo y que vengo 
a tratamiento… nunca he fallado a mis citas, he cumplido mis citas…él luego no viene, no 
viene por su medicamento, viene a sus estudios y todo eso… y cuando no viene, yo le llevo 
sus medicinas. Entonces a veces yo no entiendo, y le digo: es que haces mal… ¿y si te 
enamoras de otra persona?... yo me quedo pensando, a veces nos hacemos daño, yo a él 
le hago más daño, porque ya no somos una pareja… él duerme aparte y yo aparte, pero 
a veces no me entienden… porque piensan que ya estando con él,  piensan: ¡ay! ya te 
acostaste con él, y no. Ya no tenemos confianza como antes, de pareja.  
 
E: ¿Y tú lo haces porque sientes una responsabilidad con él de ayudarle con los 
medicamentos? 
I: Sí 
 
E: ¿Por qué? 
I: Porque, no sé… es que creo que su familia no lo quiere… es a veces por eso… y eso es lo 
que a mí no me entienden, mi familia no me entienden, y es que no saben lo que yo siento… 
no sé por qué… yo no soy así, grosera, a veces se ha peleado… y le digo: (yo no lo corro), 
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si ya no estás bien conmigo, pues te puedes ir y a veces, cuando estuve… cuando me lo 
pegaron… yo me estuve dos veces me quise suicidar, por lo mismo de lo que yo tengo 
ahorita… pero conocí, la verdad a otro, otro chavo y que pues me dio ánimo de seguir 
adelante con esto, y mi vida cambio por completo- 
 
E: ¿Cambió a raíz de que tú te enteraste del VIH? 
I: Sí 
 
E: ¿Y a raíz de que te enteras es cuando viene la ruptura como pareja? 
I: Sí es por esa razón… de que cuando… hace un año me lo detectaron y él no quería 
hacerse eso (la prueba), porque decía que yo estaba loca… me insultaba, y yo… a mí me 
decían cosas que yo no podía creer… él me confesó que se metió en las cantinas y que a 
mí me decían que se acostaba con hombres… y ahí yo… y él quería a veces regresar 
conmigo, pero yo ya no tenía esa necesidad… esas ganas pues… 
 
E: ¿Se te quitaron las ganas después de eso, como que ya no había el mismo vínculo? 
I: No, ya no… entonces por eso a veces siento feo dejarlo… que se vaya y le vaya a pasar… 
es como una vez me dijo: Es que si tú te vas y me dejas, me mato…es que no es el chiste 
Andrés, que te vas a matar y ya, le digo, hay mucha vida… mira tú ya viste lo que yo hice 
por tu culpa, pero bueno, ya pasó, podemos seguir adelante. La vida, hasta que dice dios, 
es hasta aquí… todo porque dos de mis familiares, dos de mis hermanos, pensaban que yo 
se las iba a pasar la enfermedad, todos decían: es que la cuchara, baño aparte… a mí por 
eso todo se me vino a la cabeza… digo: para qué estoy aquí si les doy lástima… yo les tengo 
asco. 
 
E: ¿Cuando ellos se enteraron, lo primero que hicieron fue separarse, rechazarte o qué? 
I: Sí, Tengo una hermana que a veces siento que… les tengo asco, a mi hermana. 
 
E: ¿Tú a ellas/os? 
I: Sí, siento que, por ejemplo, a veces me corto y me dicen: ten cuidado… no hagas esto y 
a veces yo que quedo como: ¡ay! otra vez ya van a empezar… entonces lo que yo hago a 
veces es que me pongo a llorar, en las noches solita en mi cama empiezo a llorar… a vece 
digo Dios, por qué me pasó a mí esto… tú sabrás porque… y a veces mi hermana… yo a 
veces quiero convivir con mis sobrinos y siento que mi hermana me los aleja un poquito. 
 
E: ¿Piensas que tiene miedo de que les vayas a contagiar? 
I: Es que por ejemplo, si tomo un refresco… si estoy tomando un refresco y les digo: ten 
tómale… voltean a ver a su mamá y dicen que a su mamá no le gusta… y luego cuando a 
veces hablo con mi hermana y le digo que me siento mal, mi mamá me dice que estoy 
loca. 
 
E: ¿Todos tus hermanos sientes que te hacen eso o sólo tu hermana? 
I: Sí, tanto ellos… como sus hijos y la esposa. 
 
E: ¿Y tu mamá? 
I: Mi mamá casi no. 
 
E: ¿Hace cuánto tiempo les dijiste que tenías el virus? 
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I: Ya va a ser tres años 
 
E: A ti te diagnosticaron hace un año pero ¿Cómo es que te haces la prueba? ¿Te acercas 
por curiosidad, la haces sin querer o cómo? 
I: Lo que pasa es que yo iba hacia el centro, por la alameda y de casualidad pasé por ahí 
y se acercó una muchacha enfermera y me dijo que si no quería checar mi sangre… yo le 
decía: no, yo estoy bien… y pues de tanta insistencia de la prueba y ya fui y me dieron unas 
hojas y todo y me dieron un papelito y fui como la 53 porque había muchas personas… y 
me sacaron sangre… y ya después me dijeron: no te vayas… y cuando me dijeron eso, yo 
me quedé asustada… 
 
E: ¿Tú sospechabas algo, de que podía ser VIH? 
I: Sí. Cuando me dijo… bueno, aquí trabaja una tía… y cuando me dijo es que yo te 
conozco… y tú tienes un problema… y yo dije que no, dijo: sí. Y me dijo que la iba a volver 
a hacer para saber si era… y sí… y salía positiva, negativa, positiva, negativa… al final yo 
no quería decir  nada, no le quería decir a mi mamá… y yo me iba llorando en la alameda, 
porque no lo podía creer… que a mí me estaba pasando esto, yo tenía 29 años, cuando 
supe… y pues le conté a una prima, esa prima nunca me rechazó  
 
E: ¿Ella fue un apoyo para ti?  
I: Sí. Mi mamá me preguntaba: ¿Qué te pasó?, yo le decía: ¡No tengo nada!, ¡No tengo 
nada!... lo que yo hacía era estar enojada… me enojaba, no quería que supieran nada… 
hasta que a una amiga, que le dije no le digas a mi mamá, no quiero que sepa… total, se 
lo dijo a mi mamá… mi mamá empezó a chillar pues, porque no lo podía creer de mí, que 
tenía esa enfermedad… yo dije: pues aquí se acabó mi vida, yo decía antes así, pasó y 
después unos tíos me ayudaron a pagar un… estaba bien caro para sacar sangre  
 
E: ¿Te ayudaron a pagar unos estudios de sangre?  
I: Sí, unos estudios de sangre, casi $1200.00 
 
E: Pero entonces, ¿Tu amiga le cuenta a tu mamá, y tu mamá le cuenta a toda tu familia?  
I: Sí (Se le llenan los ojos de lágrimas). 
 
E: ¿Tú cómo te sentiste? Porque tu no querías que nadie supiera, ¿no? 
I: Pues yo sabía que todos mi iban a tener asco... y hasta la fecha, supe que una vez mi 
hermano… bueno, mi hermano me regaño, que porque yo andaba platicando… es que a 
él le dijeron: es que tu hermana esta sidosa… y él no sé cómo se sintió, con pena yo creo… 
le dije: pues como sea, todos van a saber, aquí hablan… y desde ahí empecé… mi mamá 
lo que tiene es que todo lo platica y lo dice... Mi hermano le decía a mi mamá, una vez 
escuché atrás de mi cuarto, tengo una ventana pero está tapada con tablas, y una vez 
escuché que los dos estaban diciendo que mi hermano quería un baño aparte, por eso yo 
me siento muy mal. 
 
E: ¿Pero ahí tu escuchaste sin querer, que querían apartarte? 
I: Sí (llora), Yo me quería morir. 
 
E: ¿Mencionas que cuando te hiciste la prueba, tenías ciertas sospechas de algo? 
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I: Mi tía la que trabaja aquí me dijo, aquí te van a ayudar, no te vas a morir, ya las pastillas 
avanzan demasiado, tú no te preocupes… y yo a vece me peleaba mucho con la persona 
con la que era mi pareja, porque le decía: es que tú tuviste la culpa… 
Yo nunca me daba cuenta pero cuando yo llegaba, me dijo él, estaba lavando un día y 
llegó con la ropa toda rota y le dije ¿qué te pasó? y me dijo: pues es que un gay me pegó, 
porque quería dinero. Pero yo a veces me quedaba con la duda, a veces cuando yo supe 
que tenía esto al tiempo yo decía que a lo mejor esta persona andaba con él, diciendo 
como: ¡ah! te casaste. 
 
E: Entonces empiezas a relacionar cosas a las que a lo mejor no les habías puesto atención 
antes 
I: Sí, luego me contó de cosas que me quedaba así: ¡ay Andrés!…. mi patrona me decía: 
¿A poco ese es tu novio?... pasó que él estaba con hombres y yo no lo podía creer… una 
vez salió de bañarse y estaba acostado y cuando yo no me daba cuenta que tenía esa 
enfermedad, también tenía piojos… le decía, pues donde te metiste… y yo sé que esa es 
una enfermedad que tienen las prostitutas… me decía que estaba loca y yo le decía que 
no estaba loca… también me di cuenta que cuando yo me iba y regresé, lo encontré con 
un brasier mío puesto… y se estaba masturbando… y yo le dije: estas mal de la cabeza… y 
me dijo que estaba loca… desde ahí empecé a darme cuenta que yo ya no tenía ganas 
de hacerlo con él… de tener relaciones. 
 
E: ¿Pero eso fue después de que ambos supieran que tenían VIH? 
I: Sí. Entonces y encontré a otra persona que me dio el apoyo, y pues la verdad me gusta… 
se hizo mi novio y todo, pero ya sabe, la familia lo toma a mal… yo buscaba que me 
abrazaran, una compañía o algo y todos me decían que estaba mal…  
 
E: ¿Por qué?  
I: Pues porque como seguía yo con él (expareja) 
 
E: ¿Y está persona, sabe o sabía que tú tienes VIH? 
I: Sí, porque yo le dije. 
 
E: ¿Y él que reacción tuvo? 
I: Nunca me rechazó 
 
E: ¿Actualmente tiene un vínculo? 
I: Ahorita hace tres años que ya no convivo con él… ya lo dejé, nos dejamos. 
 
E: ¿Por qué? ¿Tiene algo que ver con el VIH? 
I: No. Es que es menor que yo, él tiene 29 años yo tengo 37, él decía que yo era mayor y él 
quería una mujer más chica… yo lo quería mucho y le decía que no importaba la edad, 
sino lo que se siente… y él me decía que me quería mucho… Él está en Veracruz, yo estuve 
allá con él 7 meses y ya después se metió a un trabajo y conoció a otra persona. 
 
E: Me dices que fue más o menos a los 29 años cuando te enteras, después de ahí vas a 
atención privada para las pruebas de sangre… ¿Cuánto tiempo tardas en empezar el 
tratamiento? 
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I: Pues me dicen que… todavía estaba indetectable, o sea que el virus todavía no se me 
enteraba… yo no tomaba pastillas y cuando me sacaron sangre y me dijo la doctora: vas 
a tomas pastillas, porque el virus se me extendió   
 
E: ¿De pronto?  
I: Sí, de pronto... 
 
E: ¿Cuánto tiempo pasó entre que te hiciste la prueba y que te dijeron que el virus se había 
extendido?  
I: Un año…  
 
E: ¿Antes de eso, no habías tenido síntomas o algún signo que te avisara que algo estaba 
diferente en ti? 
I: Pues yo no lo notaba hasta después que tenía mucha diarrea… y yo decía ¿por qué?… 
y era diarrea, diarrea y diarrea… porque con la pareja con la que estaba (primera expareja) 
duré casi quince años… ya después fue cuando conocí a Ulises (segunda expareja), pero 
yo ya tenía 3 años con el virus…  
 
E: ¿Entonces te lo detectan un año después de las primeras pruebas de sangre, tu empiezas 
con esto que se extiende, pero estabas todavía con médicos privados cuando se extiende, 
quién te atendía? 
I: Un doctor de aquí, particular. Él me mandó a que me buscara alguien, porque como 
decían que las pastillas eran muy caras, que no íbamos a conseguir… Entonces ahí fue 
cuando mi hermano me ayudó a buscar informes de aquí (CAPASITS), ya mi hermano fue 
a la casa y me dice ¿sabes qué?, vas a ir a aquí a Anenecuilco y vas a buscar la clínica 
para que te atiendan ahí y te chequen, pero era a la voz de ya porque necesitaba tener 
tratamiento. 
 
E: Pero, ¿te mando directamente aquí o primero al Centro de Salud o a dónde? 
I: No. Directamente aquí. Yo me vine luego luego para acá, y aquí la doctora ya no me 
dejó. Ya llevo aquí tres años. 
 
E: Fue mucho tiempo desde que te detectaron hasta que iniciaste el tratamiento, ¿no? 
I: Sí, porque si no me hubieran detectado eso ya estaría muerta. 
 
E: Entonces, tú llegas aquí… ¿Quién te recibe, quién te atiende primero, qué te dicen…? 
I: La psicóloga  
 
E: ¿Y ella qué te dice? 
I: Pues que… me dice que pues qué tenía…y yo le decía que no era justo para mí… que la 
vida me había cambiado mucho… porque yo decía que si él se alejaba de mí… quién me 
iba a querer a mí, con esto… la verdad dije ya no me quieren o me tienen asco… o luego 
digo a veces yo… si quieren tener relaciones, van a decir: es que yo no quiero cuidarme, 
yo quiero hacerlo bien, tener hijo o luego a veces también, si tienes hijos, van a salir con esa 
enfermedad y yo me quedaba con la duda y yo decía, pues ya no voy a ser mamá… y 
pues ya con la atención de que he estado aquí, la doctora me ha dicho que sí puedo estar 
embarazada, pero ya con el medicamento de ella, o sea me tiene que estar ella revisando 
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con todo mi embarazo y tomar las pastillas que esté tomado y que no le pasé nada al bebé 
y cuando te alivies no debe ser por ahí, deber ser cesárea y no darle pecho…  
 
E: Entonces te hablaron de que había una alternativa para tener bebés… y acerca de tener 
relaciones sexuales con otra persona, ¿Te dijeron alguna información? 
I: Sí, me dijeron que si yo estuviera indetectable, que sí lo podía hacer porque no pasa nada, 
pero si la persona… dice: él te puede pegar otra enfermedad a ti y luego, y si tú estás baja 
de defensas, no puedes hacer nada, no puedes tener un hijo así porque es peor para el 
bebé… Entonces debes de estar bien… Como ahorita me dijeron que estoy bien, me felicitó 
la doctora que subieron mis plaquetas gracias a dios, estoy  muy bien… y pues le estoy 
platicando a la doctora, no tengo bebés, pero quiero tener bebés, tengo 37 años pero 
quiero ser mamá… Pero ahorita me van a tratar, me estaba diciendo la doctora, me van a 
tratar para ver cómo voy así en el tratamiento para que me pueda embarazar y si tengo  
relaciones no pasa nada… o sea, si estoy indetectable no pasa nada y la persona está sana 
y con defensas arriba, no le pasa nada. 
 
E: Cuando llegas aquí te pasan con la psicóloga… tú me dices que habías intentado quitarte 
la vida dos veces, ¿Cuándo llegas aquí, le comentas eso? 
I: Sí 
 
E: ¿Y ella qué te dice?  
I: Que estaba mal, que la vida no se iba a acabar… que hay pastillas y no te vas a morir 
porque ya la tienes… debes de cuidarte mucho… no tomar, no hacer cosas como 
drogarte, ya no desvelarte tanto o sea ya no, porque tu vida cambia, para tí es mejor que 
te duermas a tus horas, que tomes tus pastillas todos los días, y que comas bien… eso es lo 
importante, comer bien y tomarte tus pastillas… Pues por eso a veces yo, lo que a veces es 
difícil con quien supuestamente es mi pareja (expareja), es decirle: come bien, tomate las 
pastillas, no te dejes… o sea estoy con él… dicen que por el dinero, pero no es por el dinero, 
es porque no saben lo que yo siento… pues apenas también tengo un novio, y lo hago a 
escondidas de mi mamá, porque mi mamá es de las personas que piensan que hago mal, 
y o sea, es que no quiero que sepa nadie que somos novios… y bien sabe la persona 
(expareja) que somos novios, él sabe que vive conmigo, pero yo le digo: te juro que no ha 
pasado nada… él no sabe los problemas que yo tengo con él, pero me pregunta porque 
sigo con Andrés (expareja).   
 
E: ¿Tu actual pareja sabe que tienes VIH? 
I: Sí, y se lo conté (duda)… yo le dije porque vaya a pasar algo y luego… yo le dije: yo quiero 
que nos cuidemos… yo me tengo que cuidar 
 
E: ¿Y él cómo reaccionó? 
I: Dijo que no le importaba… Como se lo conté a Ulises (segunda expareja) también se lo 
conté al que supuestamente es mi novio, pero pues él me estaba diciendo ahorita que 
quiere tener un hijo… yo le dije que sí, pero que nada más me espere, nada más que vaya 
como a mi cita… por eso le estaba platicando ahorita a la doctora que si yo quiero ser 
mamá… pero a veces tengo miedo de que a veces las persona que está en mi casa, bajo 
el mismo techo (expareja)… a veces no lo quiero correr, quiero que me entienda que debe 
hacer su vida él… yo le digo: Andrés, tú y yo sólo somos amigos, nada más… en lo 
económico, sí me da dinero, porque le lavo la ropa y todo eso… y a veces me siento mal 
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porque no puedo hacer mi vida, porque está aquí al lado mío,  y yo sé que a veces hago 
mal porque ya no es nada mío… quiero decirle a mi mamá pero me va a decir que estoy 
mal y eso me da miedo. 
 
E: ¿Tu mamá siempre ha sido así contigo o a partir de que tienes VIH cambia y está más 
encima de ti? 
I: Sí, a raíz del VIH… Lo que siempre le digo es que yo ya estoy grande, ya no soy chiquita, 
yo sé lo que hago… 
 
E: ¿Qué pasa cuando empiezas a tener un tratamiento como tal? 
I: Cuando me dieron el tratamiento, yo me sentía bien fatal. Porque la pastillas eran muy 
fuertes para mí… tenía mucho mareo, yo le platicaba a la doctora: le decía no puedo… la 
doctora decía que me la tomara a las 9-10 de la noche, y yo a esa hora me la tomo… 
cuando me empecé a tomar el tratamiento, me paraba y parecía que estaba yo tomada 
y me caía, pero como mareada… y en las mañanas me salía y no podía ni caminar… me 
decían todos que si yo me las tronaba… pero era de medicamento que era muy fuerte. 
 
E: ¿Cuánto tiempo usaste ese medicamento y cómo se llama? 
I: Aptica… Pues ahorita llevo dos años con ese. 
 
E: ¿Lo dejaste de tomar por lo fuerte que era? 
I: No 
 
E: ¿No te lo cambiaron o cambiaron la dosis? 
I: No.  
 
E: ¿Qué te dijo la doctora cuando le dijiste? 
I: Que me lo siguiera tomando, que se me iba a durar unos 5- 7 días, mientras se adaptaba 
a mi cuerpo 
 
E: ¿Es el único medicamento que te dieron cuando llegaste aquí?  
I: Sí, es el único que me estoy tomando.  
 
E: ¿De todo este tiempo, estos tres años, es el mismo medicamento? 
I: Sí, es el mismo medicamento 
 
E: ¿Ha habido algún momento en que tú lo hayas dejado de tomar por algún motivo? 
I: Sí, lo dejé por Ulises (segunda expareja) 
 
E: ¿Por qué? 
I: Porque el ya no quería que me tomara las pastillas, porque decía que yo no lo tenía y, 
cuando yo me vine, porque le decía que me tocaba mi cita, él no quería que me viniera, 
y yo le decía; me tengo que ir… y cuando yo no vine, lógico que la doctora se da cuenta… 
me sacaron sangre y la doctora se dio cuenta que no me estaba tomando el 
medicamento, entonces mis plaquetas bajaron a 369… entonces mi doctora habló 
conmigo, que por qué no me las tomaba yo. 
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E: ¿Cuánto tiempo más o menos, no te la tomaste?  
I: 7 meses 
 
E: ¿Y qué le dijiste a la doctora del por qué no te la tomabas? 
I: Porque no quería, que se me olvidaba. Cuando me las empecé a tomar otra vez, mis 
plaquetas subieron, y la doctora me decía: te subieron demasiado…Esta vez me subieron 
a 400 y me felicitaron y hasta ahorita que me sacaron sangre otra vez, pues. 
 
E: ¿Y Ulises (segunda expareja) se enojó de a pesar que te dijo que no, tu volvieras al 
tratamiento? 
I: El no quería que me viniera para acá, desde ahí el ya no quería que me quedara con él. 
Yo también durante los siete meses, yo no me cuidaba con él. 
 
E: ¿Y él se contagió de VIH, sabes? 
I:…También a veces me quedó con la idea de cómo está, pero yo no sé cómo está él 
ahorita… él me habló para decirme que ya no quería nada conmigo… que él estaba 
bien… yo lloraba porque sentía feo… lo quería mucho… pues como se conoció con otra 
persona, él ya está con otra persona en Coatzacoalcos Veracruz, desde entonces yo ya no 
sé nada de él… si está bien o mal... o si lo tiene... nada. 
 
E: ¿Cuándo tú estabas haciendo tu recorrido con médicos, clínicas y demás, alguien te 
acompañaba? 
I: Antes yo venía a pláticas a psicología y venía mi mamá, mi hermana y mi hermano, pero 
después ya venía yo sola, porque a veces… ¡ah! y una amiga, que ya no viene conmigo… 
decían que yo daba lástima, y yo decía ¿por qué lástima?, ¿por qué tengo una 
enfermedad? y pues… y ya aquí me decían que no, que yo le echara ganas, que no me 
iba a morir por esa enfermedad, decían que se han muerto de cáncer , de muchas cosas, 
con VIH me decían que puedo vivir hasta 15 años más… dicen: tú no debes hacerte a la 
idea de venirte para abajo…  
 
E: ¿Eso quién te lo dijo?  
I: Me lo dijo mi doctora Emma, Ulises y gente a la que yo le he platicado, allá donde yo vivía 
en Coatzacoalcos… porque yo estaba muy flaca… como a los siete meses yo estaba muy 
flaca… y ya después cuando me vieron se sorprendieron, porque hay mucha gente que se 
le cae el pelo, se te hace la cara vieja… a mí me dicen: es que no se te ve que estás 
enferma. 
 
E: ¿Entonces para ti al inicio, la compañía más que ser un apoyo era algo que no estaba 
ayudando? 
I: No 
 
E: ¿Aquí en el CAPASITS encontraste buen servicio? 
I: Sí 
 
E: ¿Te han tratado bien? 
I: Sí 
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E: ¿Te han explicado todo, por ejemplo de los mareos, cuando te dieron las pastillas, te 
dijeron que eso iba a pasar? 
I: Sí. Si me trataron bien y todo. Los tres años que he estado aquí me han tratado bien. La 
doctora Emma es buena gente, de ella no me puedo quejar… que luego la doctora 
cuando vengo no está, o sea nos tratan bien. Nunca ningún rechazo ni nada. Nos han 
tratado bien. 
 
E: Al inicio decías, cuando te dan el diagnóstico, pensabas que te ibas a morir; después 
cuando te explican que hay un tratamiento, que puede ser indetectable, que puedes llevar 
un embarazo, que puedes tener relaciones sexuales, etc. ¿Cómo cambia tu forma de ver 
la vida?  
I: A veces no quería, porque yo pensaba que yo iba a pasarle eso, yo le decía (a expareja): 
yo no te quiero hacer daño, luego no me vayas a echar a mí la culpa… y él me dijo que 
no… ya después cuando me dejé con él… me enteré que andaba con otra persona… pero 
antes, el me obligó quesque a ser cristiana, y de ahí cambió mucho mi vida, porque ahí 
justamente… yo se lo agradezco mucho, porque no me dejaron (en la religión)… y estoy 
muy bien, no me dejaron… Ese apoyo yo se lo agradezco a Ulises porque me acercó a 
dios… yo sé que nos dejamos, pero siempre me han hecho oraciones… por eso yo le digo 
gracias dios, porque sé que no me has dejado… no me vas a dejar sola, y me agarro más 
bien y no me he dejado vencer 
 
E: ¿Ahora ves las cosas de una forma diferente? 
I: Sí. Pero a veces siento feo... porque no puedo hacer mi vida yo sola… así de vamos a salir 
con una persona, o si me puedo casar...y a veces no me quiero hacer ilusiones con juntarme 
con otra persona, con la otra persona que supuestamente es mi novio. 
 
E: ¿Por qué no te la crees que puede pasar? o ¿Por qué? 
I: Sí… me late que no…  
 
E: ¿Crees que en cualquier momento te puede dejar por esto (VIH)? 
I: Sí, por eso, así. Es que no me cae el veinte de lo que estoy pasando. 
 
E: ¿Después de que has iniciado el tratamiento has intentado quitarte la vida nuevamente? 
I: Ahorita ya no. A veces lo que digo, me quiero morir por lo que está pasando. No me 
entiende mi mamá, mi papá, mis hermanos… no me entienden lo que estoy pasando… 
 
E: ¿Pero más allá del VIH, es por cómo es la gente a tu alrededor? 
I: Sí, ajá. Más mi mamá…me empieza a insultar 
 
E: ¿Quién es tu principal apoyo ahora? 
I: Nadie 
 
E: ¿Incluso aquí mismo (CAPASITS)? 
I: mmm… pues ahorita nadie, de quien tenía apoyo era de Ulises 
 
E: ¿Esto que me decías de tu familia, del poco apoyo… te ha hecho pensar alguna vez algo 
como: ya no me voy a tomar las pastillas, a seguir el tratamiento, etc.? 
I: Pues ahorita me lo estoy tomando porque quiero vivir, tengo planes. 
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E: ¿Tu familia ha sido alguna vez un limitante para no seguir tu tratamiento? 
I: No. Yo siempre he dicho es que no quiero faltar a mis consultas. Si me voy a Veracruz, le 
digo a mi doctora… es que quiero salir, y ya me dice por cuántos días… y ya le digo para 
que ella me pueda dar medicamento para todo ese tiempo. Tengo que regresar para 
darme chance y que ella esté tranquila de que yo estoy bien… dicen que si tu dejas de 
venir, ellos (CAPASITS) te buscan 
 
E: ¿Tú nunca has dejado de venir? 
I: Nunca, siempre yo asisto a mis citas y no falto… la psicóloga me dice que a veces venga 
en las tardes, pero yo trabajo  
 
E: ¿En qué trabajas?  
I: Soy empleada doméstica, entonces lo que hago es que cuando vengo ahorita, le aviso 
a mi patrona de que voy a venir…  
 
E: ¿En el trabajo nunca te han dicho que no, o no te han dado permiso para las citas… o no 
has alcanzado medicamento por estar en el trabajo? 
I: No,  
 
E: ¿Nunca has tenido que comprar un medicamento por fuera porque no haya? 
I: No.  Por eso incluso cuando estaba en Veracruz, yo le aviso a mi doctora de que no voy 
a venir, para que ella esté sabiendo. Y luego le digo a Andrés (expareja), pues ve a tus 
consultas, pero no viene… a veces parece niño chiquito…vamos para que nos saquen 
plaquetas, tómate la pastilla. 
 
E: ¿O sea que prácticamente tu eres la responsable de tu tratamiento y de el de él? 
I: Sí, por eso es también que no me entienden, a veces sí discuto con él y le digo, yo no voy 
a estar toda la vida contigo… y como le he dicho: ¿y sí yo me voy lejos?... 
 
E: ¿Y aun así, si tú no vienes, él no viene? 
I: No.  
 
E: ¿Me dijiste que vives como a una hora de camino? 
I: Sí 
 
E: ¿Alguna vez te has quedado sin dinero para venir a tratamiento? 
I: No, le pido a mi patrona para mi pasaje y yo vengo. 
 
E: ¿Alguna vez te han cobrado algún medicamento? 
I: No. Luego no hay aquí y las compro fuera, porque a veces no hay aquí. 
 
E: ¿Cuánto te cuesta más o menos? 
I: A veces me salen como en unos 35, 50, 60 pesos… no mucho pero es algo. 
 
E: ¿Y más o menos cuántas veces las has tenido que comprar? 
I: Como tres- cuatro veces. 
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E: ¿En todo el tiempo que llevas aquí? 
I: Sí, en todo el tiempo que llevo aquí. Lo más es cuando me duele la cabeza es cuando no 
las ha habido y las tuve que comprar, pero no fue caro. 
 
E: ¿Hasta la fecha sigues con dolores de cabeza? 
I: A veces, pero cuando estoy estresada 
 
E: ¿Pero no por el medicamento? 
I: No 
 
E: ¿Ya no te dan mareos? 
I: A veces. Me tomó la pastillas, si me la tomo tarde…como es un poquito fuerte, al otro día 
me siento mareada, parece que estoy tomada. 
 
E: ¿Y te han dado algo para ese tipo de malestares? 
I: No, porque se me pasa… tengo que comer algo y ya con eso se me pasa. 
 
E: ¿Te dan dieta, algunas otras recomendaciones? 
I: Sí, no comer tanta grasa. 
 
E: ¿Cuáles son los beneficios que tú has visto de seguir el tratamiento? 
I: Pues veo que mis plaquetas van mejor. 
 
E: ¿Antes de saber el diagnóstico, qué tenías planeado, cuáles eran tus ilusiones, qué 
querías hacer? 
I: Quería ser mamá 
 
E: ¿Y cuándo ya cuando te dan el diagnóstico cambia? 
I: Cambia mucho mi vida, porque yo ahora me tengo que estar cuidado… si te cortas y la 
persona está cortada… no tengo que tocarle la sangre… tengo que estar mucho más 
cuidadosa. 
 
E: ¿Y ahora que estás retomando tus planes de ser mamá? 
I: Sí, quiero ser mamá. Pero a veces también puede ser que ahora que me dicen que ya 
estoy grande, puede pasarle algo al bebé… pero me dice la doctora que ahora es distinto, 
que no me tengo que desesperar… y si dios no me da un bebé, él sabe que porqué lo hará. 
 
E: Cuando no puedes asistir al trabajo por la enfermedad. ¿Qué pasa con la parte 
económica, quién te da dinero, te lo descuentan? 
I: Cuando yo no voy al trabajo, no me lo pagan…  
 
E: ¿Has tenido que faltar muchas veces al trabajo, por la enfermedad? 
I: No, hasta eso que no. Hasta eso que Andrés (expareja) me ayuda mucho con eso, me da 
dinero. No me da mucho, pero es algo. 
 
E: ¿Tu familia te da algo de dinero? 
I: No. Y mejor si me falta se lo pido a mi patrona y ya después ella me lo descuenta. 
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E: ¿Tu patrona, sabe que tú tienes VIH? 
I: Sí 
 
E: ¿Y ella ha sido un apoyo para ti? 
I: Sí, ella me dice que no me deje caer… y sus hijas también. 
 
E: ¿Tú sí identificas gente que te ayuda si te sientes mal? 
I: Pues con la que más lo hago es con una amiga que está a la distancia, que es como mi 
hermana por lo del cristianismo, a ella le digo, le platico y ella me dice no te dejes, échale 
ganas y a veces le digo que ya me quiero ir para allá… pero lo pienso porque no sé si allá 
me van a tratar igual… como me tratan aquí. 
 
E: ¿Cuándo llegas aquí más o menos cuánto tiempo tienes que esperar para que te 
atiendan? 
I: Pues la verdad que a la hora que me toca… si dice a las 10 es a las 10. 
 
E: Eres una de las personas que sigue su tratamiento cuando hay otras que no lo hacen, 
¿Qué factores crees que influyeron para que sí sigas un tratamiento cuando hay otras 
personas que no lo hacen? 
I: Yo he visto que otras personas mueren cuando no siguen el tratamiento, y me quedó 
espantada. 
 
E: ¿Y por qué tú si sigues? 
I: Tengo que echarle ganas, quiero vivir… No me voy a morir por esto, a lo mejor me va a 
pasar algo en la calle, en la casa, nunca sabemos que pueda pasar… a veces le tengo 
miedo a la muerte, porque dicen que ya no vas a ver a nadie… 
 
E: Tú has visto alguna diferencia entre tú y Andrés, de que tú sí sigues el tratamiento y el no… 
¿Tú crees que haya una diferencia entre hombres y mujeres? 
I: Pues sí, él es muy dejado. Es como niño chiquito. 
 
E: ¿Perteneces a algún grupo de personas aquí, igual con VIH? 
I: Antes, pero dejamos de venir. 
 
E: ¿Por qué? 
I: Todos trabajan, unos viven lejos y no tienen tiempo 
 
E: ¿Y qué actividades realizaban? 
I: Un grupo de trabajo y convivir, y nos daban terapias aquí mismo… entonces yo venía por 
eso también… empezábamos como a las 11 y terminábamos como a la una- las dos de la 
tarde… era una terapia para nosotros. 
 
E: ¿Y has hecho algún amigo o amiga aquí? 
I: Sí, tengo amigos. 
 
E: ¿Cómo es la relación con personas que viven lo mismo que tú? 
I: Bien. Luego les llamo y les digo ¿Cómo vas? y ellos también... a veces unos ya están 
grandes, a otros no les habló pero si les veo aquí, jóvenes 16-15 años, homosexuales, 
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lesbianas… tú te quedas así como no manches, nos puede pasar a cualquiera… te quedas, 
así… Y aquí yo tengo un amigo que conozco… vivía por mi casa y también lo tiene… te 
quedas: ¡No manches! ¡Wow! No puedo creerlo… Digo a veces yo: ay ya me vale que lo 
sepan… que hablen de mí,  pero yo sé que no se va a pasar con un beso o un abrazo… yo 
sólo le pido a dios que me dé más fuerza, pero a veces no la tengo. 
 
E: Para ir cerrando… ¿qué sería importante que nosotras supiéramos para ésta 
investigación, desde tu punto de vista, como usuaria de los servicios, como alguien que 
vive con VIH? 
I: Que pues no nos rechacen, ¿no?, que no nos tengan asco, y que por alguna cosa nos 
agarran no les va a pasar nada… y pues lo más importante, pues que no deben de 
rechazarnos  porque te puede pasar a ti. 
También que a veces a mí me han dicho que el cáncer es más malo que el VIH, el cáncer 
te avanza más que el VIH, que es más agresivo y yo lo sé porque mi abuelita murió de 
cáncer y sufrió mucho. 
 
E: Para cerrar, ¿tú desde siempre has vivido con tu mamá? 
I: Sí, es que yo tengo lento aprendizaje.  
 
E: Por mi parte son todas las preguntas que tengo por hacerte, ¿hay algo más que tú quieras 
comentar? 
I: No pues que muchas gracias por escucharme. 
 
E: Muchas gracias por haber venido a contarnos tu historia. 
I: Yo quiero sacar todo, porque no me entienden los que siento. 
 
Se dan las gracias nuevamente y se da por concluida la entrevista  
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EMVIH02 
Fecha: 06/11/2018    
Hora inicio: 11:05 hrs. 
Hora término: 11:55 hrs. 
E: Entrevistadora: Mtra. Ana María Margarita González Islas  
I: Informante: Mayra, usuaria CAPASITS, Anenecuilco. 
 
La entrevista se lleva a cabo en un lugar elegido por la persona entrevistada, se presenta 
el objetivo del proyecto, así como una descripción general de lo que se realizará. Se firma 
el consentimiento informado y se da paso a la entrevista. 
I: Yo soy de Cuautla, tengo 26 años y estudié hasta el cuarto semestre de la licenciatura de 
docencia.  
 
E: ¿El motivo por el cual la dejaste está relacionado con el tema? 
I: Pues en una parte fue por capricho y por otra parte no me satisfacía la carrera, y porque 
no me daba tiempo el estudiar y trabajara 
 
E: ¿Tu estado civil?  
I: Soltera, con novio. 
 
E: ¿Con quién vives actualmente? 
I: Con mis tíos, siempre he vivido con mis tíos, se quedaron a cargo mío desde que 
fallecieron mis papás. 
 
E: ¿Hace cuánto tiempo que fallecieron tus papás? 
I: Mi papá falleció cuando yo tenía seis años y mi papá cuando yo tenía ocho. 
 
E: ¿Fallecieron por algo relacionado con el VIH? 
I: Sí, ellos fallecieron por lo misma enfermedad 
 
E: ¿Ambos la tenían? 
I: Sí, yo nací con VIH 
 
E: ¿Al inicio vivías con tus papás? ¿Hasta qué edad? 
I: Sí, nada más con mi papá… mi mamá… tengo varios medios hermanos… no era yo tan 
apegada a mi mamá porque yo estaba con mi papá. 
 
E: ¿Se separaron cuando eras muy pequeña? 
I: Sí…. (Pausa por llamada telefónica) 
 
E: ¿Vivían solo ustedes dos? 
I: Con mi abuelita… Y después él se buscó otra pareja y ya empecé a vivir con ellos dos… 
tenía yo como 8 años  
 
E: ¿Cuando el fallece, aún vivía tu mamá? 
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I: Sí, yo tenía seis años cuando él falleció y después cuando él fallece, yo me quedo con mi 
tía, hermana de él y a los dos años fallece mi mamá… Es cuando empiezo a vivir con mi tía. 
E: ¿Tus hermanos también vivían con tus tías? 
I: Ellos se fueron a una casa hogar aquí en Cuernavaca 
 
E: ¿Ellos también tienen VIH? 
I: No 
 
E: ¿Por qué los mandan a una casa hogar? 
I: Porque mi mamá se los deja a mi abuelita y como somos muchos… ellos eran cinco y 
conmigo éramos seis, entonces mi abuelita no se daba abasto a cuidarlos y busca otras 
opciones 
 
E: ¿Tú eras la única que vivías con tu papá? 
I: Sí, porque yo soy, la única hija de mi papá por parte de mi mamá, y mis otros hermanos 
sólo eran de mi mamá 
 
E: Me dices que actualmente tienes novio ¿Cuánto tiempo llevan juntos? 
I: Cerca de tres años 
 
E: ¿Tienen hijos o planeas en algún momento tener hijos? 
I: Sí 
 
E: Pasando al tema directamente. A ti te heredan el VIH ¿Cuándo te enteras que lo tienes?  
¿Quién te los dice? 
I: Yo me entero cuando tenía como 10 años. Porque yo empecé el tratamiento como a los 
siete años… pues yo no sabía por qué a mí me traían al hospital del niño morelense  aquí a 
Cuernavaca, nada más me decían que veníamos al doctor a mi consulta, yo me enteró a 
los diez años que pues tengo esta enfermedad. me lo dijo una psicóloga del hospital… a mí 
y a otra niña que íbamos de la misma edad… 
 
E: ¿Recuerdas qué te dijeron? 
I: Pues nos metieron a las dos juntas y nos dijeron que cómo eran nuestras vidas, qué los 
problemas que teníamos… que cómo veíamos las consultas a las que nos llevaban, que si 
nosotras ya sabíamos o ya teníamos una idea, pero pues no, entonces ya nos empezaron 
a decir, que nosotras somos unas niñas igual que todas las demás, nada más con el detalle 
de que tenemos que llevar un tratamiento, para que podamos estar bien, pero que no 
teníamos ninguna discapacidad que no nos permitiera hacer las cosas que quisiéramos 
 
E: ¿Te acuerdas de lo que pensabas en ese momento cuando te lo estaban diciendo? 
I: Cuando me dijeron eso, yo pensé que era cáncer, o sean yo no sabía distinguir entre una 
enfermedad y la otra… pero con el tiempo, fueron cambiando las cosas, fue cambiando 
mi forma de pensar… cada mes nos daban terapias psicológicas, nos pasaban con una 
tanatóloga y pues fue cambiando la forma de ver las cosas. 
 
E: Eso te lo dicen a los 10, tu empiezas el tratamiento a los siete, ¿Qué pasa antes de los 
siete: cómo te cuidaban, qué hacías? 
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I: Mi familia no tenía idea, porque no sabían que mi papá estaba enfermo. Cuando el 
fallece se pone mal y lo atienden en el hospital Parres y le preguntan si tiene hijos… y pues 
yo era su única hija y me mandan a traer para hacerme una prueba porque le dijeron que 
tenía VIH, y entonces yo también salgo positiva e inmediatamente me pasan al hospital del 
niño para que empiece mi tratamiento. 
 
E: ¿En ese momento no sabían que tu mamá también tenía VIH? 
I: Creo que no 
 
E: ¿Cuándo ella fallece no sabían? ¿No había un diagnóstico para ella? 
I: Me parece que no. Para ella el diagnóstico que le dieron es que había muerto de cirrosis. 
 
E: ¿Durante esos siete años, tú te enfermabas mucho o había algunos síntomas particulares? 
I: Sí yo me enfermaba, me daban muchas calenturas, yo no podía dormir en las noches… 
mi tía me tenía que bañar y me llevaban al doctor a esa hora en la noche, y nunca se 
dieron cuenta hasta que mi papá enfermó, fue hasta que me hicieron las prueba, y me 
dijeron que yo también estaba enferma.  
 
E: ¿Te acuerdas de la reacción de tu familia cuando lo supieron? 
I: Sí, mi tía con la que estoy viviendo, ella me demostraba mucho su amor. Ella siempre ha 
sido mi apoyo. 
 
E: ¿Tus hermanos? 
I: Yo a ellos no tengo mucho tiempo de conocerlos, yo sabía que existían, pero convivir con 
ellos no, tiene como 3 años que empecé a convivir con ellos y el que viene ahorita conmigo 
es él que más me frecuenta, nos llevamos un poquito más y aparte que los otros están lejos… 
yo no tenía si esa idea de que ellos sabían si yo estaba enferma. Pero ya después mi 
hermana me preguntó si es verdad que yo estaba enferma, y pues ya le dije que sí. 
 
E: ¿Sabes cómo lo supieron ellos? 
I: Desconozco. Pero ellos me buscaron y así fue que empezamos a convivir… yo no conocía 
a la familia de mi mamá, más que a un tío, pero es a raíz de que ellos me buscan que 
empiezo a conocer a los demás 
 
E: Cuándo te empiezan a dar el tratamiento, ¿Cómo reaccionó tu cuerpo? 
I: Subí de peso, yo antes era muy flaca y decían que tenía anemia o me iba a dar anemia, 
entonces empecé a subir de peso… 
 
E: ¿Qué medicamento te dieron en ese momento, recuerdas? 
I: La verdad los nombres no los recuerdo bien, pero eran muchos medicamentos… uno eran 
unos sobrecitos en polvo, que me los tenía que tomar en leche… pero yo odiaba la leche, 
me daban unas pastillas que eran del tamaño de un alka seltzer, entonces yo me los tenía 
que tomar… esas pastillas mi tía me las tenía que partir para que yo me las pudiera tomar… 
 
E: Cuando eras niña y tenías que tomar un montón de medicamentos, ¿hubo algún 
momento en el que yo te los quisieras tomar? 
I: Sí, yo ya no quería y los escondía… había veces en los que me tía me daba la medicina, 
pero yo no me la tomaba. 
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E: ¿y no te ponías mal? 
I: No Pero ella se daba cuenta. 
E: ¿Cómo? 
I: Yo escondía la medicina debajo de mi cama, veía los frascos y ella se daba cuenta, y ya 
me regañaba y me la daba otra vez. 
 
E: ¿Y más o menos cuánto tiempo no te los tomaste? 
I: No, nada más eran unos días… como 15 días, pero no me pesaba mucho porque ella 
trato de estar siempre firme y que yo estuviera indetectable… yo estaba indetectable. 
 
E: ¿En algún momento sentiste el rechazo de tu familia, miedo o algo? 
I: Sí, tenía un primo que cuando se enteran… yo recuerdo muy bien esa ocasión que íbamos 
a comer en casa de mi abuelita y él le hizo un comentario a mi abuelita de que “ahora en 
adelante que ella tenga su plato, su cuchara aparte”… yo no sabía por qué… no sabía 
pero sí me hizo sentir mal… entonces eso no se me olvida. 
En otra ocasión, yo siempre he sido muy berrinchuda… estábamos mis primos y yo… y azoté 
una puerta, y me cayeron todos los vidrios en la cara y solo un vidrio me cortó por la frente… 
y mis tías no se me querían acercar, y pues yo así que me quedé porque nadie me quería 
limpiar, no se me querían acercar, hasta que llegó una de mis primas que estudiaba 
enfermería y ella fue la que me limpió. Tenía como nueve años. 
 
E: ¿En qué momento te das cuenta de la magnitud de la problemática que tenías? 
I: Cuando me decían tienes que cuidarte, no hacer esto, no hacer el otro, porque los 
fluidos… yo me quedaba pensando, y muchas veces yo pensaba: ¿porque a mí?, ¿porque 
me pasó a mi pudiéndole pasar a otras personas?, llevaba mi adolescencia un poco 
tranquila, en ese sentido como que trataba de llevármelo más tranquilo. 
 
E: ¿Tus amigos y amigas sabían que tenías VIH? 
I: Sí, a aquellos que eran más cercanos, solamente como a dos o tres personas les dije y no 
lo tomaron mal… muy bien… me apapachaban, se portaban muy bien. 
 
E: ¿En esa etapa tú dejaste en algún momento tu tratamiento? 
I: No. 
 
E: ¿En algún otro momento dejaste el tratamiento por alguna razón? 
I: En la universidad, porque me sentía muy a un lado de todo… ahora lo comprendo porque 
son cosas que quedaron atrás, pero creo que lo que me tía quería es que yo saliera 
adelante, pues tuviera una carrera, una licenciatura, pero a mí no me gustaba, me sentía 
muy a un lado como olvidada, ella lo que quería es que yo fuera a la escuela, trabajara y 
ya… en varias ocasiones le llegue a decir:  es que tú no sabes lo que yo siento, lo que yo 
quiero y nada más quieres que se haga lo que tú quieres… En ese momento agarre un rato 
de rebeldía y hasta ahora no me he podido recuperar y me dejé de tomar el tratamiento, 
lo suspendí y no me lo tomé como un año.  
 
E: ¿Cómo cuántos años tenías?  
I: Tenía como 22- 23 años  
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E: ¿Seguías yendo a tus consultas, terapias? 
I: Sí… yo seguía yendo a mis consultas y mis terapias, pero yo no me tomaba el 
medicamento… pero yo salía bien, yo decía, pues a lo mejor yo estoy bien… el cambio 
vino después, mis niveles aumentaron y mis defensas bajaron  muchísimo. Desde entonces 
no me he podido recuperar, me ha costado mucho trabajo 
 
E: ¿Qué te dijeron cuando supieron que no te estabas tomando el medicamento? 
I: Mi tía se puso a llorar y dijo que era una egoísta, porque a mí no me importaba si ella se 
ponía mal porque yo me ponía mal…A mí sí me importas… Entonces de ahí comprendí 
muchas cosas y me dijo si ya no quieres ir a la escuela ya no vayas, pero tu tratamiento no 
lo dejes… y dejé de ir, ya después quise regresar pero el sistema ya me había sacado. 
 
E: ¿Pasó algo en particular para que tu abandonaras tu tratamiento durante ese tiempo? 
I: Yo… pienso que realmente fue un capricho… me aburrí, me harté. 
 
E: ¿Sigues tomando los mismos medicamentos que antes? 
I: No. cuando cumplí la mayoría de edad que llegué al Capasits, me cambiaron… yo 
tomaba dos pastillas y me la cambiaron a una, solamente me la tengo que tomar una vez 
al día a la hora que yo quiera 
 
E: ¿Tuviste algún efecto? 
I: Bajé de peso, pero nada más los primeros meses. 
 
E: Mencionabas que te decían cosas que no podías hacer, ¿qué tipo de cosas eran? 
I: Pues en mi adolescencia, me decían que no podía tener relaciones sin protección.  
 
E: ¿Quién te lo decía? 
I: La enfermera, el doctor, mis tíos 
 
E: ¿Cómo era la relación con tus papás que sabes que tenían esto y que de alguna manera 
ellos te lo habían transmitido? 
I: Con mi papá no pude convivir mucho tiempo, porque él estaba preso, cuando él salió yo 
conviví con él, uno o dos años, pero todavía no sabíamos que estaba enfermo… yo lo quise 
mucho a mi papá… a veces me pongo a pensar, si él viviera todavía no tendría nada que 
reprocharle.  
 
E: ¿A tu mamá? 
I: Es chistoso pero de ella casi no me acuerdo. 
 
E: ¿Cómo te sientes con el tratamiento que llevas? 
I: Bien.  
 
E: Tú vas al Capasits de Anenecuilco, platícame como es un día normal de atención cuando 
vas: 
I: Llego, supongamos que tengo cita, llego con la trabajadora social, con Liliana, son muy 
buenas personas, hemos convivido  más tiempo, porque cuando estaba en la prepa, hice 
mi servicio social ahí, entonces convivimos más tiempo, nos llevamos muy bien… llego con 
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ella y le doy mi carnet, ella busca mi expediente y se lo da a la enfermera, me pesa, me 
toma la presión y espero un ratito en lo que paso a consulta 
 
E: ¿Cuánto tiempo esperas? 
I: Unos 10-15 minutos… De ahí paso a consulta y después con la psicóloga, y de ahí si 
requiero pasar con la dentista, después paso a farmacia por mi medicamento 
 
E: ¿Cada cuando vas? 
I: Cada mes 
 
E: ¿Alguna vez has ido y no hay medicamento o que tu hayas tenido que comprar? 
I: No, nunca. 
 
E: ¿Cuándo llegas tú a Capsits? 
I: Cuando cumplí la mayoría de edad 
 
E: El tiempo que dejaste el tratamiento, ¿personal del capasits te buscó, te hizo llamada? 
I: Sí, de hecho varias ocasiones que no he ido a consulta o que me he atrasado en recoger 
el medicamento, me buscan. 
 
E: ¿Te buscan o te llaman por teléfono? 
I: Me llaman por teléfono, me contactan por el face… me contactan 
 
E: Cuando estabas en atención en el hospital del niño morelense ¿Cómo te trataban? 
I: Muy bien 
 
E: ¿Siempre has tenido un buen trato por parte de las instituciones o hay alguna en algún 
momento en la que hayas tenido una mala experiencia? 
I: No, siempre he estado muy bien. En las instituciones en las que he estado siempre me han 
tratado bien. En el hospital del niño, por lo mismo de que éramos niños cada navidad, día 
del niño, nos llevaban regalos, nos llevaban a pasear… era muy bonito, cada mes nos 
daban una despensa que nos ayudaba pues, nos ayudaban con los pasajes. 
 
E: ¿Tú tienes contacto con otras personas que tengan la misma condición que tú? 
I: Sí, conozco a varias personas 
 
E: ¿Pero tienen alguna relación, conviven, algún grupo de apoyo? 
I: No, solamente cuando nos llegamos a encontrar, que nos tocan estudios, por ejemplo, 
nos encontramos y platicamos, pero de ahí en fuera que nos lleguemos a ver para algo, 
no. 
 
E: ¿Cómo es el ambiente dentro de los grupos cuando asistes a talleres o pláticas, por 
ejemplo? 
I: Pues hay muchas personas, que me tocó ver, cuando estuve haciendo mi servicio que 
ellos, cuando les dan la noticia de que son positivos, sienten que se mueren, es una reacción 
muy fea, porque todos al escuchar eso, piensan en la muerte, me voy a morir, pero no es 
así… hay muchas personas que son muy cerradas e ignorante… de repente llegan a su 
consulta o estudios, y ven a mucha gente y su cara es como de no te me acerques… pero 
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ya con el paso del tiempo van entrando más en ambiente y van analizando más las cosas… 
a mí me tocó hablar con un grupo de personas que llegaron y les dijeron que eran 
positivos… una señora se puso muy mal, se puso a llorar y después los citaron a varias 
personas que les habían dado la noticia… la doctora me dijo que le hiciera el favor de 
tratar de hablar con ellos y fue muy… chistoso porque, entre esas personas iba el hermano 
de una compañero de la prepa, entonces él sabía que yo estaba haciendo ahí mi servicio, 
entonces cuando su hermano le comenta que yo también estaba enferma, estaba su 
familia afuera de la unidad esperándome para preguntarme si era verdad, cuanto tiempo 
llevaba yo con el tratamiento, que cómo lo había contraído… Al principio me dio cosita, 
pero después pensé… me siento libre de pecado de decir, pues no fue opción, yo no lo 
elegí, yo no tuve otra opción… 
 
E: ¿Tú crees que haya alguna diferencia entre quienes lo adquieren de nacimiento y quienes 
lo adquieren después? 
I: Y siento que las otras personas probablemente carguen con algo de culpa, el reprocharse 
a ellos mismos, yo siento que yo lo haría, es decir, si yo no me hubiera cuidado… pero 
realmente eso no existe… se dieron las circunstancias y son consecuencias de sus actos 
 
E: ¿Tú culpas a alguien? 
I: No 
 
E: ¿Qué crees que haya sido una ayuda para que tu siguieras tu tratamiento hasta ahora?  
I: Mi familia… Ellos son los que siempre han estado conmigo y nunca me han dejado… 
siempre han estado ahí apoyándome  
 
E: ¿Y los factores que hicieron que en algunos momentos dejaras el tratamiento? 
I: Aburrirme de mi misma, de mi vida, de decir ya no quiero vivir, porque hay veces que sí 
he dicho: para qué seguir adelante, pero de repente digo… me dice una de mis tías: dios 
le manda sus peores batallas a los mejores guerreros… pues si estoy así es por algo… 
 
E: Tienes pareja, ¿Cuánto tiempo tienes con él? 
I: Sí, ya vamos a hacer tres años 
 
E: ¿Él sabe que tienes VIH? 
I: Sí 
 
E: ¿Qué te dijo? 
I: Cuando yo se lo dije,  se lo dije luego, luego, como a la semana que empezamos. Él 
estaba bien entrado y yo se lo dije, mira no te ilusiones tanto, yo tengo un problema y 
empecé a contar, que yo nací así… si quieres seguimos, sino no te preocupes, tú puedes 
seguir tu vida y cada quien por su lado, tu no tienes la necesidad de estar conmigo… ese 
día se quedó callado y respiro profundo y quería llorar… me dijo no te preocupes, vamos a 
seguir. 
 
E: ¿Cómo llevan el proceso, él te acompaña a tus citas o algo parecido? 
I: No, yo de mi tratamiento y todo lo llevo muy aparte, sí me pregunta ¿cómo vas?, que te 
han dicho… queremos tener un bebé, pero yo estoy muy baja de mis defensas, entonces 
me dijo que no me preocupara… 
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E: ¿Es algo que has comentado en la clínica, que quieres tener un bebé? 
I: Sí, me dicen que necesito aplicarme en mi tratamiento, necesito volver a estar 
indetectable y a tener mis defensas altas 
 
E: ¿Te dijeron más o menos cuánto tiempo te puede llevar eso? 
I: Como un año. Me dijeron que he tardado en recuperarme porque a veces me tomo el 
medicamento y a veces no. De hecho me mandaron hacer un estudio para saber si me 
cambian el medicamento otra vez, porque ya no me está haciendo. 
 
E: ¿Esos estudios que te mandaron a hacer, tú los tienes que pagar? 
I: No, de hecho me los mandaron a hacer en un laboratorio donde ellas me contactan 
directamente y yo no tengo que pagar nada 
 
E: Cuando inicias tu vida sexual, ¿Te hablaron acerca de los cuidados que tienes que tener? 
I: Me dijeron que si yo quería estar con una persona, tenía que usar preservativo 
 
E: Me hablas de que todavía interrumpes el tratamiento de vez en cuando ¿Hay algún factor 
en particular por el cual lo haces? 
I: Pues a veces, es como que lo mismo… a veces me siento como… me da por decir: ya 
estoy harta, ya no quiero seguir así… ya me aburrí, ya no quiero, ya no quiero… son esas 
veces en las que interrumpo mi tratamiento… a veces me siento muy poca cosa… 
 
E: ¿En qué sentido? 
I: En todo, me aburro muy fácilmente de las cosas… 
 
E: ¿Lo que dices está relacionado con el VIH o hay otros factores por los que lo sientes de 
esa manera? 
I: Pues sí, influye mucho… como pareja, digo: si yo no estuviera así a lo mejor ya tendría un 
bebé, no tuviéramos tantos cuidados… no sé… de repente me da…será que yo lo tengo 
en mi cabeza, porque por más que quiera y me lo quiera sacar y decir estoy bien, soy una 
persona normal… a veces no me deja hacer… no me deja ser yo… por otro lado, hasta 
cierto punto sino fuera por eso, a lo mejor no hubiese conocido a Esperanza o no hubiera 
conocido a muchas personas que me han demostrado que están conmigo y que… púes 
tengo el apoyo de muchas personas… a veces digo si tuviera que elegir… si hubiera una 
cura para decir ya no tienes nada, yo diría está bien lo acepto, pero después que, que voy 
a hacer sin mi psicóloga o mi doctora… ya estoy acostumbrada, pero es como un peso 
que llevo cargando. 
 
E: ¿Tú crees que haya una diferencia entre ser hombres y ser mujeres en cómo se vive el 
VIH? 
I: Siento que el pensamiento de cada quien, desde mi punto de vista siento que las mujeres 
son más analistas, más conscientes de las situación y los hombres no, yo siento que tienen 
como más esa idea de: bueno, ya estoy infectado o enfermos y vamos a ver quién me la 
paga… yo siento que existe ese pensamiento de parte de ellos… en mi punto de vista, a mí 
no me gustaría hacerle daño o pegarle a alguien esta enfermedad…(pausa por una 
llamada de la informante)… siento que los hombres son más dejados… a mí no me gustaría 
que alguien padeciera lo que yo estoy viviendo… sería peor, porque mi cuerpo ya está 
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acostumbrado desde chiquita a estar en tratamiento y no a todos nos funciona igual…a mí 
no me gustaría… y siento que los hombres en ese punto son más dejados. 
 
E: En cuestión de tratamiento, ¿has visto alguna diferencia de trato o servicios entre mujeres 
y hombres, dependiendo de las necesidades? 
I: No, a todos nos dan el mismo trato en la unidad, y tampoco he visto que traten mal a 
nadie… a todos les tratan por igual, siempre les dan su lugar y si ellos ven que a alguien le 
hace falta mucho la ayuda, lo que hacen es ayudarnos… si necesitan ayuda psicológica, 
aunque a veces nosotros digamos que no la necesitamos, pero ellos ven que sí, entonces 
pues automáticamente nos pasan 
 
E: ¿y cuando dan charlas o talleres, hay algunos que sean específicos para mujeres o para 
hombres? 
I: Sí, hay unos que son, por ejemplo, el de VIH y embarazo, son específicos para mujeres, 
pero de ahí en fuera, Esperanza pone los talleres y ya quien quiera ir, va. 
 
E: ¿Qué tipo de temas ven ahí en los talleres? 
I: Adherencia al tratamiento, embarazo y VIH, enfermedades oportunistas… son muchísimos 
talleres a los que vamos 
 
E: ¿Conoces o sabes de algún grupo de apoyo, con personas que tengan la misma 
problemática de VIH, donde se apoyen mutuamente? 
I: No, no sé, 
 
E: ¿Crees que a ti te funcionaría algo así? 
I: Pues yo creo que a lo mejor sí, pues porque ya estaríamos todos en sintonía.  
 
E: ¿Hay algo que crees que haga falta para que el servicios sea mejor? 
I: Más medicamento, porque a veces lo he visto porque llegan a necesitar algún 
medicamento fuera de los retrovirales, porque esos siempre hay, pero por ejemplo, una 
amoxicilina o algo así, a veces no los hay 
 
E: ¿Qué crees que podría mejorarse en las consultas, las instalaciones y demás? 
I: Las instalaciones, porque a veces no hay agua, porque cuando yo estaba haciendo mi 
servicio tenían que jalar el agua. Y la seguridad, antes había seguridad privada, pero ahora 
ya no hay. 
 
E: ¿En tu comunidad, como percibes que la gente reacciona con las personas que van al 
Capasits? 
I: Es como te lo había mencionado, hay mucha gente que es muy cerrada e ignorante… y 
el lugar donde está el capasits pues es un pueblo, entonces yo te lo digo porque cuando 
la primera vez que fui a buscar la unidad oí un comentario, preguntamos a una persona 
dónde estaba el capasits y otro que estaba a lado le dijo: ah es ahí donde están los 
sidosos… entonces como son muy cerrados y nos consideran gente enferma, de hazte para 
allá 
 
E: ¿Crees que esa sea una de las razones por las que haya gente que no quiera ir ahí y 
recibir su tratamiento? 
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I: Probablemente porque a lo mejor tienen miedo de que los vean algunos conocidos. En 
mi caso no es así, a mi no me importa lo que diga la gente… incluso yo como ahora vengo 
a la entrevista, o puedo dar una conferencia, porque me siento con las capacidades… 
para que la gente vea y abra los ojos y que ya no haya más enfermos. 
 
E: Para ir finalizando, ¿Cuándo tienes una recaída en la salud, faltas al trabajo, pides 
permiso, vas al médico o que haces? 
I: Yo trabajo todos los días aunque me sienta mal, no me pasa seguido 
 
E: ¿Hay algo que tu consideres importante que nosotras sepamos con respecto al 
tratamiento o en general desde tu experiencia, y que sea necesario que tomemos en 
cuenta? 
I: No, pues yo digo que todo bien 
 
E: Si te parece bien apago la grabación 
I: Sí 
 
Se agradece la participación de la informante y se da por concluida la entrevista 
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EMVIHM03 
6 de noviembre de 2018  
Hora inicio: 15:07 
Hora término: 14:36 
Se entrevistó a este hombre para tener otros parámetros. 
Entrevistadora: María Guadalupe Rangel González 
Informante: Misael Flores, usuario del IMSS. 
 
E. Buenas tardes son las 3:07 min, el día 6 de noviembre ¿podrías decir tu nombre por favor? 
I. Claro que sí, Misael Flores, 25 años, nací el 18 de diciembre de 1992, vivo en Yautepec 
Morelos y vivo con VIH. 
 
E. ¿Podrías hablarnos de tu familia de origen? 
I. Nací en Cuautla Morelos, en Cocoyoc de los 2 a los 5 años, y de los 5 hasta los 18 estuve 
en Yautepec, mi madre es comerciante y su pareja, pues que me adoptó, desde los dos 
años de edad, es agricultor. Pues básicamente mi construcción familia es que mi mamá es 
hija de un español exiliado y su mamá es una afro mestiza, mi papá son migrantes de 
Michoacán, llegaron aquí hace mucho tiempo, en el caso de mi padrastro toda la vida 
han estado en Cocoyoc y se ha dedicado a la agricultura y los oficios. A los 18 años serví 
una misión de tiempo completo para la Iglesia de Jesucristo de los Santos de los Últimos 
Días, estuve de 2011 a 2013, fui a la misión México – Monterreyense, aunque durante los dos 
años que duro mi servicio misional estuve asignado  a Matamoros, Nuevo Laredo, Reynosa 
y Río Bravo, trabaje con personas con VIH y migrantes.  
 
E. ¿Con quién vives? 
I. Con mi mamá y su pareja 
 
E.¿A los 12 años que responsabilidad tenías? 
I. Apoyar a mis papás en el negocio, después de la escuela. 
 
E. Tienes hermanos? 
I. Sí  
 
E. ¿Tenían las mismas responsabilidades? 
I. No, ellos son más grandes, de hecho tengo cinco hermanos, dos varones y 3 mujeres. Mis 
dos hermanos son migrantes ellos estaban en EEUU y durante ese periodo no estaban aquí, 
mis hermanas ya habían formado su familia.  
 
E. ¿Entre ustedes había las mismas posibilidades de estudio? 
I. No  
 
E. ¿Podrías hablarnos al respecto? 
I. A ellos les toco desigualdad, principalmente porque como eran muchos, la primera pareja 
de mi mamá no tenía un trabajo estable, así que mis hermanos decidieron migrar y mis 
hermanas por casarse, solo una de ellas empezó la carrera técnica pero desertó, si había 
dinero pero decidió dejarlo.  
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E. ¿Qué sientes al recordar esa desigualdad? 
 
I. Pues nada, para mí es normal, empecé a ver diferente hasta la universidad, incluso en la 
misión, pero creí que porque éramos de diferentes países, había compañeros de todo tipo, 
pero en ese sentido es normal, siento que hay conflicto es cuando no estoy en sintonía con 
las demás personas por sus prácticas culturales.  
 
E. ¿Actualmente tienes pareja? 
I. No 
 
E. ¿Entonces tu estado actual es la soltería? 
I. Sí, soltero quedado 
 
E. ¿Hijos o hijas? 
I. No 
 
E. ¿En algún momento te gustaría? 
I. Sí, luego lo he pensado, luego voy a las escuelas y se me pasa.  
 
E. ¿Por qué? 
I. Es muy complicado 
 
E. ¿Trabajas con adolescentes? 
I. Sí, estuve haciendo talleres en la secundaria No. 20, y la experiencia fue buena pero los 
tiempos que nos asignaron fueron los efervescentes.  
 
E. ¿Qué tiempos, el receso? 
I. Sí.  
 
E. ¿Cuáles son las responsabilidades que tienes ahora en tu casa? 
I. Pues no llego a dormir a veces, no tengo en realidad, porque a mí me pagan por estudiar, 
entonces usualmente me la paso haciendo trabajo de campo, estar en reuniones, 
entrevistas, llego a mi casa a lavar, dormir, a planchar. Mis papás me apoyan con el techo 
y mi mamá si está de buenas con la comida.  
 
E. ¿Podrías repetir a qué te dedicas? 
I. Soy Licenciado en comunicación y gestión interculturales, recién  egresado, becado 
CONACYT, entonces me pagan por estudiar (risas), soy tallerista, tengo un taller de literatura 
hispana gay y pues hago trabajos de gestión intercultural, y consultoría. 
   
E. ¿Podríamos decir que te gusta tu vida? 
I. Ay sí, si me gusta.  
 
E. Vamos a ver cómo era tu vida antes del diagnóstico. ¿Tú antes de eso ya tenías 
información al respecto? 
I. Sí, ya lo tenía, pero como mi formación fue religiosa, pues fue en la prepa, en 2008 no 
había tantos avances, había muchísimas dudas, los medicamentos eran de primera y 
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segunda generación, con muchos efectos secundarios, a lo mucho que sabía era cómo 
poner un condón, durante mucho tiempo fue un tabú hablar de la sexualidad y una 
práctica.  
 
E. ¿En ese tiempo sabías cómo era la infección de VIH? 
I. Pues medio me acuerdo, los maestros aún en 2010 hablaban de SIDA.   
 
E. ¿Eso qué sabes dónde lo aprendiste? 
I. Fue en la licenciatura, y en mi misión pero no nos dejaban involucrar más allá, yo daba 
terapia pero no me permitían acceder a más, al final de cuentas a lo que iba era a predicar. 
Yo conozco a Isabel en la misión, ella me contó su historia de cómo su esposo la infecta, 
ella tenía dos niñas, cuando nos pidieron que la fuéramos a visitar nos dijeron que tenía 
cáncer, sí usábamos un código para que no fuera evidente qué era lo que tenía, pero ella 
con confianza nos confesó que era VIH lo que tenía. A raíz de ella me empiezo a enterar 
de todo lo que el VIH involucraba, me di cuenta de las consecuencias de tomar retrovirales, 
no lo viví en carne propia, no me imaginaba en ese momento. En 2015 me detectan mi 
infección, después de 2 años de la misión. 
 
E. ¿Cómo era el trabajo de la misión con la gente de VIH? 
I. Fuimos al norte y estábamos asignados a predicar, dedicados a personas migrantes y 
personas con problemas de salud, en Nuevo Laredo hay un Centro de Enfermos Terminales 
de SIDA, que se llama Madre Teresa de Calcuta, ahí llevamos a Isabel y empezamos a 
predicar. El centro era religioso católico, atendían a toda la gente, pero nosotros como 
mormones atendíamos también, pero atendíamos al centro y a otros migrantes.  
 
E. ¿Qué es lo que hizo que decidieras hacerte la prueba? 
I. Hasta ese entonces no tenía pareja, un misionero tiene tres votos, el voto de castidad, de 
pobreza y de solemnidad, entonces había tenido una pareja y usábamos métodos de 
barrera, no me imaginé que tuviera algo. En la licenciatura para las prácticas de campo 
nos pidieron certificados médicos y cuando me ofrecieron la prueba pues no creí que 
pudiera resultar positivo pero salió. Eso fue un 19 de septiembre de 2015 y creo que en ese 
momento no estaba preparado de ninguna manera y no se creó un ambiente adecuado, 
la enfermera que me dijo de mi diagnóstico estaba comiendo cacahuates, la pasante dejo 
la puerta abierta y entraba y salía gente, para ese momento me preguntaba cómo, cómo. 
 
E. ¿Te has dado una respuesta? 
I. Sí muchas, me pregunte cómo, porque en ningún momento como misionero no tuve 
contacto con fluidos. En alguna ocasión tuve contacto con sangre de una mujer, pero no 
tenía yo una herida, no me entró nada al ojo, en ninguna zona mucosa o algo parecido, 
entonces yo decía cómo, pero mi pareja en algunas veces rompió el condón y cuando 
teníamos prácticas sexo genital fueron sin preservativos, no sabía cómo. 
 
E. ¿Habías tenido un síntoma? 
I. No, de hecho pues yo llegue a la misión muy delgado, llegado a Morelos subí otra vez. 
Tengo problemas estomacales, pero desde antes no podía atribuírselo a eso. Nunca había 
pensado tan concretamente, pero sí en dos o tres ocasiones le llegue a ver a mi pareja que 
tenía temperaturas, muchos malestares.  
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E. ¿Nunca hablaste con tu pareja después? 
 
I. Si, por teléfono.  
 
E. ¿Ya no eran pareja? 
I. Después del diagnóstico ya no fuimos pareja, me dijo que sí quería dinero, colgó y ya no 
supe nada de él. Empecé a hacer un rastreo para encontrarlo, y cuando tuve oportunidad 
de verlo arrancó el carro y  se fue.  
 
E. ¿Intuyes que él sabía su estatus? 
I. Hasta hace unos meses, yo tenía la duda si estuve con pacientes de VIH en la misión 
podría ser desde antes, pero después caí en cuenta de que no, también decidí ya no 
buscar a mi pareja. Cuando estuve con una psicóloga me dijo que el hecho de que él me 
ofreció dinero era una manera de limpiar sus culpas y hacerme cómplice de su secreto. Fue 
un momento muy caótico porque benditas redes sociales, una semana antes del 
diagnóstico yo le había encontrado unos mensajes y fotos comprometedoras, como a los 
tres días en Facebook sale “este tipo anda tal y tal” yo sentí que se me caía el cielo, era 
saber que alguien además de yo, otra persona hacia la denuncia.  
 
E. ¿Te atiendes en algún lado? 
I. Sí, en el Seguro Social, en Avenida Plan de Ayala. Con Eduardo Pérez  
 
E. ¿Cómo es la atención? 
I. Del Dr. Pérez es muy estricto, es muy dinámico, te exige y tiene ese sentido, al menos 
personalmente me atiende muy bien. Es muy comprometido. También es importante el 
trabajo de Pilar Rodríguez, quien se encarga del trabajo social, ella está pendiente de 
todos, ve los archivos, la canalización a psicología. Admiro lo que hacen con tan pocos 
recursos. Una de mis dificultades recientes, uno de mis medicamentos estaba agotado y 
me quedé sin eso un día, fue porque no habían surtido el almacén, y eso fue un golpe duro, 
y hay pacientes que estuvieron sin ese toda una semana, un amigo que es activista me dio 
mis pastillas, a él le dan medicamentos las personas que fallecen. Lo que pondría en tela 
de juicio es que las citas no están ajustadas para que el medicamento sea suficiente por el 
tratamiento de 30 días. 
 
E. ¿Qué paso después de tu prueba rápida? 
I. Llorar mucho, sin embargo, por miedo no me hice una prueba de verificación, después 
en la universidad pedí la prueba y salió positiva. Después de los confirmatorios, pues con 
miedo y todo, voy a campo me pica un mosco y me da Zica. Cuando fui a la clínica me 
atienden y quería decirle a la doctora, le pido privacidad y no quiso cerrar la puerta. Le 
pregunté que a dónde me dirigía y me dijo que no sabía. En la receta me dijo puso que si 
me sentía mal me fuera a urgencia. Cuando me mandan con el de archivo voy con pena 
y le explico, y él me dijo todos los trámites necesarios para ir al laboratorio a Cuautla. Lo 
primero que hace es poner tu nombre en negritas en una hoja oficio y pone tu diagnóstico, 
y pues pueblo chico infierno grande, y toda la gente viendo mi nombre por una semana y 
media. Ahí no sabía qué hacer, nadie me decía a dónde ir. Tuve compañeras que les conté 
pero mi familia no sabe, mi mamá es hipertensa, no se lo quiero contar porque hace poco 
tuvo una situación grave así que por eso no les dije. En 2016 CAPASITS estaba en 
remodelación y no sabía qué hacer.  
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E. ¿Qué dejaste de lado cuando decidiste dedicarte solo a tu trabajo? 
I. No preocuparme de mi salud, recordé a Isabel y quería tener mi mente ocupada, asumir 
lo que viniera sin pensar en el diagnóstico, porque era muy hiriente. Ahí me invitaron a 
colaborar con un investigador con el tema: “Prácticas sexo afectivas en migrantes a 
Canadá”, parte de mi trabajo era transcribir entrevistas y había testimonios de VIH y creo 
que fueron esas entrevistas las que me ayudaron a buscar otra solución.  
 
E. ¿De qué manera? 
I. A decirme busca algo, qué hago ahora, ya no podía dormir. En 2016 alguien me invita a 
salir, era una persona norteamericana y dije “chin” y me dijo que intentáramos algo bien y 
no sabía cómo decirle y ya con llanto y todo y le dije pasa esto y me pregunto “¿ya te 
atiendes?” y pues sí, pero en otros lados, Tijuana, etc. Él me contactó con alguien de 
Morelos, él es activista y conozco a Colectiva Diversa y pues ya empiezo con todos los 
preparativos de venir a concertar citas con el director y me dice, “ve a CAPASITIS” fui a las 
instalaciones y pues cuando llego, me atiende la trabajadora social y me dijo que solo 
podría ser por treinta días porque yo tenía seguro, yo le dije que en 2015 en IMSS me dijeron 
que no me podían atender, ella me preguntó sí yo sabía que podría demandarlos, pero yo 
le dije que no, le habló a Pili y me canalizaron, no pude hacerme la prueba porque era 
jueves, me sentí muy aliviado porque me explicó muy bien, me sentí muy bien y dije ya no 
hay marcha atrás, la siguiente semana regresé y en ayunas me hicieron todo el 
procedimiento. Ahí me echaron la mano, me quedé ahí para todo el procedimiento. Fue 
muy curioso porque cuando el Dr. Pérez me pregunta sobre mis parejas sexuales, las drogas 
y tatuajes pues yo respondía todo normal. Él no asociaba mi diagnóstico con mis 
antecedentes. En mayo me empiezan a atender.  
 
E. ¿Cómo calificas la etapa del IMSS? 
I. Absurda, horrible, obsoleta… de escala del 1 al 10, cero.  
 
E. ¿En qué te capacitaron? 
I. Fue un círculo con pacientes para compartir sus experiencias, ya no fui porque como 
método de atención me parece bueno, pero como método de atención no, porque van 
saliendo otros detalles importantes que requieren atención precisa. No me gustaban las 
preguntas que me hacían, eran muy personales y cansadas, llegó un momento donde me 
harte, por eso me enteré que los pacientes no van los viernes. 
  
E. ¿Dónde hubo un cambio? 
I. Fue cuando llegué con Pili y Pérez. Siento que a veces los saturan mucho. En información 
relevante fue desde que entré a las capacitaciones.  
 
E. ¿Cada cuándo vas a consultas? 
I. Cada mes, cambian los días.  
 
E. ¿Consideras que eres una persona que se adhiere a su tratamiento? 
I. Sí 
 
E. ¿Cuáles son los obstáculos para que las personas no se adhieran? 
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I. Hábitos y la económica, no todos tienen oportunidad de llevar una dieta, de comprarte 
unas manzanas de 58 pesos a un tlacoyo, pues terminas comprando el tlacoyo. En general 
la dieta.  
 
E. ¿Conoces mujeres que no se adhieren al tratamiento? 
I. Sí, Isabel fue una de ellas, ahora he visto otros casos de compañeras que asisten a los 
viernes grupales. 
 
E. ¿Cuál es la diferencia entre alguien que se adhiere y alguien que no? 
I. Las cuestiones emocionales, la salud mental es bien importante, creo que deben liberar 
endorfinas, muchas mujeres que van a los grupos llevan vidas sin que les afecte el duelo, 
hay una señora que lleva años con el virus indetectable. A diferencia de Isabel que la vi 
muy mal.  
 
E. ¿Qué supiste de Isabel después? 
I. Nunca volví a saber de ella. Y para ser honestos, ahora sí podría irla a buscar.  
 
E. ¿Has tomado algún tratamiento alternativo? 
I. Nombre, yo he sido muy metodológico en ese sentido, yo soy de los pacientes 
disciplinados. 
 
E. ¿Aparte del grupo de los viernes tienes otros grupos de contención? 
I. No, pero de recreación sí, mis maestros me han motivado, esa es mi meta, hacer un 
doctorado. Creo que hay otros elementos a indagar sobre VIH, no necesariamente desde 
la discriminación.  
 
E. ¿Cómo haces para asumir tu estatus de VIH? 
I. Por ser activista me he dedicado a defender mis derechos, entonces eso me ayuda.  
 
E. ¿Cuáles son tus expectativas de vida? 
I. Estudiar, quiero pasar a la historia, ya he escrito artículos, me leen en Cuba,  escribo por 
pasatiempo, creo firmemente que las personas no mueren cuando dejan de respirar, 
mueren cuando se les olvida, entonces yo sé que no me van a olvidar, soy como Jenny 
Rivera, inolvidable, como misionero me tocó ver muertos, yo ya sé que me voy a morir, yo 
asumía eso, pero no asumía porque, a veces pienso que Dios me puso a Isabel para 
conocer su experiencia y ayudarle. Creo que si Dios me dio esta bendición es porque hay 
gente que necesitarán a alguien que les escuche, ahorita estoy haciendo mi tesis con 
financiamiento de CONACYT, mi maestría la quiero hacer en estudios latinoamericanos, y 
una segunda licenciatura en psicología o filosofía. Quiero hacer un doctorado en RRII para 
poder ver el tema de los medicamentos. Quiero viajar, quiero conocer, quiero sentirme 
seguro conmigo mismo. Pues ya tengo una casa, mis papás me la heredaron en vida, tengo 
que terminarla de construir porque está en obra negra, ya dormí en los mejores hoteles, 
quiero seguir viajando pero no con las ideas de cenas, yates, eso no me atrae, quiero 
escribir mi propia novela, quiero publicar muchos libros, quiero dar conferencias y sí he 
pensado en la cuestión de la paternidad, pero en eso soy consciente que en México es 
muy complicado.  
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EMVIHM04 
Fecha15/11/2018 
Hora inicio: 10:52 
Hora término: 11:31 horas 
 
E: Entrevistador: Arturo Eduardo Martínez Rodríguez 
I: Informante: Laura Isabel Bautista Cruz  
 
E. ¿Nos puede decir su nombre por favor? 
I. Mi nombre es Laura Isabel Bautista Cruz . 
 
E. ¿A qué se dedica? 
I. Yo trabajo de seguridad privada. 
 
E. ¿Dentro de sus actividades cómo es un día cotidiano? 
I. Cuando trabajo, estoy en mi servicio, lo que es, sí es estable, no tengo una consecuencia 
o algo ya cuando estoy en mi casa cuando estoy de descanso porque trabajo de 24 por 
24, pues mi rutina diaria en mi casa, es llegar, estar un ratito en mi casa, descansar, voy por 
mi niño al kínder, prepararle su comida y sacarlo a pasear, vivo sola yo, solo vivo con él.  
 
E. ¿Cuánto tiempo tiene que es adherente? 
I. 4 años ya. 
 
E. ¿Cómo se dio cuenta de su infección? 
I. En mi caso fue, es que tengo dos niños uno de 11 y otro de 3, el segundo embarazo pues 
me junté con otro muchacho, y al mismo tiempo yo pues me embarace, durante el 
embarazo, iba bajando, iba bajando dos kilos por mes, entonces los doctores me decía 
que sí yo no comía, que tenía que comer, que tenía que subir, yo les contestaba, es que 
como, como todo lo que tiene que ser, y así estuve durante todo el embarazo, me hicieron 
las pruebas salieron negativas, entonces ya de ahí, mi niño nació, yo pesaba 93 kilos 
entonces cuando me alivié quede en 73, me hicieron cesárea, ya de ahí pasaron como 5 
meses y yo iba bajando de peso al grado de llegar a 63 kilos. Entonces en ese tiempo ya 
me empezaba a sentir mal, durante el nacimiento ya me empezaba a sentir mal, me daban 
temperaturas, me daban, este, sudaba mucho y me sentía débil, eran dos y tres días, y al 
rato ya me levantaba bien. Yo lo tomaba normal, algún resfriado o algo, al poco tiempo 
yo sentía un dolor en el pecho, respiraba y me daba el dolor, después, constantemente 
cuando hablaba me dolía más y me cansaba hasta para hablar, ya de ahí fui a la clínica 
que me toca y me dijeron que me hiciera unos análisis, me hicieron una placa, análisis de 
sangre, salieron negativos, pero mis pulmones salieron negros, me los hice en un particular 
para que fueran más rápido, se los llevo a la doctora, me dijo sabes qué, te voy a dar un 
pase para vayas al internista, porque tu pulmones están completamente negros, no sé si 
cocines con leña, fumes o te drogues, nada de eso, le dije, “si cocino con leña pero no 
seguido”, pero yo ya no podía respirar, me cansaba hasta para hablar, cuando yo entro al 
médico, me internan, me ponen nebulizaciones, el oxígeno y me decían que a lo mejor era 
la neumonía que ya la tiene avanzada, me hacían análisis y análisis, y al poco rato me 
decían “pues ya te sientes mejor”, me quitan el oxígeno y ya no podía respirar. Y al poco 
rato llega un doctor, “estamos en espera de otro doctor”, el doctor llega y me dice sabes 
que “soy el doctor fulanito de tal” y vas a firmar estos análisis que te voy hacer, me dijo uno 
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que era del VIH, ya los firme y cuando me trajeron los análisis y me dice, bueno el otro pues 
ya había salido negativo pero el que salió activo fue el de VIH, me dice, “usted tiene 
activado el virus”. 
 
E. ¿Le contaron cuál pudo haber sido la razón del por qué había salido negativo dos veces? 
I.  Pues los doctores incluso investigaron, se les hacía raro porque durante el embarazo salían 
negativos si al tiempo que yo lo tenía, porque habían dicho que yo ya iba en fase terminal, 
que yo ya la tenía bien avanzada, que yo ya llevaba como tres años con el virus y yo no 
me había dado cuenta, me dijo que a mí se me desarrolló rápido porque como yo me 
embaracé, los bebés quitan las defensa, eso fue lo que se le activo más rápido, entonces 
por eso yo me di cuenta, después me preguntan que cuántos años tenían mis niños, el más 
chiquito pues estaba de bebé y me dice “sabe qué, tenemos que hacerle inmediatamente 
los estudios porque es probable que su hijo esté contagiado, porque usted cuando se 
embarazó ya tenía el virus y no entendemos  cuando se los hizo salieron negativos” y pues 
él hasta ahorita, pues afortunadamente tiene tres años y pues está limpio. 
 
E. ¿El no tiene el virus? 
I. No. 
 
E. ¿Después de tener el diagnóstico cómo fue su adherencia al tratamiento? 
I. Yo me alivié en el hospital que me correspondía, ya después le pedía a mi papá que se 
llevara a mi niño del Hospital Niño Morelense, a mí me dieron seguimiento en el hospital con 
la neumonía, con mis síntomas. Después me explicaron que cuando me sintiera mejor fuera 
para acá (CAPASITS) me vine en mayo, o sea un mes después.  Me hicieron los exámenes 
otra vez y que sí habían salido positivos, ya me empezaron a dar el tratamiento.  
 
E. ¿Tuvo un tratamiento psicológico? 
I. Si, pues inmediatamente lo que me dieron fue el medicamento, pero nomás tomaba una 
cápsula en la noche, pero como que no se si no me quedaba, pero me daban dolores de 
cabeza bien fuertes, no podía comer, todo lo vomitaba, estaba quedando en un proceso 
medio débil y ya no podía ni caminar a veces, llegue un momento en que desconocía mi 
casa, mis hijos, tuve unas revelaciones medio feas, ha de cuenta que yo veía que mi cuarto 
era como una morgue, veía cuerpos.  
 
E. ¿Su tratamiento psicológico es continuo? 
I. Pues hasta ahora no he tenido contacto con psicólogos, sí al principio, los primeros meses 
me pasaron como dos veces, me dijeron que cómo lo había tomado y pues si es un proceso 
difícil, al principio yo no lo asimilaba, decía que los análisis no eran míos, pero pues si tarde 
poco, fue en cuestiones de días cuando yo estaba internada, algunos doctores se ponían 
a platicar conmigo, que había tratamiento con el que podía vivir años, que si yo lo tomaba 
iba a estar bien, dice “mucha gente no sabe la clase de enfermedad, es gente ignorante 
que no sabe” pero haz de cuenta que la diabetes es como el VIH, son diferentes los 
síntomas, uno se pega y el otro no, pero igual los diabéticos toman su tratamiento y están 
bien, no lo toman y se pueden morir, ustedes pueden estar alegres, contentos, los diabéticos 
hasta por darle un regalo lo puedes matar, y ya eso como que me fue ayudando, haga de 
cuenta que yo me metí y me dije pues yo no tengo el virus simplemente yo lo tomé, que 
como que yo tenía azúcar.  
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E. Su última pareja, el papá de su hijo ¿también tiene VIH? 
I. No pues él sigue saliendo negativo  
 
E. ¿Ustedes sabe cómo fue infectada? 
I. No. 
 
E. ¿Qué diferencia ve usted de la discriminación hacia hombres y mujeres con el virus? 
I. Pues rechazo en mi familia, así tanto pues no, pero si mi mamá pues está en EEUU y es la 
que me va apoyando de vez en cuando, pero luego mis hermanas, son problemas pleitos, 
luego sacan de que a mí me apoya más que porque yo agarro de pretexto mi enfermedad, 
pero como yo les digo, esto no es fácil, que más yo quisiera estar totalmente sana y no 
andar agarrando de pretexto, no es algo divertido que yo diga “ah pues voy a sacar 
beneficios de esto, aprovecho a ver qué les puedo sacar” al contrario, mi papá es una 
persona que con tantito explota, ahora ya le bajó conmigo,. Y pues yo ya me separé de mi 
segunda pareja, yo tenía a mis dos niños en ese tiempo, volví a entrar de seguridad privada 
y mi papá siempre decía, “tú te vas a morir tarde que temprano, que no me podía dar una 
vida como la de antes, que no podía trabajar” al principio me dolía, pero ya después, yo 
misma me metía que yo les estaba demostrando que aun con el virus que tengo, he sacado 
a mis  hijos adelante, y pues la persona que a mí me quiera tiene que aceptar primero a mis 
hijos y luego a mí así, con lo que tenga.  
 
E. ¿En su trabajo ha tenido la necesidad de decirlo? 
I. Sí, tuve la necesidad en mi otro trabajo porque entró una hermana y ella se encargó de 
decirles a mis compañeros. Entonces pues una vez, en la noche cuando me mandaron 
traer, había unos problemas y pues yo le empecé a decir a mi jefe, y le dije “espero no me 
juzguen, porque esto no se lo deseo ni a mi peor enemigo, es una vida que no es fácil y es 
algo que en cualquier parte lo puedes tomar”, había un muchacho, se llama Guillermo, él 
me preguntó que qué tenía, y yo te dije que estaba enferma de mi pulmón, Guillermo vio 
el medicamento y se dio cuenta para qué era pero él me respeto, le dije que se lo 
agradecía, que era un buen amigo, un buen compañero, sin embargo, me duele que mi 
propia hermana anduvo contando lo que yo tenía, ya otras compañeras le empezaron a 
decir que creía que m i hermana estaba vacilando por lo mismo de que teníamos 
problemas, decían que mi hermana les decía “no agarren de sus vasos, no toquen lo que 
ella agarra, que no la agarráramos” y pues ellas no le creían, creía que se estaba 
desquitando. Pero ellas entendieron, que en lugar que de que me apoyara pues me estaba 
haciendo daño. 
 
E. ¿Con tus jefes tuvo alguna repercusión? 
I. No pues mis jefes no, ellos me daban permiso y me dijeron “yo no lo sabía hasta ahorita 
que me lo estás contando, tú siempre me pedias permiso para ir a tus consultas, y yo no te 
preguntaba, pues tú sabías, y al contrario yo me siento orgulloso de que saques adelante 
a tu familia, tú siempre has cumplido y me alegro de que tengas la confianza y nos digas” 
él es primo del papá de mi niño. 
 
E. ¿Cree que es diferente el trato para un hombre igual que para una mujer con VIH?  
I. Al principio con mi pareja, yo creía que si me iba a dejar, pero pues primero estuvo bien, 
me empezó a apoyar, en los cinco meses que yo me fui a vivir con mi papá a tomar reposo, 
él me abandono, y pues él no fue a los primeros tres meses, mi papá se separó de su mujer, 
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se peleaba, yo veía sus pleitos. Entonces yo le dije a él, llévame para tu casa y pues al 
principio como que yo veía él se hacía a un lado, le daba miedo. Si hubo un poquito de 
rechazo ante mí.  
 
E. ¿Actualmente tiene pareja? 
I. No y sí, en el tiempo que me separé conocí a alguien de 39 años, él es soldado, me 
empezó a hablar, y pues me dijo que él me apoyaba con los gastos de renta, de mis niños. 
Pero él después me dijo que si yo podía tener hijos, yo me quede pensando y le decía que 
sí, pero cuando me dijo que me fuera a vivir con él y que quería un hijo, pues le decía que 
no, que porque acaba de pasar por todo eso, los dolores, las náuseas, yo le dije que quería 
hablar con él y pues le confesé lo que tenía, y me dijo que no me preocupara, que él estaría 
para ayudarme, aunque me empezó a preguntar que cómo fue, que cómo sabía. 
 
E. ¿Cuál es su carga viral en estos momentos? 
I. Pues ahora ya está bien, aparece indetectable. 
 
E. ¿Le han dado información sobre las condiciones para que usted pueda embarazarse? 
I. Pues no me había puesto a pensar, pero sí alguna vez la doctora lo comentó y me dijo 
que sería por cesárea.  
 
E. ¿Lo ha considerado? 
I. Pues sí, tal vez más adelante.  
 
E. ¿Esa información usted la obtuvo por su cuenta o quién se le brindo? 
I. Pues yo pregunté e incluso aquí vi a una pareja, yo con pena les pregunté y él me dijo 
que su pareja la tenía, (el virus) y le dije oye cómo es el proceso, para embarazarse, yo me 
imaginaba como que era inseminación, pero él me dijo que era una relación normal., pero 
cuando yo me decidiera tenía que ir con la doctora para que me de análisis y que me diga 
en qué momento. 
 
E. ¿Además de su tratamiento, viene a otras actividades? 
I. Pues sé que hay actividades, cursos, pero solo cuando tengo tiempo vengo.  
 
E. ¿Su medicamento se lo proveen de manera regular? 
I. Sí, todo bien. 
 
E. ¿Cuál cree que sea la razón para que una mujer se adhiera al tratamiento? 
I. Pues hay muchas razones, pero creo que porque hay veces que se decaen, se deprimen 
y se dejan.  
 
E. ¿Qué cree que fue diferente en usted? 
I. Pues hora sí que mis niños, porque si yo me dejo caer, pues ellos van a crecer, y no es lo 
mismo que no estén con su mamá.  
 
E. ¿Su hijo más grande no está con usted? 
I. No, el decidió irse con sus abuelos, con su papá. 
 
E. ¿Tiene contacto? 
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I. Sí, sí tengo contacto, luego salgo del trabajo, cobro mi quincena o voy a la casa de sus 
abuelos, y con mi suegra me llevo bien con ella. 
 
E. ¿Cuál cree que sea su reto principal? 
I. Pues seguirle, echándole ganas, que siga igual, indetectable, que siga hacia adelante.  
 
E. ¿En sus prácticas sexuales actuales usa protección? 
I. Sí. 
 
E. ¿Se le informa al respecto aquí? 
Sí 
 
E. ¿Cada cuando viene? 
I. Cada dos meses 
 
E. ¿El medicamento no le hace mal? 
I. No, ya todo voy bien.  
 
E. ¿Sus pulmones están bien? 
I. Pues no me he hecho otra placa, pero me he sentido bien.  
 
E. ¿Cómo cree que sea la reacción de sus hijos si viven discriminación por su estado? 
I. No saben, ellos no saben.  
 
E. ¿Cree necesario que lo sepan?  
I. Sí creo que sea necesario, yo tomé la decisión de decirle a mi niño cuando esté en la 
secundaria, ya que tenga más conocimiento.  
 
E. ¿Ha pensado si le gustaría ser acompañada de alguien? 
I. Sí, me gustaría ser acompañada de un médico, de algún doctor.  
 
E. ¿Cuál ha sido la capacitación que más le ha ayudado? 
I. Sí, pues la doctora que me atiende y la de nutrición.  
 
E. ¿El trato que recibe aquí cómo lo califica? 
I. Sí, me han atendido bien desde el principio. Las enfermeras que me vieron desde el 
principio, pues me ayudaron mucho cuando me veían en etapa terminal.  
 
E. ¿Cuántos meses para que usted llegara a este estado actual de salud, estable? 
I. Dos años, pero pues sí le batalle, me sentía débil.  
 
E. ¿Dejó de trabajar?  
I. Sí, en ese entonces aún vivía con mi pareja, cuando me separé  tuve que volver a trabajar.  
 
E. ¿Ha tenido recaídas emocionales? 
I. Si, pues cuando me acuerdo, cuando me dijeron, cuando estaba en la cama. –empieza 
a llorar y  no se controla- . Fin de la entrevista y se da contención emocional. 
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EMVIHM05 
Fecha: 15/11/2018 
Hora de inicio: 09:06 
Hora de término: 09:59 
 
E: Entrevistadora(s): Patricia Anchondo Pimentel y Ana María Margarita González Islas 
I: Informante: Jaqueline 
 
E: Hoy es jueves 15 de noviembre, vamos a realizar la entrevista iniciando a las 9:06 hrs. ¿Me 
podría decir de dónde es originaria? 
I: De Tlalquitenango, Morelos 
 
E: ¿Dónde vive? 
I: En Tlatizapán, Morelos 
 
E: ¿Cuánto tiempo es en distancia?  
I: De aquí para allá son casi dos horas en servicio. 
 
E: ¿Cuál es su grado de estudios? 
I: Segundo de secundaria 
 
E: Cuando usted era pequeña, ¿con quiénes vivía? 
I: Con mis padres, tenía hermanos. 
 
E: ¿A qué se dedicaba su familia? 
I: Mi papá era chófer 
 
E: A los 12 años de edad ¿usted tenía algunas responsabilidades en su casa? 
I: Estudiar y ayudar a mi mamá en el quehacer. 
 
E: ¿Los demás miembros de su familia tenían algunas actividades qué hacer en casa? 
I: Igual. 
 
E: ¿Cómo qué hacían? 
I: Pues estábamos chicos, el quehacer, le ayudábamos a mi mamá. 
 
E: ¿Cuántos hermanos tienes? 
I: Hermanos, hermanos somos tres, y medios hermanos, cuatro. 
 
E: ¿Hombres y mujeres? 
I: Mujeres somos cuatro y tres hombres. 
 
E: ¿Crees que hombres y mujeres de tu familia tuvieron las mismas oportunidades? (de 
estudio, actividades deportivas, culturales) 
I: Sí. 
 
E: ¿Por qué crees que fue así esto? 
I: Porque teníamos a nuestros padres y ellos nos apoyaron siempre. 



 

 
 

 

38 

 
E: ¿No hacían diferencias entre hombres y mujeres? 
I: No. 
 
E: ¿Era un trato igualitario? 
I: Sí. 
 
E: ¿Actualmente tienes pareja? 
I: Sí. 
 
E: ¿Cuál es tu estado civil? 
I: Unión libre. 
 
E: ¿Tienes hijos/hijas? 
I: Tengo tres hijos, dos varones y una muchacha 
 
E: ¿Y qué edades tienen? 
I: El mayor tiene 32, el del medio tiene 27 y la muchacha 18. 
 
E: ¿Y actualmente te gustaría tener más hijos? 
I: No, ya no puedo, estoy operada. 
 
E: ¿Actualmente con quién vives? 
I: Vivo con mi esposo y mi muchacha. 
 
E: ¿Cómo son las relaciones en tu familia? 
I: Sí hay buena relación 
 
E: ¿Cuáles son las responsabilidades en tu casa? 
I: Tener mi casa limpia, comida, ropa, cuidar a mi familia 
 
E: ¿Sigues trabajando? 
I: Trabajo, cuido a un bebé 
 
E: ¿Tu hija y tu esposo tienen responsabilidades dentro de la casa? 
I: Pues sí 
 
E: ¿A qué te dedicas además de cuidar al bebé? 
I: Nada más el bebé y labores de la casa. 
 
E: ¿Sí te gusta cuidar al bebé? 
I:  Sí, sí me gusta. 
 
E: Ahora haré algunas preguntas que se refieren a antes de que recibieras el diagnóstico 
de VIH… ¿Tú sabías algo sobre VIH? ¿Tenías alguna información? 
I: Oía yo que decían de VIH, de SIDA; de hecho mi hermana falleció de esa enfermedad. 
A ella le diagnosticaron esa enfermedad pero nunca quiso atenderse. 
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E: ¿Cómo es que te enteraste, por qué medios oíste hablar del VIH? 
I: Por las noticias y por esa ocasión que le digo que mi hermana estaba en los Estados Unidos 
y le llamó a mi mamá diciéndole que tenía esa enfermedad. 
 
E: ¿Y cómo recibieron en tu casa esa noticia? 
I: Pues como ella era media hermana, no convivía mucho con nosotros, pero sí nos dolió. 
 
E: ¿Tú sabías cuáles eran las formas en las cuales se trasmite el VIH? 
I: Por medio de las relaciones sexuales, de las cortadas. 
 
E: ¿Qué pensabas acerca del VIH? 
I: Pensaba yo que era una enfermedad incurable. 
 
E: ¿Eres derechohabiente de un servicio de salud? 
I: Seguro Popular 
 
E: Antes de hacerte la prueba, ¿qué problemas de salud, síntomas habías presentado? 
I: Me salió herpes en la espalda, de ahí me dijo una doctora que me hiciera yo un estudio, 
ya fue que me hice yo el estudio y salió positivo. 
 
E: ¿Hiciste algo para atender el herpes? ¿Seguiste las indicaciones que te dio la doctora? 
I: Sí 
 
E: ¿Cuánto tiempo después de presentar estos síntomas del herpes, te realizaste la prueba 
para detectar el VIH? 
I: Después de mes y medio 
 
E: ¿Qué hizo que te decidieras a hacerte la prueba? 
I: Pues porque me dijo la doctora que no era normal esa enfermedad y que quería ver qué 
era lo que lo estaba ocasionando. 
 
E: ¿Eso hace cuánto tiempo fue? 
I: Pues ya tengo desde 2014, no me acuerdo bien la fecha. Pero yo empecé el 30 de junio 
de 2014 a venir a mis consultas. 
 
E: ¿Y la doctora te guio bien sobre a dónde debías dirigirte o te sentiste sola en este 
procedimiento? 
I: Sí, sí me dijo y me dieron los medios. 
 
E: ¿Se te hizo fácil encontrar el lugar? 
I: Sí, sí fue fácil porque ellos mismos me trajeron desde Jojutla hasta aquí. 
 
E: ¿Entonces viniste acompañada?  
I: Sí 
 
E: ¿Cómo supiste los requisitos para hacerte la prueba? 
I: También me guiaron, me dijeron que me fuera a hacer ese análisis a Jojutla y salió positivo, 
y ya de ahí me trajeron aquí. 
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E: ¿Te cobraron por la prueba? 
I: No 
 
E: Ahora sí, en el momento del diagnóstico, una vez que te hiciste la prueba, ¿cuánto tiempo 
después supiste el resultado? 
I: Pues inmediatamente. 
 
E: ¿Te pareció el tiempo adecuado? 
I: Sí 
 
E: ¿Cómo te sentías en ese momento cuando estabas esperando la prueba? 
I: Me sentía mal, me decía ¿cómo pudo haber pasado? ¿en qué momento? 
 
E: Sobre todo teniendo el antecedente de tu hermana. 
I: Sí 
 
E: En este momento con toda la situación que tú traías, ¿alguien te acompañó? ¿una 
psicóloga? 
I: Me dieron cita de psicología aquí. Estuve viniendo a psicología. 
 
E: ¿Fue en ese momento (de la entrega de resultados) o dejaron la cita para después? 
I: Fue en ese momento 
 
E: ¿Y cómo te atendieron ese día que te hiciste la prueba? 
I: Muy bien. No tengo nada qué hablar de ellos. Me han atendido bien. 
 
E: ¿Tú crees que tus médicos o enfermeras hayan resuelto todas las dudas que tuviste al 
hacerte la prueba? 
I: Sí. 
 
E: ¿Cómo te sentiste después de haber hablado con ellos? 
I: Pues ya mejor porque me dieron la confianza de sentirme mejor 
 
E: ¿Y quién te dio el resultado? 
I: El doctor Oaxaca 
 
E: Cuando te dieron el resultado, ¿te dieron también información? 
I: Pues sí, me dijeron de qué se trata, que debo tomar mi medicamento a la hora. 
 
E: Tomando en cuenta ese día, ¿considera que las condiciones del espacio sí eran de 
privacidad? 
I: Sí  
 
E: ¿Y la actitud del doctor cuando te dio el resultado, fue respetuosa? 
I: Sí 
 
E: ¿Cómo podrías describir la actitud del doctor, además de respetuosa? 
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I: Muy buen doctor, el tiempo que me estuvo tratando siempre me apoyó, me orientó, nada 
más que desgraciadamente el tratamiento no funcionó. Me pasó con otra doctora y me 
cambió el tratamiento. Ahorita estoy con la otra doctora. 
 
E: ¿Te informaron claramente las características de la infección, despejaron todas tus dudas 
con respecto a la enfermedad? 
I: Pues sí, y es que yo de antemano ya sabía cómo viene y todo. 
 
E: ¿Te explicaron los cambios que debías hacer en tu vida diaria para cuidar de tu salud? 
I: Sí, que tenía yo que dormir mis ocho horas, tomar mi medicamento, hacer ejercicio. 
 
E: ¿Te preguntaron en ese momento con quién vivías, si tenías pareja, si tenías hijos, a qué 
te dedicabas? 
I: Sí  
 
E: ¿Te explicaron los distintos tipos de tratamientos para que pudieras escoger con la 
asesoría de un médico cuál era el más conveniente para ti? 
I: Pues a mí me dieron el primer medicamento y me dijeron que ese era el que yo 
necesitaba. 
 
E: ¿Fue clara la información que te dieron para saber cómo y cuándo tomarlos? 
I: Sí 
 
E: ¿Te explicaron la importancia de tomar estos medicamentos como se indicaba? 
I: Sí 
 
E: Aparte de toda la información sobre el tratamiento ¿Qué información, atención o servicios 
te ofrecieron? 
I: Me ofrecieron servicios de dentista, psicología, nutrición. 
 
E: ¿También te dijeron cada cuándo debías asistir a consultas? 
I: Sí 
 
E: ¿Cuánto tiempo fue el que te indicaron para venir a la consulta? 
I: Cada mes tengo consulta yo y cada cuatro meses me hacen recarga (imagino que quiso 
decir carga viral) 
 
E: ¿Se te ha facilitado venir a tus consultas? 
I: Al principio no porque yo tenía que pagar el traslado y todo eso. Yo para mis citas médicas 
que me hicieran mi estudio, me tenía que venir a las 5 de la mañana, para estar aquí a las 
7 de la mañana y sí se me hacía más pesado. 
 
E: ¿Y cuánto te gastabas en pasajes? 
I: Como $120 pesos de ida y vuelta 
 
E: ¿Y cómo fue que después se resolvió esa situación? 
I: Apenas tendrá como tres meses que a mí me hablan que voy a tener mi cita y van por mí 
en un carro particular. 
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E: ¿Cuánto es el tiempo que hacías antes y cuánto haces ahora? 
I: Antes eran dos horas, y ahora como una hora y media. 
 
E: Aparte de ti ¿vienen otras personas? 
I: No, nada más yo y mi esposo. 
 
E: ¿Te explicaron de las molestias o efectos que tendrías al tomar esos medicamentos? 
I: Me dijeron que me lo tenía que tomar porque si no podría haber recaídas o no funcionar 
el medicamento. 
 
E: ¿Y te mencionaron algunos efectos secundarios que podrías tener? 
I: Sí, pues que me salieran ronchas, o que me diera sueño. 
 
E: ¿Presentaste alguno de estos efectos secundarios? 
I: No 
 
E: ¿En algún momento consideraste dejar de usar estos tratamientos? 
I: Pues sí, a veces me entraba como la depresión y decía yo para qué si de todas maneras 
me iba a morir, pero me acordaba de mis hijos, tengo que seguir luchando hasta que dios 
diga. 
 
E: ¿En los momentos en que te has sentido muy triste o deprimida, has tenido atención 
psicológica? 
I: Sí 
 
E: ¿Y cómo te ha funcionado, te has sentido bien? 
I: Sí 
 
E: Vamos a iniciar el tema de la adherencia, decías que ya te cambiaron el tratamiento.  
Con el primero decías que a veces ya no lo querías tomar ¿qué pasó, sí lo dejaste? 
I: No, siempre continué. 
 
E: ¿Sí le informaste al médico cómo te sentías con el tratamiento, sí te daba esa confianza 
para platicarle? 
I: Sí 
 
E: ¿Te dieron otro tratamiento verdad? Pero dices que no presentaste molestias, ¿cierto? 
I: Sí 
 
E: Para el segundo tratamiento, ¿te informaron del nuevo tratamiento que ibas a recibir y te 
explicaron de los efectos colaterales? 
I: Sí, igual todo bien. 
 
E: ¿Has presentado alguno de los efectos secundarios? 
I: Me dijeron que era un tratamiento más fuerte y los efectos los mismos, pero yo no he 
tenido malestares. 
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E: ¿No has interrumpido el tratamiento? 
I: No, para nada. 
 
E: ¿Y cómo te has sentido con ese tratamiento? 
I: Pues yo me siento bien, lo que pasa es que no baja el virus y entonces ahorita la doctora 
está haciendo modificaciones porque me van a volver a cambiar el tratamiento. 
 
E: ¿Has presentado alguna molestia o malestar? 
I: No, ninguna. 
 
E: ¿Dónde guardas este medicamento? 
I: En un buró que tengo en mi casa a un lado de mi cama. 
 
E: ¿Es fácil que recuerdes a qué hora lo debes tomar? 
I: Sí porque tengo un pastillero y ahí tengo todas mis pastillas. 
 
E: ¿Qué pasa cuando tienes que salir? ¿Llevas tu pastillero? 
I: De hecho el tratamiento me lo tomo en la noche. A las 8 de la noche me lo tomo 
 
E: ¿Entonces no es necesario que saques tu medicamento, a menos que salgas? 
I: Sí, a menos que salga pero ahorita no he salido. 
 
E: ¿Se te hace fácil recordar los horarios? 
I: Sí, porque tengo mi alarma. Cada vez que me toca una pastilla suena mi alarma del 
celular. 
 
E: ¿Tu estado actual de salud, cómo es? 
I: Pues tengo también diabetes, tengo hipotiroidismo y estoy en tratamiento. 
 
E: ¿El medicamento siempre te lo han dado en tiempo y en forma? 
I: Sí 
 
E: ¿Dices que cada cuatro meses te dan recarga, en qué consiste? 
I: Que me hacen análisis generales del colesterol, triglicéridos, ácido úrico…  
 
E: ¿La medicina cada cuándo te la dan? 
I: Cada mes 
 
E: ¿Siempre vienen tú y tu pareja? 
I: Sí. Antes venía yo sola. 
 
E: ¿Alguna vez que hayas venido por tu medicamento y no te lo hayan entregado? 
I: No, ninguna vez. 
 
E: ¿Y ese medicamento solo te lo dan aquí o en algún otro lugar? 
I: Solo aquí. 
 
E: ¿Alguna vez no has podido acudir a tu consulta o a recoger el tratamiento? 
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I: Siempre he venido; bueno, una vez vino mi hija. Un mes vengo a consulta y otro solo vengo 
por medicamento, y una vez vino ella cuando solo era medicamento. 
 
E: Comentas que cuidas a un bebé ¿la familia con la que trabajas te dan permiso para venir 
a tus consultas o cómo resuelves en ese aspecto? 
I: No es que como está mi hija conmigo, se lo dejo a ella 
 
E: La vez que no pudiste venir a recoger tu medicamento, ¿qué fue lo que te lo impidió? 
I: Que estaba yo enferma, y le dije que si podía venir alguien a llevarlo y me dijo que sí 
 
E: ¿Algún familiar te ha dicho que dejes tu tratamiento o te han impedido venir por tu 
tratamiento? 
I: No. 
 
E: ¿Cuáles crees que sean las razones para que haya mujeres que dejen sus tratamientos, 
a veces son las parejas, crees que haya mujeres que si lo dejen? 
I: Yo digo que no, o que ahí depende de la persona si le dicen que no tome sus medicinas. 
 
E: ¿Crees que otras mujeres en las mismas circunstancias que tú vives, tengan problemas 
con sus parejas, por ejemplo que no las dejen venir por el tratamiento? 
I: Yo digo que no, o ahí depende de la persona. Si a mí me dijeran “ya déjalo” y yo sé que 
me ayuda, ya depende de mí, yo tengo que ver por mí y luchar. 
 
E: ¿En la familia crees que las mujeres tengan algún obstáculo? 
I: Yo digo que no. 
 
E: ¿Y tú en tu círculo cercano has sentido alguna presión o te has sentido rechazada y que 
eso haya sido un motivo para dejar el tratamiento? 
I: Pues mi enfermedad nada más la sé yo y mi familia. 
 
E: ¿No sé si hayas conocido a alguna mujer que haya dejado su tratamiento por su trabajo? 
I: Conocí a una muchacha que le decían que para qué tratarse si de todos modos se iba 
a morir, les hizo caso y ahorita ya no está. Ella tenía los medios, incluso yo hablé mucho con 
ella, le platiqué lo que a mí me estaba pasando, pero no quiso, no hubo forma. 
 
E: ¿Sabe si le ofrecieron ayuda psicológica? 
I: Yo digo que sí, pero no quiso. 
 
E: ¿El espacio donde vas a consulta te parece el adecuado, un espacio bonito, tranquilo, 
te sientes cómoda en ese espacio? 
I: Sí 
 
E: ¿Podrías describirme un poco cómo es tu rutina cuando llegas al Capasits? 
I: Llego, saludo, doy mi carnet y ya, me llaman para pesarme, tomar los signos y todo y 
luego espero a que me llamen. 
 
E: ¿Y ese tiempo de espera es mucho o es poco? 
I: Es poco, como 10 o 15 minutos, depende si tiene otro paciente la doctora. 
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E: La consulta, ¿de cuánto tiempo es aproximadamente? 
I: Como de media hora, 25 minutos. 
 
E: ¿Te dan una consulta de calidad? 
I: Sí, siento confianza para preguntar mis dudas. 
 
E: ¿Crees que la gente que atiende esta Unidad esté capacitada para atender a mujeres 
que viven con VIH? 
I: Sí. 
 
E: ¿Alguna vez has sentido maltrato, rechazo o alguna discriminación por parte del 
personal? 
I: No 
 
E: Volviendo al tema de la adherencia… ¿actualmente se te facilita tomar el medicamento 
como se te indicó que debes tomarlo? 
I: Sí  
 
E: ¿Por qué? 
I: Porque ya sé la hora en que me toca mi medicamento y pues me lo tengo que tomar. 
 
E: ¿Cuántos medicamentos tomas al día? 
I: De mi tratamiento este, tomo tres y los tomo en la noche. 
 
E: ¿Presentas alguna dificultad para tomarlos? 
I: No, sí ha sido sencillo 
 
E: ¿Siempre tomas la misma dosis que se te ha indicado y a la misma hora? 
I: Sí, siempre a la misma hora. 
 
E: ¿Cuáles son los beneficios que has observado con el tratamiento que te indicaron? 
I: Pues de que no me he sentido mal, de hecho yo no me siento mal. 
 
E: ¿Te indicaron qué puede pasar si no tomas el tratamiento? 
I: Sí, pues se me bajarían mis defensas, las plaquetas, yo sé que tengo que seguir tomando 
mi medicamento al pie de la letra si quiero seguir viviendo más tiempo. 
 
E: ¿Tomas otro tipo de medicamentos? 
I: Sí, tomo glibenclamida, metformina para la diabetes. 
 
E: Específicamente para el VIH ¿tomas algún tipo de medicina alternativa? 
I: He tomado tés naturistas, más que nada los tomo para la diabetes, para el VIH no 
 
E: Pensando ahora en tu situación personal, cómo te sientes… ¿Cómo era tu vida antes del 
diagnóstico? 
I: Pues trabajaba yo cuidando dos niños, estuve como 5 años cuidando esos niños, después 
me accidenté de mi rodilla y dejé de trabajar, y ahorita tengo apenas 6 meses que empecé 
a cuidar ese niño. 
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E: ¿Siempre has cuidado niños? ¿Te gusta cuidarlos? 
I: Sí, siempre. 
 
E: Y en tu vida con tu pareja, con tu familia ¿cómo era esa vida? 
I: Tuve mi primer matrimonio en el cual tuve mis dos hijos, viví con él 13 años, nos separamos 
y ya de ahí empecé otra relación, fue que tuve a la niña pero nunca viví con su papá de 
ella. Desde ese entonces en que nació mi hija he vivido yo sola. Después conocí a mi pareja 
actual. A él lo conocí en la cárcel. Él estuvo encerrado 18 años. Llevo con él 10 años. Yo lo 
conocí porque fui a acompañar a una amiga y ahorita tiene un mes que él salió de prisión. 
 
E: ¿Y ahorita ya viven juntos? 
I: Sí. 
 
E: ¿Y cómo ha sido su relación después de que no se veían, que solamente eran las visitas, 
cómo te has sentido con él? 
I: Pues bien, me ha apoyado, me cuida. 
 
E: ¿Sí sientes ese respaldo por su parte? 
I: Sí. 
 
E: ¿Cuáles eran tus rutinas? 
I: Bueno, te digo que yo a veces vendo dulces, él me hacía lámparas o sea artesanías y yo 
las vendía. 
 
E: Antes de que tuvieras este diagnóstico ¿cuáles eran tus mayores sueños? 
I: Pues ¿qué será? Pues estoy yo siempre con mi hija, porque mis otros dos hijos estamos 
separados, uno vive en Cancún y otro vive en Puebla. El que vive en Cancún se me fue 
desde los 15 años él hizo su vida solo. Se abrió camino él solo. 
 
E: ¿Pero los ves seguido? 
I: Ahorita tengo como 10 años que no veo a mi hijo de Cancún, nomás lo veo por 
videollamada, me habla. 
 
E: ¿Y cómo te hace sentir eso Jaque? 
I: Pues a veces me da tristeza de no estarlos viendo o convivir con ellos, pero pues ellos ya 
hicieron su vida. 
 
E: Actualmente ¿qué aspiraciones o qué sueños tienes? 
I: Me hubiera gustado estar con ellos, que ellos estuvieran conmigo. Yo tengo tres nietos 
que no conozco más que en fotos. Mi muchacho que vive en Puebla ya también se casó, 
ya va a tener su bebé, ese tiene un año que no lo veo, porque luego viene a verme al 
pueblo o yo voy a verlo. 
 
E: ¿Y algo más que te gustaría hacer, no sé, seguir estudiando, poner un negocio? 
I: De hecho a mí me gusta pintar en tela, hacer manualidades. 
 
E: ¿Has pensado en poner un negocio de eso o nomás lo haces para distraerte? 
I: No, nada más para distraerme. 
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E: ¿Cómo eran tus cuidados antes de tu diagnóstico? 
I: Sí me cuidaba, me hacía mis chequeos, como el Papanicolaou, mis citas para la diabetes. 
 
E: ¿Cada cuándo te hacías esos chequeos? 
I: Cada año. 
 
E: ¿De esa forma fue cómo te enteraste, de lo que me comentabas del herpes? 
I: Sí. 
 
E: En tus relaciones familiares, personales ¿algo más que quisieras comentar? 
I: Pues de hecho yo nada más convivo con mis hermanos porque ya no tengo papás, ya 
no están con nosotros y cualquier cosa sí tenemos una unión, nos apoyamos unos a otros. 
 
E: ¿Tus hermanos saben de tu condición? 
I: Sí 
 
E: ¿Qué otras áreas crees que se hayan modificado en tu vida a raíz de que te hayan 
diagnosticado con la enfermedad? ¿Algo que se haya modificado y que no me hayas 
dicho? 
I: No, todo bien. 
 
E: ¿Qué indicaciones tienes en relación a la alimentación? 
I: Pues no como grasas, como frutas y verduras y lo menos que puedo comer grasa, no 
como carnes rojas casi. A veces se me antojan cosas y a veces sí me las como para qué 
voy a decir que no. 
 
E: ¿Realizas algún tipo de actividad física? 
I: Camino de media hora a 45 minutos. 
 
E: Cuando te sientes deprimida, triste o un poco ansiosa, ¿qué haces para sentirte mejor? 
I: Escucho música. 
 
E: ¿Qué música te gusta escuchar? 
I: De José José, Camilo Sesto. 
 
E: ¿Aparte de escuchar música hay alguna otra actividad que hagas para despejar tu 
mente? 
I: Me gusta estar cuidando las plantas. 
 
E: Donde tú vives ¿tienes alguna asesoría psicológica, algún acompañamiento? 
I: No, solo aquí. 
 
E: ¿Qué información te dieron para prevenir la infección de VIH u otra infección de 
transmisión sexual? 
I: Pues usar el condón. 
 
E: ¿Qué tipo de condón te dijeron? 
I: El que dan aquí. 
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E: ¿Tienes algún otro tipo de apoyo económico para asegurar que sí puedas seguir viniendo 
a estas consultas médicas? 
I: Pues a veces me mandan mis hijos. 
 
E: Y ese apoyo que se pudo hacer de los traslados, ¿de dónde obtienes ese beneficio? 
I: Pues de aquí, de aquí los organizaron. 
 
E: ¿Te gustaría tener otro tipo de apoyo que te facilite asistir a tus consultas en caso de que 
tus hijos no te puedan mandar? 
I: De hecho tengo el programa de Prospera, pero ahorita tengo más del año que no me 
llega nada. 
 
E: ¿Sabes a qué se debe eso? 
I: Lo que pasa que yo me cambié de domicilio de una colonia a otra y creo que ese es el 
motivo, porque no he dejado de asistir a mis talleres, a mis citas médicas y a todo eso. 
 
E: ¿Se comunican contigo de la institución donde te atiendes? ¿Sí te hacen un recordatorio? 
I: Sí. 
 
E: ¿Alguna vez has perdido una cita? 
I: No. 
 
E: Cuando te sientes mal o has recaído, ¿quién te cuida a ti? 
I: Mi hija. 
 
E: ¿Te sientes cómoda cuando tu hija te cuida? 
I: Sí. 
 
E: Cuando se enferman los demás, ¿quién los cuida? Cuando se enferma tu hija o tu pareja? 
I: Pues yo. 
 
E: ¿Dependes económicamente de alguien? 
I: Mi trabajo y además el papá de mi hija me manda dinero. 
 
E: Aparte del dinero ¿te brindan otro tipo de apoyos? 
I: No. 
 
E: Cuando te sientes mal o enferma, ¿quién hace las actividades que tú normalmente haces 
en casa? 
I: Mi hija. 
 
E: ¿Cómo fu que tú adquiriste el VIH? 
I: No supe. 
 
E: ¿Alguien más de tu familia aparte de tu hermana que falleció en Estados Unidos tiene 
VIH? 
I: Nadie más lo tiene. 
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E: ¿Dónde fue el lugar en el que te diagnosticaron? 
I: En Jojutla en el Centro de Salud. 
 
E: ¿Quién te dio el resultado, una doctora, una enfermera?  
I: Fue una enfermera. 
 
E: ¿Qué te dijo? 
I: Pues que había yo salido positivo. 
 
E: ¿Y te dijo ahí qué implicaba eso? 
I: Pues la enfermedad del VIH. 
 
E: ¿Te dijo si era algo crónico, si era mortal? 
I: No 
 
E: ¿No te dijo nada de eso? 
I: No. 
 
E: ¿Cuánto tiempo tardaste entre que te dio el diagnóstico y te mandaron para acá? 
I: Enseguida, el mismo día 
 
E: ¿Te pusieron algún transporte? 
I: Sí. 
 
E: ¿Aquí quién te recibió? 
I: Esther 
 
E: ¿Cuándo tenías el primer medicamento por qué te lo cambiaron? 
I: Ellos decían que porque no me lo tomaba pero siempre me lo he tomado. 
 
E: Ahorita dices que tampoco está funcionando ¿te han dicho por qué? 
I: Pues me dijo la doctora que me mandó a hacer otro estudio más a fondo para ver por 
qué pero todavía no le han dado el resultado. 
 
E: ¿Te han dicho si los medicamentos de diabetes y los retrovirales tienen algún efecto? 
I: Hay uno que sí. 
 
E: ¿Recuerdas cuál?  
I: No recuerdo.  
 
E: ¿Pero qué efectos tiene o te dijeron que complicaciones tiene? 
I: Lo que pasa es que a mí me sube mucho el triglicérido y entonces dicen que tal vez eso 
hace que un medicamento no funcione. 
 
E: ¿Y eso te hace sentir mal físicamente? 
I: No. 
 
E: ¿Solamente que no está permitiendo que…? 
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I: No baja aquí el diagnóstico este, dice que tiene que estar a 39 y ahorita está saliendo en 
117 (Carga viral). 
 
E: ¿Cuándo no viniste de qué estabas enferma? Cuando vino tu hija a recoger 
medicamentos. 
I: Es porque estaba enferma de gripa, garganta, tos. 
 
E: ¿No era una enfermedad oportunista? 
I: No. 
 
E: ¿Por qué te cambiaron de doctor? 
I: Nunca me dijeron. 
 
E: ¿Cuánto tiempo tienes atendiéndote con la doctora? 
I: Pues ya tiene tiempo (pausa intentando recordar)… El doctor Oaxaca dejó de atenderme 
el 16 de junio del 16. 
 
E: Ahorita te dijeron que no estás indetectable, es decir estás detectable, ¿qué cuidados te 
dijeron que debes tener con tu pareja? 
I: Usar el condón. 
 
E: y con tus hijos e hija u otros familiares ¿te hablaron de algún tipo de cuidados que debas 
tener? 
I: No. 
 
E: En cuanto a la adherencia, ¿crees que mujeres y hombres enfrentan los mismos 
obstáculos para apegarse al tratamiento? 
I: Creo que es el mismo. 
 
E: ¿Crees que hay diferencias en la atención que se brinda a hombres y mujeres con VIH? 
I: No, nos tratan igual. 
 
E: ¿Participas en alguna asociación civil o en algún grupo como red de apoyo? 
I: No 
 
E: ¿Aquí te dan charlas, pláticas o talleres de algo? 
I: Sí 
 
E: ¿De qué temas? 
I: De las enfermedades que nos ocasiona todo esto. 
 
E: ¿Alguna especial dirigida a mujeres? 
I: Me parece que sí 
 
E: ¿Te ha tocado estar en alguna? 
I: Sí me ha tocado pero yo no podía venir también por mi trabajo. 
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E: ¿Tienes alguna sugerencia para mejorar los servicios y la atención a las mujeres que viven 
con VIH? 
I: Que sigan, que no se dejen, que sí se puede. 
 
E: ¿Qué otra cosa les dirías a estas mujeres para que se apeguen a su tratamiento? 
I: Pues que tienen que echarle ganas por nosotros mismos, por nuestros hijos. 
 
E: ¿Crees que se podría mejorar algo en la atención aquí en el hospital? 
I: Pues apenas hace poco volvieron a integrarse las pláticas de psicología porque ya no las 
daban. 
 
E: ¿Cuánto tiempo estuvieron sin sus pláticas? 
I: Como unos seis meses 
 
E: ¿Sabes por qué? 
I: No, no lo sé. 
 
E: ¿Y de qué otra forma crees que podría mejorar la atención para ustedes? 
I: Bueno, la atención que nos dan para mí es buena. A mí qué me gustaría que allá en 
Jojutla hubiera un lugar así, para no trasladarme mucho. Pero si no se puede, hay que 
echarle ganas. 
 
E: ¿Te gustaría agregar algo que no hayas comentado, que se nos haya escapado? 
I: No, todo está bien. 
 
E: ¿Cuál es ahora la mayor fortaleza que te hace seguir adelante? 
I: Pues seguir adelante por mí, por mis hijos y pues quiero estar bien. 
 
E: De nuestra parte sería todo, agradecemos tu tiempo y que nos diste la confianza para 
platicarnos. 
I: Gracias 
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EVIHM06 
 
Relato de acceso a la prueba de detección rápida de VIH/SIDA en Centros de Salud (primer 
nivel de atención) en el Estado de Morelos 
 
Mujer. 32 años 
 
Ana: El interés por hacerme la prueba rápida de detección del VIH es porque estuve 
expuesta a una situación de riesgo el año pasado, además que hacía tiempo que no me 
realizaba una revisión de salud de esa índole. Cuando supe que existían pruebas rápidas 
que no tardaban más de 20 minutos me decidí a realizármela y que no pasara más tiempo.  
Yo tenía entendido que podía hacérmela en cualquier Centro de Salud, así que acudimos 
Tania y yo al más cercano, que es el Centro de Salud que está aquí en Cuernavaca en la 
calle Leyva. Cuando entré a las instalaciones el primero que me preguntó a qué íbamos 
era un policía de la entrada, le dije que iba a lo de las pruebas rápidas y me dijo que pasara 
y preguntara dentro. 
Ya dentro del lugar nos dirigimos a un escritorio de los varios que hay y que está en la sala 
de espera, con una enfermera. Le dije lo que estaba buscando y me dijo que pasara al 
fondo y que preguntara ahí, a donde me mandó fue a otra parte de las instalaciones que 
está al fondo del Centro de Salud, pero separado por un patio, es una construcción de dos 
plantas. Pregunté en la primera planta a una de las personas que estaban ahí, si ese era el 
lugar donde hacían las pruebas y nos dijo que no, que subiera al segundo piso y que 
preguntáramos ahí, así que nos dirigimos ahora a donde lo indicaban, al llegar a la segunda 
planta, eran oficinas pequeñas y con gente en varios escritorios, así que le pregunté a la 
primera chica que vi ahí trabajando, ella me comentó que no sabía porque me habían 
mandado para allá, porque ahí sólo hacen trabajos administrativos, que volviera al centro 
de salud y que preguntara ahí por una enfermera, no recuerdo el nombre de la persona 
que me dijeron pero fui. 
Regresé al Centro de Salud y pregunté por la enfermera que me habían dicho, en otro 
escritorio de la sala de espera donde habían tres enfermeras más; ellas me dijeron que no 
se encontraba porque había tenido actividades fuera del centro, pero que para qué la 
buscaba, les dije nuevamente que quería hacerme la prueba rápida y me preguntaron si 
estaba embarazada, les comenté que no, pero que quería hacerme la prueba porque 
había tenido factores de riesgo, y me dijeron que ahí no me la podían hacer porque en el 
centro de salud sólo se realizan a mujeres embarazadas, que tenía que acudir al hospital 
Parres que ahí me la harían, insistí preguntando si alguien más me la podía hacer y me 
respondieron que no, pero que si quería podía volver cuando la enfermera que me habían 
indicado, volviera. 
Me fui del lugar y pensé en dejar la prueba para después porque ya tenía que hacer otras 
cosas que tenía pendientes y ya no tenía tiempo de ir hasta el hospital. 
Cuando íbamos caminando por el zócalo había unas enfermeras que estaban poniendo 
vacunas y pensé en preguntar si ellas sabían otros lugares donde me la podía realizar sin 
tanto problema, así que les pregunté; ellas me dirigían nuevamente al Centro de Salud de 
Leyva para que preguntara ahí, porque ellas no sabían con exactitud, les dije lo que me 
habían dicho y una de ellas muy amablemente me respondió que iba a preguntarle a una 
compañera, porque hasta donde ella sabía las pruebas si eran sólo para mujeres 
embarazadas. Llamó por teléfono a otra persona para pedir la información, tardó como 
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cinco minutos en la llamada y al final me dijo que acudiera al Centro de Salud de Palmira 
que ahí preguntara por la enfermera Karla, que ella me iba a ayudar. 
Decidí ir porque me dijeron que estaba muy cerca y que además la enfermera me iba a 
atender seguro. Nos fuimos y al llegar ahí me dirigí a un área que tenía el letrero de medicina 
preventiva no había nadie, pero a lado estaba la recepción, así que pregunté 
directamente por la enfermera que me habían dicho y me preguntaron para qué la 
buscaba, así que también les comenté a lo que iba y me dijeron que sí, que ahí estaba ella 
y que la esperara un momento. Fui al área de espera y estuve ahí afuera alrededor de 10 
minutos, hasta que ella salió y me dijo que la esperara un momento, que ya iba por las 
pruebas. 
Inmediatamente bajó y nos pasó a un consultorio, ahí sin preguntar más me dijo que me 
iba a aplicar la prueba. Yo veía la cajita que ella llevaba, pero no sabía qué iba a pasar, 
ella sacaba las cosas y las preparaba para realizarla, yo tenía nervios porque no sabía 
exactamente que iba a hacerme, ella no me explicaba nada así que no aguante y le 
pregunté qué iba a pasar, si sólo iba a ser un poco de sangre de la mano o del brazo o de 
dónde, fue entonces que me explicó que iba a ser un pequeño piquete en un dedo; lo hizo 
y lo puso en la prueba, vi que mi sangre comenzó a avanzar  me puse nerviosa porque no 
sabía cómo se tenía que ver si era positiva o no. Le volví a preguntar y entonces fue que 
ella respondió que era similar a una prueba de embarazo, que si era una sola línea era 
negativa, si había más de una podía ser VIH o sífilis porque la prueba detecta ambas. 
Ella continuó con lo suyo pero yo tenía duda de que iba a pasar si era positiva, qué tenía 
que hacer, así que le pregunté y me dijo que de ser positiva me tenía que enviar al Hospital 
que me correspondiera. Pregunté si había algún lugar especializado para atenderme en 
caso de ser positiva y me dijo que justo ese era el Hospital General. 
Esperamos unos pocos minutos y tuvimos el resultado de la prueba. Salió negativa. Me dijo 
que entonces era todo y que me tomaría algunos datos generales para subirme a la base 
de datos de las pruebas, tomó mis signos generales y me dijo que me podía ir.  
Ella supo hacer su trabajo muy bien, se notaba que conocía el procedimiento de la prueba, 
pero siempre fue muy callada, no me explicaba nada de lo que fuera a pasarme en caso 
de dar positiva, ni tampoco me dijo qué era lo que me iba a hacer en la prueba. 
Creo que en este lugar en donde me aplicaron la prueba, les hace falta más empatía con 
la gente que vamos a hacernos la prueba, porque definitivamente para nadie es fácil estar 
en lugar de paciente y esperar, aunque sea unos pocos minutos, un resultado tan 
importante, sin información ni asesoría. 
Por otro lado, es necesario que en todos los centros de salud sepan aplicar estas pruebas y 
que las apliquen en general, no sólo a mujeres embarazadas, ya que también quienes no 
tenemos hijos somos importantes. Y sobre todo que no nos tengan dando vueltas.  
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Transcripción de entrevistas con personal de salud 
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EVIHF01 
 
Entrevista realizada a la Dra. Emma Janeth Aguilar Iragorri, Directora CAPASITS, 
Anenecuilco.  
3 de octubre de 2018 
De 12:00 a 13:14 horas. 
 
E. Entrevistadora: Mtra. Ana María Margarita González Islas 
2. Informante: Dra. Emma Janeth Aguilar Iragorri.  
 
E: ¿Dentro de los programas que manejan aquí, incorporan la perspectiva de género con 
la gente? 
I: Claro, mira, aquí solamente, como somos una Unidad de Especialidades Médicas, 
solamente se maneja una especialidad, en este sentido es el  VIH. Es el único programa que 
tenemos como cabeza, es el programa rector. Sin embargo, de ese programa se derivan 
otros muchos que están agregados al género de cada persona. En el sentido de las mujeres, 
también hacemos detección de cáncer de mama, cérvico uterino, se aplican vacunas; 
derechos humanos los respetamos en todo lo que podemos, a veces hasta más, sin 
embargo, en ese sentido no tenemos problemas, las mujeres de aquí son prácticamente 
desde jóvenes hasta adultas mayores. Se atienden conforme a su género y a su etapa de 
edad y pues se atiende como cualquier otra persona, no tenemos ningún problema en 
tratarlos bien y tratarlos con igualdad.  
 
E: Me dice que cuentan con servicios particulares para mujeres.  
I: Para las mujeres tenemos los servicios de detección del virus del papiloma humano, 
papanicolau, detección de cáncer de mama, auto exploración, en general se dan 
programas de autoayuda, sobre todo en el sentido de tratar la autoestima de los pacientes 
con el área de psicología, pero eso es en general. A término particular como género 
femenino, también hablamos de embarazo, sobre los métodos de planificación familiar, 
hablamos sobre la importancia de cuando ya están embarazadas y ya tienen sus criaturas, 
la importancia de no lactar, de no darles pecho, de cómo tratarlos, de cómo educarlos 
hasta cierto punto en el ámbito de la salud, también incidimos en esa parte, en la parte de 
educación de la salud, tanto para la criatura como para la madre, como para la madre 
atenderse en todas las etapas de la vida tanto reproductiva como no reproductiva para 
ellas mismas.  
 
E: ¿Cómo es en general la población que atienden acá? 
I: La mayoría de mis pacientes, aproximadamente el 80/85% no te puedo decir 
exactamente la cifra, son adultos jóvenes, el estatus sociocultural yo te podría decir que 
son estatus socioeconómico bajo, la mayoría de ellos son gente que si bien tiene estudio, 
no es con una licenciatura, la mayoría son hasta secundaria o bachillerato trunco, la 
mayoría de mis mujeres que en esa situación es la que te compete en esta entrevista, la 
mayoría de mis mujeres no son estudiadas, si saben leer y escribir, pero la mayoría de ellas 
no tienen más allá que educación básica y dedicadas más que nada al hogar o el 
comercio. Se encarga la mayoría de atender a la familia, de vender en los mercados, son 
empleadas domésticas, son gente que no puede aspirar a tener un puesto administrativo 
pues que no tiene el perfil de esos puestos. 
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E: ¿A qué se refiere con el estigma que se genera a estas personas? 
I: Me refiero al estigma que se le tiene a las personas que tienen VIH, todas las personas en 
donde las poblaciones son pequeñas con una cultura y educación básica se vuelve, hasta 
cierto punto, no solo estigmatizadas, se sataniza, y entonces en ese tenor nosotros nos 
tenemos que mover en un perfil bajo, tenemos que ser muy discretos, tenemos que ser muy 
confidentes, muy confidenciales, como te comenté hace rato, tuve que avisar que voy a 
dar una entrevista puesto que no me permiten dar muchos datos de mis pacientes, además 
de que éticamente no es profesional, además de que todos debemos firmar una carta de 
confidencialidad, no podemos hablar más allá de lo que el paciente te permita, sin 
embargo el que ellos entren aquí, los hace sentir que ellos se marcan, el saber que entran 
y salen de esta unidad, creen que alguien los va a ver, algún conocido, alguien que 
conozca a su familia, va y le va a decir “tiene SIDA” cuando señalan, no lo hacen por VIH 
y es una enfermedad que como le digo a mis pacientes, no es una enfermedad física, es 
una enfermedad social, digo realmente una persona con VIH, incluso con SIDA se puede 
controlar pero las habladurías cómo las controlas.  
 
E: ¿Ha ocurrido un caso de cuando la persona sabe que lo tiene, cómo lo trata en general? 
I: Sí ha ocurrido, de hecho ocurre entre mis propios pacientes, de hecho ellos son los que se 
señalan, porque nadie más los podría señalar. Quién los puede señalar, pues la gente que 
está alrededor, sin embargo, yo no solamente no tengo gente de esta localidad, atiendo 
gente de comunidades muy lejanas como muy cercanas. En esa situación pues qué hacen, 
ellos terminan por dejar de venir, es un factor de abandono.  
 
E: ¿Ese sería uno de los factores clave de que no  sigan con el tratamiento? 
I: Es por eso que te comentaba que yo prefiero que no sepan dónde está la unidad.  
 
E: ¿Hay más mujeres o más hombres aquí en atención? 
I: No, en atención tengo un porcentaje de mujeres en edad fértil, tengo 58 mujeres y en 
edad no fértil que son por arriba de los 50, tengo alrededor de 40. 100 mujeres y tengo 600 
pacientes. Es mucho más la cifra de varones que de mujeres.  
 
E: ¿Qué tipo de perfil tienen los hombres? 
I: El perfil del varón, son pacientes en su mayoría HSH y también de un estado sociocultural 
medio-bajo, de medio a medio bajo. La educación en su mayoría es básica, incluso más 
básica que el de las mujeres y la mayoría de ellos son portadores que no se saben 
portadores, sin embargo, saben las prácticas de riesgos que llevaron. 
 
E: ¿Tienen un programa específico para hombres? 
I: Los que tenemos son detección de cáncer de próstata, y métodos de planificación 
familia, con la vasectomía sin bisturí. Son los mismos que tiene la Secretaría de Salud, pero 
para mis pacientes que yo les digo a mis compañeros de la Secretaría de Salud, no son 
diferentes, es exactamente lo mismo, pero yo los vigilo más, porque están más cautivos. 
 
E: ¿Cómo es el factor económico en esta situación? 
I: El factor económico es importantísimo, porque muchos de ellos se trasladan para venir, 
las distancias son grandes y costosas. En ese sentido, se complica que puedan venir. El 
estado se ha encargado de apoyar con traslados para las personas que sabemos que 
realmente no se pueden trasladar, pero si se complica mucho. 



 

 
 

 

5 

 
E: ¿Hay un programa específico de traslado o ustedes lo solicitan de acuerdo a las 
necesidades del paciente? 
I: Se ha generado un programa de traslados pero es de acuerdo a la necesidad del 
paciente, es decir, yo no voy a pedir un traslado a alguien que sé que no tiene la necesidad 
de ese recurso y no lo voy a desaprovechar para alguien que tiene la necesidad. Esa es la 
parte donde yo te comentaba que están más vigilados, hay más seguimiento y son bien 
conocidos, yo los conozco a todos. 
 
E: ¿Son 700 pacientes? 
I: Exactamente 607 pacientes hasta ayer (24 de octubre) 609, acabo de hacer mi corte. Y 
todos los manejamos en un solo consultorio.  
 
E: ¿Cómo las personas que son diagnosticadas vienen a dar con ustedes? 
I: Hay diferentes rutas, yo le comentaba a otra chica que vino a entrevistarme, es una vida 
bien interesante. Si tú como personal “normal” (entre comillas) andas caminando por la 
calle y te topas con un módulo de detección, le módulo de detección te aseguro me 
conoce, a lo mejor no es un módulo de la Secretaria de Salud, a lo mejor es un módulo de 
una organización, pero todas las organizaciones que se dedican  hacer detecciones, tienen 
conexión con salubridad, y salubridad somos nosotros al final de cuentas. Si tú vas con 
alguien que te detecta como cero positiva lo que va a ocurrir que la persona que te 
detecta hace un lazo, un vínculo con la persona y yo intento que las organizaciones que 
trabajan con nosotros no dejen de la mano a la persona que resulta reactiva hasta que 
llega aquí. Si tú te detectas en un módulo, vas a ser reactiva no vas a hacer positiva, la 
positividad únicamente es hasta que vienes y hacemos la prueba de sangre y yo te digo 
“sabes que, sí eres positiva, sale”; Entonces si en ese momento eres detectada por una 
organización, por una enfermedad en la Secretaría de Salud, un centro de salud o incluso 
un módulo de nosotros como CAPASITS, lo que hacemos es intentar hacer un vínculo con 
la persona y, en lugar de mandarte a otro lugar, pues te vienes para acá ¿por qué? Porque 
la persona que te está aplicando la prueba te conoce, y sabe que la ruta más corta es 
llamarme y mandarte directo con una hoja y un resultado reactivo para que yo haga una 
prueba confirmatoria. Y de ahí eso es, si fuera en la calle, fueras pasando, se te ocurre, esa 
es una manera, otra manera cuando eres atendido en un Centro de Salud y en los Centros 
de Salud en o ocasiones tienen ferias de salud y te ofertan la prueba en otras circunstancias 
como en una consulta diaria. Si en una prueba resulta reactivo, el Centro de Salud sabe 
que te tiene que mandar para acá, eso es un segundo panorama. Un tercero, es que tú 
como persona laboralmente activa y solvente económicamente vayas a un médico 
particular, el medico particular te detecta o se imagina que tienes VIH te manda a hacer 
la prueba a un laboratorio, tiene la obligación de informar a la Jurisdicción Sanitaria y la 
Jurisdicción Sanitaria te tiene que buscar si el medico no te envió para acá, pero 
normalmente los médicos de la región saben bien lo que tienen que hacer, los 
organizadores de los colegios de médicos me han invitado a dar platicas para explicar 
algunas cosas que son tabúes, y otras que desconocen, y decirles la vía más rápida para 
que no pierdan el tiempo.  
 
E: ¿Esta vía ha generado un protocolo de atención? 
I: En la Secretaria de Salud existe un protocolo, sin embargo, el estigma y la discriminación 
son la barrera más grande que tenemos para poder llevar ese protocolo. El protocolo existe, 
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el protocolo es, yo llego a mi Centro de Salud, tú como Centro de Salud me detectas, me 
tienes que enviar a CAPASITS, en este caso en Anenecuilco, y en CAPASITS ya sabrán qué 
hacer conmigo, sin embargo, yo como paciente con una situación económica y social 
como ya te la describí, llego a mi centro de salud y yo sé que estoy en una comunidad 
donde me conocen ¿tú crees que me van a dar ganas de regresar? Desde ahí empieza el 
obstáculo, por eso le digo a mis compañeros que lo manden directo, no le pidan que 
vuelva.  
 
E: Ese sería otro factor de “rebote” entre las instituciones.  
I: Sí, yo siempre les digo, ¿cuánto tiempo estuviste rebotando? 
 
E: ¿Más o menos cuanto tiempo la gente “rebota” hasta que llega a CAPASITS? 
I: Tres meses  
 
E: ¿Con este vínculo cuánto se acorta? 
I: Mucho, hemos llegado a tener pacientes, por ejemplo hoy aquí una de mis pasantes, me 
dijo “acabo de tener un paciente reactivo, va para allá”. A los 10 minutos llegó. A ese grado 
hemos logrado acortar la brecha. Cuando están en la Secretaría de Salud, lo más que 
pueden “rebotar” son una semana o dos cuando mucho, en lo que hacen el trámite de 
que van a la jurisdicción, porque hay unas personas que no saben dónde se encuentran 
ubicados y es lo que se tarda el paciente de la jurisdicción para acá. Porque también los 
Centros de Salud han llegado a los acuerdos en llamar a mi jefe para que él los oriente a 
los pacientes. Pero en ese sentido se ha acortado bastante la brecha. La brecha que te 
digo de tres meses es de la gente que viene de fuera, la que no tiene Seguro Popular, no 
tiene ninguna cobertura médica y le dedican la enfermedad, un médico particular y va a 
otro, va a otro, no porque el médico no sepa lo que tiene pero a lo mejor el paciente no lo 
quiere aceptar, porque también se dan los casos. Tengo un paciente con nueve meses 
previo de su diagnóstico pero como no lo creyó se tardó en nueve meses en poderlo digerir. 
Por eso la importancia de generar un vínculo, la sensibilidad de la persona que está 
detectando al paciente es bien importante.  
 
E: ¿Esto mismo se hace en otro CAPASITS? 
I: Nosotros somos autónomos, cada CAPASITIS se mueve diferente, en el estado somos dos, 
somos diferentes estilos, diferentes tiempos, modos, somos autónomos, respetan la 
autonomía porque son pacientes particulares, demandantes. Algunas personas se sienten 
agredidas por muy poco, en el estilo del estigma la discriminación, el problema social, en 
ese sentido, ya llegan muy dañados. Hasta en cierto punto “apapachadora”. Yo te puedo 
decir que Cuernavaca es diferente a nosotros, por las relaciones interpersonales que se 
manejan.  Hay CAPASITS que tienen diferentes relaciones interpersonales, hay CAPASITS que 
son pequeños y la demanda es grande. Todas las piezas de trabajo son importantes, trabajo 
social me ayuda muchísimo en cuestión de qué necesita el paciente. Nosotros nos 
involucramos en la vida del paciente, no en la vida personal, nos hemos regalado ropa, 
procuramos que organizaciones les apoyen, me he vuelto curadora del cuerpo e incluso 
del alma. De todo un poco. Pero cada CAPASITS se mueve diferente. Nosotros el miércoles 
hacemos el ingreso, hoy jueves tú vienes al Centro de Salud, te detectan y yo le pido al 
Centro de Salud que te manden hasta que miércoles con toda la documentación, el mismo 
miércoles se hace todo el trámite, se abre el expediente y no hago venir otra vez al 
paciente, hasta 20 días después para empezar el tratamiento del paciente. Es otra la 
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dinámica que tenemos aquí, por ejemplo, en Cuernavaca no trabajan así, en Cuernavaca 
llevan los papeles al día porque ellos tienen más días de muestra, me parece que entran a 
consulta pero ya llevan una consulta previa. Yo creo que cada CAPASITS se adapta al tipo 
de pacientes tiene. 
 
E: ¿Cómo les dan el diagnostico?  
I: El protocolo de la prueba es, tú vienes, si vienes de un Centro de Salud, traes una hoja de 
referencia, si tú traes una hoja de referencia ya sabes tu diagnóstico por lo menos el 
presuntivo. ¿Quién te dio un diagnostico presuntivo? Tú médico tratante, tú medico 
presuntivo es el Centro de Salud, llegas aquí y te hacemos una consejería previa porque 
ella sabe qué proceso seguir, dónde encontrar la verdad absoluta. Primero entra ahí 
después pasa al laboratorio, si la respuesta es reactiva, nuevamente pasa a Psicología, el 
resultado es incógnito (no se da en el laboratorio). Psicología le da el resultado, hace 
contención y después de ahí pasa a trabajo social, para que trabajo social le dé cita para 
el miércoles, de acuerdo a lo que le diga laboratorio y le dé cita para que lo agende y yo 
lo vea.  
 
E: ¿Tú atiendes todos los casos? 
I: Sí 
 
E: ¿Hay más doctores? 
I: Sí, mis pacientes. Pero tratan con los pacientes conocidos. Que yo los conozco a todos. 
Ellos solo se dedican a entregar a los pacientes pero no dan consulta.  
 
E: ¿Cuántas consultas tienes al día? 
I: 20 
 
E: ¿De cuánto tiempo? 
I: 20 minutos, no puedo darles más. Como ya las conozco de tiempo, no tengo mayor 
problema y como la mayoría están controlados, cuando los pacientes están en problemas 
sociales o de salud o psicológicos, ahí sí me tardo. Los pacientes son como cualquier otro y 
yo también, pero soy cero negativa, ¿por qué tienes que ver la vida diferente? ¿Dónde 
están tus cuernos? ¿Las alas? ¿La cola? Qué tienes diferente a lo que antes tenías, solo te 
tienes que cuidar más, esa es la gran diferencia de cómo veo la vida, yo la veo de colores, 
ellos se ponen a verla gris, yo les digo no. Entonces yo les digo ¿qué tienes de nuevo? Vas 
a vivir más que una persona sana. Por qué, porque las personas que somos normales o que 
nos creemos normales, somos personas que no vamos al médico y a ellos son personas que 
les atiendo bimestralmente y les hago pruebas de laboratorio cuatrimestralmente, entonces 
les digo, mientras tú vengas, vas estar sano, y vas a vivir lo que el de arriba o el de abajo te 
quiera llamar. Porque de ahí en fuera el virus te va a hacer los mandados, yo les digo que 
hay que ver el virus como un pasajero, pero el pasajero se quiere adueñar de tu cuerpo. 
Pero no lo permitas, no soy una persona que lo vea en dimensiones tan desproporcionadas 
como lo hace la gente. Normalmente eso es lo que ocurre, está estigmatizado ¿no?. Es un 
concepto totalmente errado que no hemos podido cambiar, mucha gente que viene aquí 
me dice: “ojalá me hubiera dado diabetes” y yo les digo “sí, si te quieres morir en pedacitos” 
porque un diabético no se muere una vez, se muere diez veces, con diez dedos, después 
dos, con dos pies, y así en pedacitos te van enterrando, con VIH te van enterrar completo 
y te vas a morir solo si quieres. Porque una vez que llegan aquí empiezan a mejorar, 
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entonces el sentido de cómo le ven es la parte más difícil, otra cosa que se nos complica 
mucho, por ejemplo, yo no tengo camas, pues yo no soy hospital. En los hospitales los tratan 
muy mal, lo primero que les hacen es ponerles una etiqueta que dice “VIH” con rojo, 
entonces esa parte no la hemos podido cambiar, de los médicos, ni de los compañeros. 
Ellos me dicen es que estamos en riesgo, y yo les digo “igual como con cualquier otro 
paciente que no es seropositivo”. Con ellos es más pero con todos es lo mismo, se sataniza 
la enfermedad porque no conocen, yo siempre he dicho “que todos le tenemos miedo a 
lo que desconocemos” es una enfermedad que no mata y te da una mejor calidad de 
vida.  
 
E: ¿Este es un eslabón a trabajar desde la información por la secretaria de salud? 
I: Yo creo que es una sensibilización social. 
 
E: ¿Hay in programa desde CAPASITIS? 
I: Por la demanda que tenemos, solo tenemos un personaje por área. 
 
E: ¿Cuánto personal tiene aquí? 
I. Tengo una psicóloga, una dentista, un responsable de laboratorio, una enfermera, una 
trabajadora social, un médico.  Somos el equipo de trabajo para 600 personas. Por la 
demanda que tenemos es poco el tiempo libre que tenemos para dar pláticas. Sé que son 
muy importantes pero no son nuestra competencia. Sino de lo federal y estatal a título 
jurisdiccional, operativamente es muy complicado.  
 
E: ¿Este es un factor que merma el tratamiento? 
I: Claro, mis pacientes se quejan de que vienen y no me encuentran, porque además te 
digo que ellos hacen vínculo conmigo “hacemos clic”, entonces vienes y no estoy, además 
yo soy directora, soy administrativa. Entonces vienes a tu consulta, no me encuentras, 
regresas al otro mes y no me encuentras por cualquier razón, llega un momento en el que 
te cansas y dejas de venir.  
 
E: ¿En el tratamiento psicológico, cada cuando les dan terapia? 
I: Igual, bimestral. 
 
E: ¿Cuántas terapias tiene al día? 
I: Máximo 7, no podemos darle más. Ahora estamos haciendo un programa de adherencia 
con ella, porque aparte de yo ser operativa soy administrativa, estoy viendo la parte de la 
adherencia de los pacientes, tenemos muchos que están en falla por adherencia, 
queremos saber cuál es la mayor problemática con los pacientes, sin embargo, lo veo más 
desde la parte de actitud, su aceptación no la asumen, no es un diagnóstico fácil de 
aceptar, pero yo les digo que es algo que está ahí. 
 
E: ¿Cuándo un paciente deja de venir que ya identificaron que hacen? 
I: Trabajo social entra, yo hago cortes mensuales que me dicen quién ha venido, porque no 
me acuerdo de los 600, en ese sentido paso la lista a mi trabajadora social, ella corrobora 
la información que no sea un error de dedo, empieza a hacer  llamadas y re agenda. Así 
tratamos de recuperar a los pacientes, quizá hasta 4 no se recuperan y ahí empezamos con 
problemas entonces empezamos a hacer equipo con otros grupos como el centro de salud, 
sin embargo se complica por el tema de confidencialidad, no puedo ir al centro y decir 
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“localízame a este paciente porque es mío” en ese momento se darían cuenta que tiene 
VIH. No puedo hacer eso. Entonces es estar insistiendo, al grado de que me dejan de 
responder el teléfono.  
 
E: ¿Cuáles de los 600 ya no vuelven? 
I: Es un aproximado del 10% en abandono. Epidemiológicamente es una cifra muy alta, un 
impacto muy fuerte a nivel sociedad. Por eso insistimos hasta que se cansan, nos cansamos. 
 
E: ¿Qué tan proporcional se presenta la re-infección? 
I: ¿Esa pregunta te la han podido responder? La re infección es de acuerdo a la sinceridad 
de los pacientes. ¿Por qué? Porque una reinfección viene de tener una relación con una 
persona que también tiene VIH y que tú estás teniendo una relación con alguien que tiene 
VHI sin protección. Todos me dicen que usan protección. Por eso te digo que es difícil darte 
una cifra de cuántas personas están en falla virológica. A eso vamos ¿cierto?, de los 609, 
tengo con falla virológica a 38. Es un número relativamente muy bajo, para mí es muy bajo 
porque soy yo sola, sin embargo, es un numero alto epidemiológicamente hablando. Y de 
ahí yo te puedo decir que de esos 38 no están en falla por la infección, sino porque se dejan 
de tomar el medicamento, entonces no es que estén en falla porque se hayan re infectado 
con otro virus y hayan hecho la mutación y el medicamento no les funcione, sino que 
dejaron de tomar el medicamento, el virus se hizo resiste al medicamento y ya no les 
funciona, por eso te pregunto ¿te han podido responder esa pregunta? Eso es de acuerdo 
quien realmente te dice la verdad que tuvo relaciones sin preservativo, aquí se los exigimos, 
pero cuando pregunto todos dicen que sí. Entonces no te puedo responder certeramente. 
La falta de aceptación a la enfermedad es el principal resultado de que no tengan 
adherencia al tratamiento. Yo no puedo ir hasta su casa para darles el medicamento por 
eso estamos buscando una estrategia.  
Solo 4 de los pacientes que con falla, ha sido por re infección  o porque el virus es resistente 
desde hace mucho tiempo. O sea que desde el principio no ha bajado su carga viral. Eso 
consume mucho tiempo. Lo que más me cuenta es conseguir los genotipos.  
 
E: ¿Hay un desabasto de material o medicamento? 
I: No  
 
E: ¿En general siempre hay? 
I: Sí, siempre hay.  
 
E: ¿Cómo es percibido para un paciente diagnostico su actividad sexual? 
I: Cambia mucho, cuando yo les doy la primera consulta yo hago historia clínica, conozco 
al paciente, me platica su caso y en una parte de la historia clínica yo tengo que preguntar 
tipo de sexualidad, lo anterior para poder buscar ciertas enfermedades, no por morbo sino 
para conocer, la mayoría son HSH, y cuando les pregunto, activo, pasivo, interactivo, se 
ponen todos rojos, les explico las diferencias y riesgos de enfermedades. Les pregunto si 
tienen pareja, les explico lo que tienen que hacer para que sus defensas suban. Les digo 
que quien me interesa son ellos, no sus parejas pues son más susceptibles a contraer 
enfermedades por sus parejas que ellos les contagien el virus. Y entonces me dicen no 
doctora yo no volveré a tener relaciones sexuales, con esto se acabó, yo les pregunto si 
sabes que las relaciones sexuales son necesidades fisiológicas, o sea que si ya lo probaste, 
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es difícil que lo dejes, es como la droga. No les digo que lo dejen, les digo que usen 
preservativo, lubricante para que no se rompa el condón. Se ve muy afectado su libido.  
 
E: ¿Tienes caso de mujeres que tienen sexo con mujeres? 
I: No, tenía una, ella fue infectada por violación, ella era homosexual. La perdí porque migro 
al norte. Más que médico, su caso era psicológico.  
 
E: ¿Las mujeres amas de casa cómo reaccionan cuando son infectadas  por su pareja? 
I: Con odio por la pareja, sin embargo en su mayoría terminan por ser cuidadores, incluso 
los lazos terminan siendo más arraigados entre la pareja.  
 
E: Ese dato es muy interesante  
I: Sí se fractura el vínculo, sobre todo cuando no saben que sus esposos son bisexuales, sin 
embargo la relación se rompe no por el virus si no por la actividad sexual de su esposo. De 
ahí influyen otras cosas psicológicas.  
 
E: ¿Qué pasa cuando una persona necesita otro tipo de asistencia o especialista?  
I: Trabajo social hace vínculos, incluso favores personales, por ejemplo en asilos de mujeres 
cuando ellas son maltratadas, hace un tiempo una familia manejaba un asilo y yo le pedí 
que albergara a unas mujeres, a DIF pedimos apoyo, igual con salud municipal, laboratorios 
farmacéuticos en algunas ocasiones nos otorgan pañaleras, es mutuo el apoyo. Tenemos 
vínculo con IMSS, para que el trato con los pacientes sea más fluido. En un traslado 
buscamos que haya ya un epidemiólogo en algunos hospitales. 
  
E: ¿Cuándo tú no estés a cargo qué va a pasar? 
I: No se trata de sistematizar, porque cada uno es individualizado, cada uno necesita algo 
diferente, sé que mi equipo de trabajo sabe qué hacer si no estoy, soy de la idea que nadie 
es indispensable. ¿Qué va a pasar? deberán encontrar a alguien que le guste y que haga 
con pasión lo que hace. Que te guste que lo que haces es la diferencia en todas las 
profesiones, no creo que sea la mejor pero me gusta lo que hago, siempre trato de mejorar. 
Nosotros somos reconocidos a nivel nacional por toda la vocación que tenemos, por 
ejemplo, a cada paciente les decimos por su nombre. Las relaciones interinstitucionales son 
muy difíciles por el ego de los médicos. En mi caso, no soy así por eso se me ha dado las 
relaciones con otras instituciones, sin ego. 
  
E: ¿Además del tratamiento farmacológica que otro dan? 
I: Intentamos que tengan un tratamiento psicológico, damos incluso taller de yoga. 
Tenemos un taller de adherencia explicando toda la situación del medicamento, tenemos 
uno de nutrición, les pido que hagan ejercicio. El tratamiento dental, por lo menos cada 
cuatro meses entra al tratamiento de aseo bucal. 
 
E: ¿Por qué hombres y mujeres dejan de venir al tratamiento? 
I: Las mujeres porque deben atender a sus hijos y no les da tiempo y los hombres porque no, 
porque no pueden faltar al trabajo.  
 
E: ¿Cuándo vienen al tratamiento vienen solos, cómo es cuando vienen a consulta? 
I: Vienen solos siempre.  
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E: ¿Tú has visto una influencia si alguien viene acompañado a quien viene solo? 
I: Hay una organización que se dedica a eso, casi como traerlo de la mano, en un 50% he 
visto que es exactamente lo mismo en el otro 50% ayuda mucho.  
 
E: ¿Qué papel juegan las organizaciones que trabajan en eso? 
I: Las que trabajan con nosotros, uno muy pesado, ellas hacen las detecciones y el 
acompañamiento, y eso es muy pesado. Trabajamos con Vihve Morelos, El renacer de la 
mariposa y Ámate. Trabajamos con la diversidad de los ayuntamientos. 
 
E: ¿Qué crees que hace falta o qué recomendación haces a la institución para mejorar la 
adherencia?  
I: Sensibilización, que se pongan en los zapatos de la otra persona, que no te pongan 
etiquetas, que te atiendan con calidad y calidez. Eso es lo único que nos hace falta, falta 
mucho personal pero no está en nuestras manos, eso está en manos del gobierno, sin 
embargo cada uno podemos dar un granito de arena.  
 
E: ¿En infraestructura? 
I: No estamos desbordando, pero somos suficientes, nos falta apoyo humano. Yo necesito 
otro médico, un director. La situación es que no hay especialización.  
 
E: ¿Tienen capacitación en temas de derechos humanos, genero? 
I: Yo voy a capacitación cada dos meses, sobre todo por las enfermedades que se asocian 
a VIH, Derechos Humanos, nos piden a todo el personal dos actualizaciones al año. Aquí el 
personal no discrimina pero en otras unidades es diferente. 
 
E: ¿A las mujeres embarazadas cómo se les da el tratamiento? 
I: Eso es mi prioridad en Morelos, mi jefa estatal ha logrado que Morelos brille por no tener 
VIH vertical, ella le ha dado más reflector a las mujeres embarazadas. Cómo se hace, a mí 
me hablan, me canalizan a la paciente de manera inmediata, cuando llega si tiene más 
de 8 semanas se inicia un tratamiento retroviral, y la veo mes por mes, a las 26 semanas de 
embarazo se programa la cesaría, todas son por cesaría. Se supone que se puede por parto 
normal, sin embargo, para qué nos arriesgamos. El problema es cuando las mandas a 
segundo nivel porque éste pide al programa estatal algunas especificaciones con las que 
no contamos, como por ejemplo algunos materiales tipo careta, guantes especiales, y otros 
para no recibir el contacto con la sangre. Entonces ese ha sido una barrera que tenemos, 
como te comento la falta de sensibilidad, no puedo decir que es la falta de conocimiento, 
es la falta de sensibilidad. Solo es tener más precaución no miedo. Como toda la 
precaución que debemos tener todas las personas que nos dedicamos a la salud, entonces 
es cuestión humana.  
 
E: ¿Qué tipo de derechos se violan en este tipo de condición? 
I: El derecho a la salud, legalmente es que nadie debería violar, derechos humanos protege 
a todo mexicano, y sí se violan muchas cosas, se violenta el derecho a la salud, entre la 
etiqueta, el tiempo de espera. 
 
E: Hay algo más que consideres tener en cuenta en esta investigación.  
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I: Es que yo te puedo decir que mi perspectiva es muy diferente a la de otro CAPASITS, yo 
te hablo de la mía, necesitamos un médico que tenga la capacidad de atender a la 
población con VIH para que los pacientes tengan una mejor atención. 
 
E: ¿Cuál sería para ti la mejor ruta para llevar a una persona con VIH? 
I: Entre menos personas mejor, entre menos conozcan la situación de esa persona mejor, 
quizá si alguien tiene un acompañante pero si ese acompañante es mi vecino y se le ocurre 
hablar, la familia se puede enterar y esa es una problemática, tengo familiares que vienen 
a hacer la prueba porque han vivido con un familia con el virus ¿por qué hacen eso?. Hace 
falta educación sobre todo, y esa se “mama” como dicen, yo puedo ser muy mal educada 
pero si mi familia me apoya yo estaré bien y eso hace falta a la sociedad mexicana, el 
respeto a los demás.  
 
E: Si te parece bien apagare la grabación, muchas gracias. 
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EVIHF02 
Entrevista realizada a la Psic. Esperanza Rosales Rojas, CAPASITS, Anenecuilco. 
Fecha: 25/10/2018  
De 13:35 a 14:13 horas 
 
Entrevistadora: Mtra. Ana María Margarita Gonzales Islas  
Informante: Psic. Esperanza Rosales Rojas 
 
E: ¿Qué factores has identificado favorecen y/o impiden el plan de adherencia?  
I: Yo creo que un factor bien importante es una buena consejería, en un curso dijeron que 
ya no eran no tan buenas las consejerías, sin embargo a mí no se me hace muy prudente 
eso porque mucha gente, sobre todo las mujeres, tienen angustia o desconocen de qué 
estamos hablando, y cuando hay infidelidad tienen muchas cosas  en la cabeza, por eso 
creo que hace runa consejería más enfocada a la individualidad y más enfocado más 
directamente enfocado al caso de la persona, con el puedes captar mucho de sus 
emociones, a pesar de ser un primer paso con eso y de no saber si nos vamos a quedar con 
la paciente o no, nosotros como psicólogos si identificamos que es lo qué está pasando en 
la vida de una persona es mucho más fácil buscar lo factores posteriores para que la 
adherencia no sea vulnerada, por eso la adherencia viene desde el primer momento que 
viene contigo sea paciente o no, y a través de eso ver cuál es la dinámica, a veces eses 
necesario tener más de 25 minutos y disminuir la angustia si no sale reactivo pues ¿que 
bueno no? Y damos entonces información acerca del uso correcto del condón, yo me 
atrevo a decir que también se trata del empoderamiento que le puedas dar al momento 
a la persona, decirle a la persona, “si no hay preservativo no hay relación” darle ese lugar 
a la persona, eso es bien importante.  
 
E: ¿Tú eres la que das el diagnostico? ¿Qué le dices? 
I: Sobre de eso obviamente le doy esos aspectos positivos, si de alguna manera se puede 
llamar, que tiene muchas situaciones de facilidad de seguimiento en cuestión que es un 
medicamento, que su vida no termina ahí, que es una situación de calidad de vida distinto, 
y que, obviamente se hace la comparación con otras enfermedades, les pongo en el 
esquema real con otras enfermedades más invasivas que te controlan más, sin embargo 
de esas el VIH se podría decir es más noble. Les cuento y explico el sentido y significado de 
adherencia que consiste en el compromiso de venir regularmente y continuar el 
tratamiento y consultar, se dan esas expectativas de vida, “no te vas a morir por esto” 
obviamente es un tratamiento que llevas de por vida pero obviamente es una enfermedad 
que únicamente te va a controlar tu medicamento, puedes llevar tu vida de manera 
normal obviamente podemos hablar de aspectos que pueden se difíciles para ti si tienes 
algún tipo de adicción, se les habla de las posibilidades que tienen. En una hoja blanca les 
pongo el ejemplo de un punto negro, les digo “no te dediques el punto negro que tienes 
en medio”, ves todas las posibilidades que tiene alrededor, porque muchas veces es la gota 
que derramo el vaso en la vida de las personas no es exactamente el VIH es la 
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consecuencia de ciertos aspectos de vida, entonces trabajando con algunos aspectos de 
la persona adherible se mejora y al contrario puede tener una calidad de vida que a lo 
mejor en su vida no imaginó que podría tener. Ahora lo que estoy haciendo con la doctora 
eres hacer un análisis profundo desde que inició aquí hasta los que están en falla, es 
importante tener el por qué, qué fue lo que paso, qué paso en su vida, empieza a ver el 
paciente que de este lado está vulnerado a su adherencia, es darles re significación 
positiva a un resultado negativo.  
 
E: Desde tu percepción ¿hay algo en particular que está siendo factor para que no se 
adhieran?  
I: Es un poco de todo, por eso la importancia de individualizar, puede ser económico por 
ejemplo de pacientes que viven retirado y no puedan venir a su tratamiento, a recoger su 
medicamento, por aspectos laborales, que no le den permiso, aspectos de familia, hemos 
encontrado casos que no las dejan venir por su medicamento, a veces son golpeadas, y 
por eso hay que sumar esfuerzos con otra instituciones, pero son “N” situaciones que pueden 
pasar, económicos, laborales, sociales, hay que trabajar el duelo de la perdida de la salud, 
y empezar a ver en qué etapa está. Hay pacientes que vienen de otras instituciones que 
perdieron su trabajo entonces ya no tienen seguro, y vemos en qué situación está y eso 
puede vulnerar su tratamiento. 
 
E: ¿Hay mujeres que viven violencia que están aquí? 
I: No, tenemos mujeres que tienen poco empoderamiento, pero trabajamos con eso, a 
veces hemos tenido situaciones de machismo pero no severo. 
 
E: ¿Durante todo ese tiempo debe haber un acompañamiento? 
I: Sí, es muy difícil pero si yo veo que hay algo que está vulnerado, de acuerdo a las 
posibilidades, si no es cada semana, pues cada quince días, o si no  puede venir háblame 
por teléfono, el chiste es que no pierda el contacto. Ahorita lo que estamos haciendo es 
eso, rescatar a las personas que están en falla.  
 
E: ¿Hay una diferencia entre hombres y mujeres sobre el tratamiento? 
I: Sí y no, al final de cuentas como seres humanos pueden ser parecidas en ambas no se 
divide, más bien individualizado, pero puede haber similitudes o diferencias, por ejemplo las 
mujeres temen al abandono, las mujeres se quedan con coraje porque no les notifico la 
doble vida de los hombres. Los hombres también tienen miedo al hombre, a veces no es 
que quieran ser “gandallas” o que se quieran pasar de listos, si no que temen al abandono, 
y no lo quiero ver machista o feminista, no lo quiero ver desde ahí porque no lo considero 
en ambas. Se trata de rescatar dese llegar y tener una conciliación y acuerdos, entonces si 
hay diferencias pero ya pasando el tiempo y ateniéndolos como pacientes, vemos eso con 
los hombres.  
 
E: ¿La soledad es un factor que limite la adherencia?  
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I: Sí, el miedo a sentirse solo eso hace que la gente se sienta abandonada y de repente si 
puede ser un factor, porque a veces no tengo quien me apoye, entonces digo que pase 
lo que tenga que pasar. 
 
E: Mantenerlo en secreto ¿ayuda al tratamiento? 
I: En ciertas ocasiones, cuando vemos una persona que está totalmente empoderada si 
ellos pueden tener de alguna manera emocionalmente más sanos si se puede llevar solos, 
pero de repente pueden decirte “es que mi mamá es diabética” entonces no tiene caso, 
por eso es importante individualizar, para algunas personas la red de apoyo es importante, 
si no es la familia puede ser amigos. Hay gente que ha decidido “yo lo llevo bien”, “vengo 
a terapias alternativas” a veces les doy yoga. Si ha habido muchos casos en que la persona 
lleva oculto su estado serológico sin ningún problema.  
 
E: Generar un vínculo erótico  sexual con otra persona ¿Cómo lo manejan? 
I: Aquí es bien importante darles sus tiempos, lo que hago es visualizar en qué tiempo se 
encuentra la persona, a veces las personas dices “yo no necesito nada y lo dejo” entonces 
hay que rascarle” porque a veces dicen “me da miedo”, entonces hay que darles tiempo 
y poco a poco les vas tocando el tema sexual. 
 
E: ¿Qué medidas se les da a ellos para que lo ejerzan? 
I: Se les explica por ejemplo como usar el condón y ahí empiezan las dudas y l ser 
respondidas sienten más confianza y seguridad. Protegiéndote y teniendo al 100 tu 
tratamiento no pasa nada.  
 
E: ¿Qué pasa con la mujer que planea a futuro un embarazo, qué pasa con ella? 
I: Es muy importante porque se les dice que no se bloquean sus derechos sexuales, se les da 
un taller de VIH y embarazo. Si en algún momento ellos tienen la necesidad  o intención de 
tener un hijo se analiza, se les habla de eso y se les plantea las opciones. Se prevé si se trata 
de un tema de no querer estar solo, o sea se le rasca también por ahí.  
 
E: ¿Las personas que vienen si acceden a esas alternativas? 
I: Sí, la doctora les plantea las opciones, o ellos mimos exponen la inquietud de querer ser 
papas. Entonces no se les cuarta, o sea se les explica de qué manera se les puede hacer.  
 
E: ¿Cómo me describirías una consulta general con una mujer que tiene VIH? 
I: Es variado, si la persona llega, no le pregunto si tiene VIH es, eso no es lo que yo hago, eso 
a lo mejor lo dejo al último, me enfoco mucho en un aspecto personal., lo último que toco, 
hasta el último y le explico de su tratamiento, pero generalmente me enfoco en su aspecto 
de persona, a una mujer me enfoco en el tratamiento.  
 
E: ¿Y con los hombres? 
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I: Una situación adictiva, les hago test de adicciones y los canalizo y también de su trabajo 
lo relacionado si piensan que les pueden pedir una prueba, que como le hago o sea todo 
ese tipo de cuestiones que pueden ser cuestiones vulnerables, hay mucha gente que está 
a gusto aquí por el trato. Si hombres o mujeres tienen un conflicto familiar, también se les da 
la posibilidad de traer a un miembro para que se le brinde terapia, porque es su red de 
apoyo.  
 
E: ¿Se le da un acompañamiento a la familia? 
I: En ocasiones si, inclusive hacer rato vino un paciente que su pareja es portador también 
pero él se atiende en el seguro de Cuernavaca, pero incuso yo les digo si quieres que venga 
tu pareja, tráelo, porque así su pareja está más tranquilo. 
 
E: ¿Existe un programa específico para las familias de portadores? 
I: Tenemos talleres, el problema es que las regiones son complicadas y diferentes a 
Cuernavaca, aquí tenemos pacientes de rancho y se les hace complicado si de por si para 
ellos es complicado, pero un programa como tal no que diga mira esto va para la familia 
no. Es una cuestión más individual. Yo doy cita abierta. Por eso me doy por bien servida 
cuando viene gente de lejos.  
 
E: ¿Qué tipo de talleres hay y con qué frecuencia se dan? 
I: Cada quince días, tenemos temas como Salud y VIH, taller del perdón, están muy 
emocionados con el Yoga, tenemos una “yogui”, de adherencia, de tratamiento retroviral, 
esos participan todos. Por ejemplo mañana tengo cerebro y VIH, o sea si tengo otros temas 
me enfoco en general.  
 
E: ¿Cuál es tu principal población?  
I: Pues generalmente HSH, mujeres son las menos. A veces vienen a su consulta y los 
metemos antes de su consulta.  
 
E: ¿Hombres de qué edad? 
I: Jóvenes entre los 17 y 70 años.  
 
E: ¿Mujeres? 
I: De entre 23 a 70 años.  
 
E: ¿A qué se debe la diferencia? 
I: Me preocupa que nos lleguen hombres de esa edad, porque nos dice que están 
empezando su vida sexual a los 11 años y eso si es preocupante y en cuestión de las mujeres 
son gentes totalmente dedicas al marido. De las jóvenes tenemos una persona que fue una 
transmisión vertical porque se cruza la idea de “yo no lo elegí”. Tengo un paciente hombre 
vertical y él no pasa por nada del mundo a terapia ni aunque le pagan porque él dice “yo 
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no lo elegí” a él se le da su espacio y es comprensible. Se le pide que firme de no estar de 
acuerdo de entrar a terapia, la doctora ha hablado con él pero no quiere.  
 
E: ¿Hay una diferencia en el estigma entre quien lo contrae a quien es vertical? 
I: No, creo que es igual es lo mismo, el asunto es personal por ellos, es una cuestión de 
crecimiento.  
 
E: ¿Cómo es la dinámica entre personas portadores que son pacientes? 
I: Es buena, incluso tienen grupo de whatsapp y ahí no entro yo, ellos lo armaron y ahí a 
veces le pido al administrador que haga anuncios sobre los talleres.  
 
E: ¿Cuál crees que sea el principal derecho que se vulnera a las personas con VIH? 
I: Híjole yo creo que es bien feo que entre pares, la confidencialidad. Nosotros les referimos 
sus derechos para que hagan procesos que les permita mantener su confidencialidad, pero 
lo ven a veces muy complicado que prefieren no hacer algo. Eso me disgusta que incluso 
siendo de la misma situación lo saboteen entre ellos mismos. Y les dice a todos que 
legalmente no pueden hacerlo y sin embargo pasa.  
 
E: ¿Cuáles son los principales factores que permiten o limitan crear una ruta de atención a 
los pacientes? 
I: Es importante involucrar a todos los hospitales, porque si incluye mucha atención y que 
limita pues el trato porque a veces no es bueno, hay poco sentido humanitario. De 
organizaciones civiles no tengo mucho contacto con ellos, echan mucho la mano porque 
nos ayudan con la prueba.  
 
E: ¿Cómo dan a conocer sus servicios para que la gente venga hasta acá? 
I: Hay spots de radio muy de la mañana, vi un cartel por ahí, pero así  un programa no 
tenemos, no hay vehículo. 
 
E: ¿Cómo institución ustedes tienen un plan de adherencia? 
I: Únicamente el monitoreo individual.  
 
E: ¿Hay algún otro dato para compartir? 
I: Pues yo creo que esa situación de confidencialidad, el trabajar más con la sociedad para 
que esto no se dé, y que no pasa nada, que hay que prevenir, una prevención primaria.  
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EVIHF03 
Entrevista realizada a la licenciada Beatriz García Fuentes, Responsable Estatal de la 
Coordinación del Programa de VIH/SIDA e ITS de los Servicios de Salud de Morelos. 
3 de octubre de 2018 
De 14:00 a 16:00 horas. 
 
1: Entrevistadora:  Gabriela Infante Hoyos 
2: Informante. Norma Beatriz García Fuentes. Responsable del Programa de VIH/SIDA e ITS 
en el estado de Morelos.  
3: Informante. Juan José Sanvicente. Responsable de sociedad civil y prevención.  
 
1. Presentación del proyecto 
2. Bueno, me acompaña José Juan San Vicente que es nuestro más cercano colaborador 
de los proyectos que tienen que ver con investigación, yo soy Beatriz García, soy 
responsable del programa y como les comentaba el día que hablamos, que todos los 
procesos o protocolos que ingresan a servicios de salud, está la parte donde deben de 
ingresar que es el área de enseñanza, para que se presente la propuesta del protocolo,  
entiendo que se van a recolectar información y se aplicará un instrumento de recolección 
datos, evidentemente al ser una unidad aplicativa los CAPASITS son nuestros centros de 
atención requieren que haya esa parte de protocolo que ingresa por el SECADES que es la 
Subdirección de Enseñanza para que los datos que se recopilan pues ustedes puedan 
publicarlos verificando que toda la información que se recolecte sea con todas las 
cuestiones del Comité de Ética y demás, yo entiendo que todas estas cuestiones, del comité 
del protocolo ustedes ya la tienen validadas seguramente tienen ya un respaldo del Comité 
Ética y definitivamente el proceso de apego al tratamiento, es la estrella para poder lograr 
la supresión virológica las personas que  viven con VIH. Hay estudios a nivel internacional 
que hablan de los apegos que pueden tener entre varones y mujeres y definitivamente es 
menos el apego que tienen las mujeres, los varones se apegan más al tratamiento, fallan 
menos en los tratamientos, no van agotando todas las instancias en cuestión de alguna 
resistencia y en las mujeres es diferente pero por el contexto social, entonces hemos hecho 
y hemos apoyado algunos estudios, actualmente tenemos un estudio que está trabajando 
con nosotros la doctora Ana Amuchástegui, de la UAM Xochimilco, Ana está haciendo unas 
intervenciones cada 15 días, tiene un equipo de mujeres, mujeres pares que trabajan con 
mujeres del CAPASITS, hay un intercambio de conocimientos, de saberes, de experiencias 
y a partir de eso empieza a ver cómo los efectos, empoderamiento, conocer un poco más 
de lo que es el padecimiento como lo vive una mujer, la diferencia está en un el protocolo, 
trabajar inicialmente con mujeres recién diagnosticados partiendo del supuesto que una 
mujer ya tiene más de un año con su diagnóstico tiene mejor información y de alguna 
manera ya mayor experiencia con el tratamiento, sin embargo, no necesariamente ésta es 
una hipótesis valida, no necesariamente, entonces está ese protocolo de caminando, tres 
meses con Ana, ya tuvimos un primer corte de información, Cuernavaca es casi siempre el 
CAPASITS que todo mundo le gusta, porque además el modelo y el algoritmo de la atención 
es diferente en Cuernavaca a Anenecuilco, entonces manejamos una población 80-20, el 
80%  son varones y el 20% son mujeres, la epidemia está concentrada más en la parte de 
los varones, sí tenemos de mujeres que son mayores de 18 años que se atienden en el 
CAPASITS y que puede llegar hasta tener 80 años, tenemos una mujer de 79 años, entonces 
son historias diferentes, por eso les preguntaba, uno, conocer el protocolo de los objetivos 
y alcances que se tienen, dos, si con el nombre del protocolo ustedes pueden avanzar de 
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manera simultánea, nosotros el área operativa y de alguna manera, quienes conocemos 
la información que tenemos dentro del CAPASITS, pero para que ustedes también para 
avanzar en la parte protocolaria, valdría mucho, enviar un oficio a la Subdirección de 
Enseñanza con la maestra Laura Margarita Urbáez Castro, ella es la Subdirectora de 
Investigación, Enseñanza y Capacitación, se le envía un documento, en ese documento 
[interrupción] entonces se envía con la maestra Urbáez el documento, se pone el título del 
proyecto, se manda una cuestión resumida del protocolo para que se sepa, si hay alguna 
intervención por la parte de la Comisión de Ética, se incluye allí ya la calificación, de ahí se 
manda a  investigación y ellos manden una carta donde dice el protocolo cumple con 
todos los requisitos, está aprobado y puede ingresar y porque digo esto, porque me 
encanta que midamos todo lo que hacemos en el   CAPASITS, sin embargo, ustedes como 
investigadores, necesitan publicar los resultados, entonces para poder publicar los 
resultados, necesitamos tener la aprobación de esta instancia, nos ha ocurrido en algunas 
otras ocasiones que pues de repente así práctico, se aplica una encuesta y cuando salen 
los resultados o el artículo, dicen esto no es cierto o esto es diferente a como se está viviendo 
y por dónde ingreso, entonces creo que para que ustedes tengan toda esa facilidad para 
poder después publicar o generar los documentos que se requieran, es importante que 
cumplamos con la parte protocolaria. Por la parte técnica y aplicativa no es de extrañarse 
para el personal de CAPASITS, está muy acostumbrado a que el instituto, instancias de 
Censida y demás, hacen muchos estudios acá, lo que sí es una realidad es que trabajamos 
mucho con las poblaciones clave, y la verdad es que se trabaja poco con las mujeres, muy 
poco, entonces a mi me da gusto cuando llegan proyectos, para ver la perspectiva de las 
mujeres y sobre todo, de la mujer morelense que es diferente, aunque estamos en el centro, 
es muy diferente a la de la Ciudad de México. Entonces cuál sería el objetivo de este 
proyecto? 
 
1: Este proyecto es del Instituto de la Mujer para el Estado de Morelos y es un proyecto que 
está haciendo en el marco del programa de fortalecimiento a la transversalidad de la 
perspectiva de género de INMUJERES, lo que prácticamente se quiere saber es, cuáles son 
los obstáculos y facilitadores desde la perspectiva de género, que están enfrentando las 
mujeres y que obstaculizan o favorecen su adherencia los tratamientos.  
2. Ya hay algo escrito 
 
1. Sobre mujeres? 
2. Sí sobre mujeres y VIH? 
[Interrupción. Se levanta a buscar un libro] 
Esto es de lo más calientito, lo acabamos de obtener de Ana, que viene muy seguido, es 
un compendio de diferentes documentos de salud reproductiva y mujeres, donde viene un 
documento de Patricia Uribe, Directora General del CENSIDA y viene otro de Oportunidades 
perdidas de mujeres con diagnóstico de VIH, de mujeres  mexicanas, Mi medicamento mi 
mejor amigo, es de Ana,  Ser mujer y con VIH, lo hace Nancy Lombardini,… estos son muy 
interesantes porque hay uno de trans, Mujeres trans y atención en salud, perspectivas desde 
el primer nivel de   atención y lo hace Jeremy de la Condesa, y vulnerabilidad y 
marginación, mujeres y adolescentes privadas de la libertad en la Ciudad de México, es un 
documento de Andrea González, la directora de la Condesa, la Directora General y como 
estos datos y para obtener datos duros, está el boletín de atención integral, el boletín de 
atención integral,  ustedes puedan accesar a él a través de la página del Censida, en este 
momento está apenas el primer trimestre, no ha salido el segundo trimestre, yo reviso 
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constantemente estos boletines, del doctor Majis debe de haber un artículo de lo que se 
está haciendo en ese boletín, uno de mujer, uno de mujer de Carlos Majis, lo voy a buscar 
y con mucho gusto se los comparto,  para ver qué número es, pero definitivamente no es 
lo mismo la sociología de la mujer morelense a la mujer de la sierra de Puebla, o de 
Chiapas… 
 
1. Incluso, no es lo mismo la mujer de Cuernavaca que la de Tlaquiltenango, las que son 
indígenas, de áreas rurales, las que son jóvenes o son adultas… 
2. Ahora hay datos muy duros de los que ustedes pueden partir directamente si 
accesaramos al SALVAR, si quisiéramos perfilar  las características de las mujeres que viven 
con VIH y que se atienden en la Secretaría de Salud, podríamos tener datos del SALVAR y 
saber cuántas de ellas iniciaron su tratamiento en los últimos cinco años, a qué edades 
están teniendo ellas su diagnóstico o que las estamos identificando porque el SALVAR tiene 
como que toda esa flexibilidad, sin embargo, dejaríamos de lado una parte de la población 
que no se ve, que también viven con VIH pero que se atiende, por ejemplo, en el seguro 
social o en el ISSSTE pero que no tienen SALVAR, por lo tanto no podemos tener este perfil 
tan bien detallado y que es diferente, no es lo mismo que yo viva el Tenextepango y que 
mi CAPASITS me quedé en Anenecuilco, a que yo vivo en Tenextepango y tenga seguro 
social y tenga que venir hasta Cuernavaca, a la única clínica de retrovirus que tiene el 
seguro social,  no es lo mismo.  Lo mismo pasa para las mujeres que tienen ISSSTE, hasta el 
año pasado el ISSSTE atendía en cada una de sus clínicas en las áreas de epidemiología a 
las Personas con VIH, el año pasado se decidió que todos se venían los Hospital Centenario 
de la Revolución, que para mí la distancia es una barrera, pero la verdad es una ventaja 
porque los atiende ahora un infectólogo en la mañana y en la tarde, entonces eso es una  
garantía, pero la barrera de la distancia está latente, entonces si a mí no me da permiso mi 
jefe, porque vivo en Tetela del Volcán, para ir a mi cita y no le voy a decir mi diagnóstico,  
se vuelve una complicación y entonces voy a abandonar el tratamiento, porque yo ya me 
había acostumbrado a que iba a Anenecuilco, y me daba ni medicamento y no tenía que 
ir a Zapata a atenderme de esa manera, entonces esa parte del estado de Morelos va 
quedar todavía sin explorar y  esa no la hemos explorado y sería muy interesante pero yo 
solamente les puedo apoyar con la información que tengo de primera mano, es el SALVAR,  
es una población chiquita no tenemos más de 1650 pacientes, el 20% son mujeres es muy 
muy pequeña la proporción con relación a los varones, pero sí se ve diferente la epidemia, 
bien diferente, entonces me parece que el objetivo esta padre si tenemos datos de 
Morelos, para Morelos, este y se puedan comparar con los de algunos otros lugares similares 
al estado. 
 
1: La idea es que contemos con una ruta crítica para favorecer que las mujeres tengan 
adherencia al tratamiento,  
2: OK, aquí yo le digo al Instituto Nacional de Salud Pública, vienen a hacer muchos estudios 
con nosotros y de repente generalizan una realidad que ocurre en otro lugar y no es así,  
Morelos es chiquitito, la en la comunidad más lejana está en vehículo máximo a 2 horas,  en 
servicio se puede convertir hasta el cinco horas, pero en vehículo dos horas, sin embargo, 
nosotros tenemos uno de los beneficios que a nivel central se otorgaron, que fue que le 
dieran apoyos a las mujeres, solo a las mujeres, para su traslado a atención por VIH y, se les 
hace da, hasta hace dos años incentivos económicos, podían ser de 100 hasta 300 pesos, 
para que se trasladaran porque  generalmente no viajan solas, o viene uno de sus hijos o 
viene su pareja, o viene su mamá o su suegra, pero mínimo vienen con un acompañante, 



 

 
 

 

21 

entonces se les da ese apoyo. Este año cambiamos la modalidad, por la cuestión que nos 
marco la administración y entonces son traslados, que es como un Uber que va por ellas a 
un punto donde ellas nos dicen, a su casa no, porque dicen a mi casa no quiero ni que se 
acerquen,  es en un punto, llega el vehículo por ellas,  se las lleva l las trae al CAPASITS o las 
lleva al hospital del niño en caso de que sus bebés vengan al seguimiento, y las llevan al 
hospital del niño y reciben su atención y las regresan al lugar, algunas dicen no,  yo me 
quiero quedar porque aprovecho y visito el mercado, shalalá, no se regresan pero porque 
ellas así lo externan, o sea de ese servicio tenemos dos meses con esta nueva modalidades, 
que está funcionando pero está destinado a mujeres,  entonces ese incentivo de alguna 
manera, este sí nos ha ayudado para la cuestión del apego, aún con eso puede ser que la 
mujer no se apegue al tratamiento, pero no es tanto, nosotros tenemos un porcentaje de 
apego al tratamiento en general de arriba del 87%. Es muy alto, entonces eso hace que los 
casos que no están pegadas son por alguna cuestión muy particular, muy particular. 
 
1: Y se le da seguimiento, se les va a buscar a las que vienen? 
2: Sí, cuando tú paciente no llega el día de hoy, el día de mañana la trabajadora social 
tiene la obligación de revisar quienes no llegaron a la consulta y llamarles por teléfono. Ese 
es el primer punto, en el CAPASITS, tenemos abierta la línea a larga distancia  y a teléfonos 
celulares, porque algunas de ellas prefieren que sea su celular, entonces se les marca, se 
les trata de localizar. Si ella dice no pude por esto o por lo otro, se le reprograme una cita o 
otra cosa que puede suceder es que dicen, es no me da tiempo pero solo voy por mi 
médica entonces lo único que sí, garantizamos es que no les falte su tratamiento. Ok, no te 
preocupes, te reprogramamos nuevamente la cita, pero ven por tu medicamento.  
 
1: Y han tenido problemas de desabasto en medicamento? 
2: En los últimos cinco años, que es por lo que yo puedo hablar, no hemos tenido desabasto 
de ninguna clave del medicamento anti retroviral, podría ser en cuadro básico, El 
antiretroviral viene directamente de la Federación,  no hay problema tenemos todos, 
incluso tenemos una gama de medicamentos mas amplia que la que tiene el Seguro social 
y el ISSSTE, todos los individuales de integrasa,  que están ahora nuevos en la guía de 
atención, los manejamos nosotros, Raltegravir, que es medicamentos que utilizamos mucho 
en mujeres embarazadas, con una carga viral elevada, lo tenemos disponible, está ahí para 
básicamente entrar directa con la embarazada. Para las embarazadas tenemos también 
muchos beneficios, tenemos también un equipo, cómo se llama,  el Genius, que es una es 
una prueba no suplementaria, es una prueba, el Genius que es un equipo que no es un 
western blog, pero es un equipo que en 20 minutos estamos confirmando el diagnóstico y 
de esa manera podemos darle atención a una mujer embarazada, sin que tengamos que 
mandar al western blog con más de 15 días o  esperar la carga viral no, es una prueba 
suplementaria, si es cierto,  porque nos mide antígeno P 24, entonces está muy presente en 
las mujeres embarazadas, esa es una ventaja, embarazada que llega al CAPASITS,  
confirmamos y ese mismo día ella se lleva el tratamiento. Llevamos cinco años sin haber 
tenido casos de transmisión materno infantil. 
 
1: Sí estaba leyendo que no tienen transmisión vertical 
2: Pero eso no quita que por ahí tenemos que seguir buscando si la cobertura de detección 
baja, la detección no la hacemos nosotros, las hacen las unidades de salud de primer nivel, 
no el CAPASITS,  salvo las mujeres embarazadas que van al Parrés, les dicen vayan y 
háganse su prueba, bajan y se lo hacen y esa es una ventaja, pero en los centros de salud, 
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donde una mujer con un embarazo normoevolutivo bien,  la verdad es que si no le ofertan 
la prueba es una oportunidad perdida, todas las unidades de salud, se los podemos decir, 
cuentan con pruebas rápidas, nosotros llevamos un control, este año hicimos tres entregas 
cuatrimestrales de remesas de pruebas duales VIH y Sífilis y aparte, por separado, VIH y Sífilis, 
eso nos ha permitido pues aumentar, pero insisto, si el personal de salud no la oferta se 
pierde.  
 
1: Y si dirigen acciones para el personal? 
2: Hay varias cosas, que los 204 centros de salud cuentan con pruebas, es el insumo, el estar 
entregándole la información y los insumos de manera constante, se refuerza con una 
capacitación prácticamente de mano a mano, el 70% de las unidades de salud más o 
menos están operadas por personal becario y entonces ustedes saben que los becarios 
rotan, solamente están 12 meses y se van, entonces al pobre becario le toca operar 80 
programas de salud, además al pobre  además llenar la formatitis, eso está del cocol, 
entonces además él a ojo de buen cubero, dice pues como a la señora no se le ve riesgo, 
no oferto la prueba y entonces se va gineco obstétrico, y no ocurre y resulta que 2 o 3 años 
después te dice que el esposo falleció, o que el bebé está teniendo problemas, entonces 
es cuando empezamos a identificar que hubo una omisión durante el control prenatal,  
creo que esa parte bueno lo convierte en algo constante, entonces la capacitación tendría 
que ser algo dinámico, constante, pero insisto, si tienen en su cabeza 80 programas 
prioritarios y todos les pedimos metas, no bueno, pues me va a decir  que sí pero no creo 
que me lo diga de la manera que yo quiero que me diga ese sí. Entonces esa es la realidad 
en las unidades, tenemos homólogos jurisdiccionales, y un coordinador en cada 
jurisdicción, que se encarga de eso y cada mes están revisando ellos el sistema de 
información,  ellos salen durante todo el mes a hacer visitas también,  cada mes tenemos 
instalado un sistema de reporte para detección de mujeres embarazadas positivas a VIH, 
positivas a Sífilis, si es Sífilis damos seguimiento para poder garantizar que le den el 
tratamiento a ella, a la pareja, pero además si vuelve a tener titulaciones concentradas se 
pueda referir al servicio de infectología, tratando de que el enano salga libre de la 
infección. El segundo nivel es la parte infectología y la otra es el CAPASITS, nuestro algoritmo 
de atención es, yo hago una prueba rápida en un centro de salud, me sale reactiva y en 
automático le aviso al responsable de la jurisdicción y le digo oye me acaba de salir una 
prueba reactiva con una embarazada,  ok mañana mismo mándala al CAPASITS, le 
avisamos al CAPASITS y en el CAPASITS le aplican prueba de tercera generación, cuarta 
generación y Sífilis, en automático, puede que la prueba sea ahí no reactiva, a lo mejor se 
puso nervioso el personal, a lo mejor  no leyó bien la prueba,  pero ante la duda, no los 
dejamos que ellos repitan y repitan pruebas, envíala a la casa experta y aquí le damos  
orientación a la señora,  si se confirma VIH positiva, difícilmente regresa la mujer al centro 
de salud, no les gusta regresar a su centro de salud porque ya se sienten observadas, si se 
descarta lo que hacemos es mandarle una contrareferencia al centro de salud y les 
decimos se repitieron pruebas de dos plataformas diferentes y el resultado es negativo, por 
lo tanto continúa con su control prenatal,  y a la señora para que esté tranquila, además le 
ofrecemos que puede regresar con nosotros a repetirse pruebas dentro de 3 o 6 meses, si 
observamos algún riesgo que ella nos narre al momento de la entrevista, si tiene más de 
una pareja sexual en los últimos 6 meses con contactos no protegidos, si se dedica al trabajo 
sexual, algún riesgo que se identifique, la motivamos para que continué dando seguimiento, 
en general, en general, no tenemos tantas trabajadoras sexuales, como nominales,  como 
mucho las embarazadas que me ha tocado ver en los últimos 4 años, que son 
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diagnosticadas por primera vez, la mayoría son amas de casa,  mujeres que su pareja vive 
en Estados Unidos y viene una vez al año, las dejan embarazadas, ellas vienen a control 
prenatal, si tienen la suerte que le oferten la prueba, y la detectan, entonces empieza a 
asociar eventos, es que esta es mi nueva pareja pero en realidad mi otra pareja ya murió, 
no supe de que se murió y entonces empiezan a salir cosas, pero por la experiencia de lo 
que hemos visto, en los diagnósticos recientes casi todas son amas de casa y al año no son 
muchas, no hemos tenido más de 20 mujeres embarazadas, en los últimos cuatro años ha 
sido entre 14 y 19 que tuvimos el año pasado, y de esas la mitad puede ser que ya sabía su 
diagnóstico, que decidieron embarazarse y eso está muy bien, pero las otras fueron 
diagnósticos recientes, claro, que estando embarazadas se detectaron y a lo mejor tenían 
más de tres años viviendo con la infección ya, pero desconocían su estado serológico. 
 
1: Aquí el Seguro Popular es una opción importante para la población o no lo es? 
2: Aquí el Seguro Popular es la salvación, porque la terapia antiretroviral es costosa,  un 
antirretroviral puede costar entre los 2700 pesos hasta algunos de ellos que cuestan 8000 
pesos a precio gobierno, si tu los compras con particular a lo mejor te lo van a vender hasta 
en 15,000 pesos.  El Seguro Popular a través del fondo de protección de gasto catastrófico, 
quedó respaldada la atención de VIH, por lo tanto el retroviral como los estudios de carga 
viral y de CD4 los absorbe el Seguro Popular, por lo tanto si a mi me da miedo hacerme una 
prueba porque igual y si tengo VIH, no sé que va pasar conmigo, lo primero que le decimos 
es tu atención es gratuita, tu tratamiento está garantizado, no vas a gastar nada y se va a 
mantener de manera permanente, entonces es una ventaja que estemos en el fondo de 
protección de gasto catastrófico, porque además no nos limita,  no sólo los baratos, 
nosotros estamos manejando medicamentos que ya son de patente, por ejemplo, en la 
guía de 2014 a la de 2016 nos ha marcado en primera línea el medicamento se llama Tripla 
que combina tres fármacos en una sola pastilla y eso simplifica el tratamiento y por ejemplo 
el Seguro Social no lo tiene así simplificado lo tiene separado, porque tiene genéricos, 
entonces las personas que se atendieron en el Seguro Social y que se pasan a, pierden su 
afiliación y se vienen para acá pues dicen que padre de tres tomo ahora una, pero si yo 
estoy aquí en el Seguro Popular entro a chambear y me dan Seguro Social y pues me voy 
al Seguro Social, pues que horror, tomo 3, no está homologada esta parte pero depende 
de cómo se accesa a los tratamientos, entonces creo que por el lado de los que están en 
la Secretaría les va muy bien por el catálogo de fármacos que tenemos, pero además, que 
tenemos casi todos con patente. Sí hay genéricos, también hay que decirlo, tenemos un 
catálogo de genéricos, pero están muy similares a las presentaciones de lo que se está 
manejando en patente. Bien garantizado con el Seguro Popular, bien muy bien. 
 
1. La idea también es hacer grupos focales, en los que también van a convocar al IMSS, al 
ISSSTE a la Secretaría de Salud, Seguro Popular,  Sistema de Protección de Niñas, Niños y 
Adolescentes, Comisión de Igualdad de Género, la Legislatura, CDI, y ONG o Instituciones 
de Asistencia Privada y la Ciudadanía.  
2. Habría que ver, son un chorro y no están vinculados. 
 
1. Claro habría que ver qué hacen cuando llegan, o saben de un caso, pensando por 
ejemplo en la CDI, que hacen, si hay algún mecanismo. 
 
(Informante 2 sale)  
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3: Aprovechando la pausa, yo aquí tengo la responsabilidad de vincular con la sociedad 
civil, y sí tenemos identificado un catálogo de organizaciones, que trabajan prácticamente 
con población clave, que epidemiológicamente conocemos como HSH, varones que 
tienen relaciones eróticas con otros varones, no necesariamente vinculado con la 
identidad de género y orientación así pública, con mujeres casi no hay grupos aquí en 
Morelos que trabajen el tema de mujeres, si el tema de mujeres trans, ese sí, ese es como 
siempre un hibrido, por decirlo así, en el sentido biológico, no son mujeres, pero en su 
identidad de género sí lo son, ese grupo sí lo hemos estado vinculando. La prevalencia de 
mujeres trans en VIH tentativamente es el más alto, pero no hemos tamizado a todas las 
mujeres trans, eso también es como un sesgo, este, pero en particular con el tema de 
mujeres, organizaciones que trabajen con mujeres, yo que recuerde no, no hay en 
específico.  
(Informante 2 regresa)  
Yo me acuerdo cuando llegué Bety, este había una actividad que hacía el Censida o una 
organización civil, no lo tengo muy claro, porque tengo mis recuerdos vagos ahí, que 
trabajaba con las mujeres y se las llevaba a la Ciudad de México y hacían como una 
chamba, 
 
2: La Red, la Red Mexicana de Mujeres con VIH. 
 
3: No morelense pues, pero de Ciudad de México. En particular, así el tema de sociedad 
civil, ahí está limitado, pero insisto, excepto con mujeres trans. Ahí si está más abonado, 
incluso aquí desde el programa hemos trabajado más con mujeres trans. Recién regresa 
Bety de Acapulco de una reunión que convocó otra organización civil muy prestigiosa 
SISIDA convocando como a 40 mujeres trans, ahí está el tema de sociedad civil. 
 
2. Pero así como mujeres, Morelos que tenga una organización que se diga, ellas se decían 
a trabajo con mujeres con VIH no, en general está más focalizada a los grupos, como 
hombres gays, más hombres gays, mujeres trans, hay una organización, hay más de una, 
ahí está Nancy, hay varios opero casi todos van a la parte de chicos gays, algunos 
enfocados hacia chicos jóvenes y adolescentes, IMAJOVEN está trabajando con una 
organización dentro del IMAJOVEN que nosotros les damos insumos, pruebas rápidas y todo, 
y abordan esta parte de la población AHM México, está instalado en uno de nuestros 
edificios con un servicios webless y ellos dan servicio a la comunidad LBGT en el turno 
vespertino, en un turno que nosotros no tenemos en el CAPASITS y entonces ahí nos 
complementamos. Hay organizaciones que están algunas en Cuautla, algunas, la mayoría 
en Cuernavaca, y casi nadie en la zona de Jojutla, Tlaquiltenango, y digo pues allá también 
hay infecciones, el asunto es que no hay muchos liderazgos locales que nos pudieran 
acompañar para hacer el trabajo en red, Hay una organización que es ÁMATE, no es 
liderada por una mujer pero sigue trabajando con la comunidad gay, entonces no hay 
alguien, entonces cuando llegó Ana yo le dije, a mi me gusta tu proyecto porque no hay 
algo para las mujeres. Vienen y quieren dar los seminarios de adherencia y todo, pero 
obviamente tú pones un cartel en el CAPASITS y se llena de varones, y las mujeres no entran, 
o va una y ya no regresa, y este grupo en particular que se está haciendo con Ana, les ha 
costado trabajo, no regresan las mujeres, si y les están hablando personas pares, 
compañeras que vienen de la Ciudad de México y que tiene con el diagnóstico más de 
cinco años, sí les cuesta trabajo. Tuvimos un intento, Trini tenía un proyecto, quería trabajar 
con mujeres  
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y le dije, por supuesto vente pa acá,(Trinidad Gutiérrez), pero trabajen con las mujeres. 
 
1: Por qué será que no hay tanto interés en trabajar con mujeres, o quizá si hay interés y no 
los medios? 
2: Yo creo que cuando estás hablando de sociedad civil tiene que haber como varias 
cosas, una que la sociedad civil, una vez que esté establecida establezca sus prioridades y 
también sus financiamientos,  ahí quienes me dicen yo trabajo pero nomás entre 
Cuernavaca, Temixco y Jiutepec, porque ya de ahí para allá pues no hay dinero, entonces 
le digo yo necesito que vayan Tlaquiltenango a Tlaltizapán,  Jojutla, Amacuzac, yo los 
quiero por allá,  no hay dinero, creo que tiene que ser una organización que pueda hacer, 
que pueda solventar, que creo que la mejor forma es teniendo liderazgos locales, eso sería 
lo ideal, que alguien que llegue allá pueda trabajarlo y que de esa manera, uno, sí 
hablemos por la detección oportuna, sí vinculemos a tratamiento pronto porque esa es una 
realidad, más de 30% de las personas que se diagnostican en general hombres y mujeres 
llegar con menos de 200 CD4, quiere decir que están teniendo la infección por más de tres 
años y cuando buscar la atención es porque ya estás entrando a un estadio de Sida, 
entonces no debería de ser así,  hay tantas pruebas si hay tanta vinculación, pues 
deberíamos estar identificando las personas con buenos CD4 y en faces muy tempranas de 
la infección y evitaríamos nuevas infecciones, eso creo que es una de las cosas que nos 
vendría muy bien, pero apenas esta administración nos tocó a nosotros,  tengo 5 años en 
el programa, José Juan 4 años, algo que hicimos en esta en este periodo, en estos años es 
ir perfilando, ONUSIDA nos decía conoce tu epidemia, entonces hay estadística nacional 
pero yo no soy igual a los de Ciudad de México,  entonces irla perfilado nos ha permitido 
tener muchos estudios, acá puedes pedirle a muchos socios que se incorporarán, y de 10 
organizaciones que aparecían en una lista pues había muchas que no están constituidas 
legalmente, se constituyeron seis durante este trabajo que hemos hecho conjunto, les 
hemos apoyado para que se constituyan y al menos dos de ellas ya han metido  protocolos 
a CENSIDA y una de ellas ya ganó dos veces, en  años consecutivos, entonces creo que 
eso es lo que va a ayudar para que se fortalezca la sociedad civil y entonces ya no es que 
yo me quede en una buena intención, sino que ellos también vean el caminito y puedan 
obtener sus propios recursos porque no solo  van operar recurso de la parte de gobierno, 
porque hay financiamientos muy buenos, había una organización que decía yo ya me 
aventé escribí mis ideas y bueno por la misma Ana está recibiendo financiamiento de la 
fundación de Elton John, entonces no solo es CENSIDA, creo que podrían hacerse cosas 
ahí, hay que fortalecer la red comunitaria hay que perfilarlos hacía el asunto de que si el 
80% de los casos están en varones pero ese 30% es muy importante y vender ya mejor esa 
idea para que ya empiece a entrarle a un grupo a trabajar, pero todavía no logramos 
conquistar. 
 
1: Cuántas jurisdicciones hay, tres?   
2: 3 jurisdicciones, 204 centros de salud distribuidos en los 33 municipios, 10 hospitales en la 
red de servicios de salud,  2 hospitales resolutivos, en el caso de nosotros con las mujeres 
embarazadas donde principalmente enviamos si eres de CAPASITS Cuernavaca, a Parres, 
si eres de CAPASIT Anenecuilco, a Hospital de la mujer, son resolutivos porque ambos tienen 
terapia intensiva, es mejor a que las vayamos a exponer, que con el sismo todo se movió y 
en los otros hospitales se tuvieron que atender también a las mujeres cuando ya estaban 
programadas, pero estamos tratando de retomar que regresen sólo estos dos hospitales, 
para que esté mejor la atención a las mujeres. El tema del estigma y la discriminación sigue 
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siendo la cosa más espantosa,  es el virus más grande que el propio VIH. Entonces el estigma 
es social, el estigma que viven como instituciones en tanto los médicos como del primero y 
segundo nivel tienen sus ideas y sus percepciones y finalmente el paciente o la paciente 
terminé siempre con una cuestión de discriminación, me regañó porque me embaracé, me 
gritó, no me quiso tocar,  me dijo que me fuera para allá, claro yo lo entiendo pero, o sea 
son muchas cosas que no deberían de hacer y ocurre entonces a mí me da me da mucha 
vergüenza pero la verdad es que es  la realidad, el estigma más grande sigue siendo ese 
que estamos ejerciendo al momento  de atender a las personas con VIH y es el 
desconocimiento. 
 
1: Y se ha trabajado con el personal de salud en ese sentido? 
2: Sí mucho, muchísimo, José Juan, una de las grandes tareas que ha hecho en este 
episodio trabajando juntos, no sólo enrolar al personal de salud, tuvo una reunión con la 
gente de CONADID, de adicciones, en los  hospitales ya se hizo famoso y lo invitan a las 
sesiones cínicas, pero cuesta, te cuesta, cuando dices bueno yo pensaría que un personal 
especialista en una unidad de segundo nivel de atención pues no va hacer difícil, y sí es 
difícil, cuando viene el paciente y te dice me regañó, me dijo esto, me pasó esto, o en 
receta le puso resaltador y dice VIH, será el súper especialista pero está haciendo una 
cuestión discriminatorio. Fui con la ginecóloga y me regañó y me dijo que por qué me 
embaracé si yo ya me voy a morir.   
 
1: Respecto al embarazo, tienen programas o qué tipo de servicios a las mujeres que ya 
tienen VIH y quieren embarazarse? 
2: Nuestras mujeres en los CAPASITS, a través del SALVAR podemos tener un perfil,  todo, así 
te quiero ver fulanita de tal y yo entro al sistema me tiene cuando la diagnosticamos, con 
que carga viral llegó, cuántos años tiene, si se embarazó en el último año va aparecer en 
el sistema GESTAR que es un bloque que trae el SALVAR y podemos ver este cómo se 
atendió y si el bebé ya está en tratamiento no, si está en  seguimiento. Sin embargo, los 
expertos ahí son el área médica, los médicos al menos en CAPASITS Cuernavaca, y en 
Anenecuilco es igual que es una sola médica, conocen a las mujeres, entonces a ver esta 
señora tiene tantos hijos y se va embarazar entonces cuando ella les externa, les dan esa 
confianza y se les explica en esa parte, si tú tienes una carga viral indetectable nos va a ir 
bien, y les empiezan a promover esta parte de llevar un cuidado y cambian el esquema 
antirretroviral para proteger, afortunadamente el personal que tenemos no es rotatorio 
como el del primer nivel de atención, el doctor Jesús Guajardo, que es nuestro líder clínico, 
tiene 16 años dando la atención a VIH, la empezó en el Seguro Social, el instaló la clínica, 
se jubiló y se vino pa acá. Entonces el doctor con nosotros de tener más de 10 años y 
amenaza siempre con jubilarse pero no lo dejamos. El doctor ha formado a las médicas 
que son puras mujeres, las ha formado en el tema de VIH, él las ha especializado y se han 
vuelto buenísimas en el proceso de atención del VIH, entonces la más fresquecita o lo más 
nuevita es la doctora Uribe que es la responsable de CAPACIT Cuernavaca, y Angélica 
tiene cinco años igual que yo en el programa, y Karen tiene cuatro y la doctora Ema debe 
tener como ocho años en el programa, o sea tienen ya mucho tiempo en el programa y tú 
las ves ahí siempre al pie del cañón y  se capacitan cada dos meses, cada tres meses, la 
facilidad que nosotros les damos al no tener una apertura de una partida presupuestal para 
capacitación, les permitimos que se vayan a capacitar hay cuatro eventos muy 
importantes en las que se concentran los expertos en VIH. Es el AMBI, asociación Mexicana 
de VIH, es el GEDIS  que es el Grupo Interestatal en VIH, es el VINO donde se reúnen todos 
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los expertos de VIH del norte del país y es el Colegio de Virología, ellos tienen acceso a eso, 
les dan su beca y se comisiona para que se vayan, mínimo van dos días a capacitarse, hoy 
se van a ir todos al VINO,  se van Tijuana y Morelos va presentar un trabajo de lo que hemos 
hecho aquí, hemos buscado que los CAPASITS se vuelvan en CAPASITS Escuela, ya desde 
hace dos años tenemos ya rotando personal,  ya tenemos médicos pasantes en servicio 
social y eso es una maravilla. Nos tienen que renovar ya vamos pa fuera y vienen los nuevos 
y esa es la idea que vayan viendo el tema, entonces tenemos disciplinas de farmacia, 
tenemos disciplinas de psicología,  trabajo social, medicina enfermería y laboratorio, 
entonces pues eso está súper para nosotros, no los vemos como esta fuerza de trabajo 
barata, más bien es personal que se termina de formar y que le empezamos a meter el 
gusanito de que cuando ya chambees ojalá y te guste trabajar el tema de VIH, más 
formación de nuevos recursos humanos. 
 
1: Voy a ver el cuestionario, ya se han contestado un montón de preguntas en esta charla, 
a ver, ¿experimentan cambios en su vida sexual las mujeres con VIH? 
3: ¿Eso es lo que quisiéramos saber? (Risas) 
2: A ver el sexólogo. 
3: Le comentaba que, bueno quiero hacer dos comentarios, uno en Zacatecas se presentó 
por el INER, un trabajo de mujeres y VIH justamente, pero son documentos endémicos que 
solamente se generan, como si aquí presentamos un trabajo pero no está publicado 
todavía, lo hicieron muy bien las doctoras de allá, psicólogas, y básicamente concluían en, 
bueno hubo muchas conclusiones, decía ella, la doctora Nancy, si una persona con VIH 
está en ésta condición,  es una mujer ahí hay que procurar no en el tema de la atención 
que ésta ya está garantizada, sino en la Red o en el contexto que ella se está manejando, 
porque para VIH, una mujer no solo es una mujer con VIH, llegan con toda la pipillada, dicho 
en ese sentido, así que si va a hacer un gasto de traslado, no viene sola, viene en paquete, 
por decir un caso, no por despersonalizar, es un caso que me he acordado mucho con esta 
presentación de la doctora Jacqueline,  donde decía ella, ella realiza trabajo sexual y no 
se dedica a un lugar a estar promocionándose, sino en su casa recibe  a la persona, a 
cambió comida o dinero para el día, permitía un encuentro sexual lo cual provocó, sino 
garantizar una condición de vida que tiene que ver con el estigma, obviamente 
discriminación y una comunidad que la discrimina y la familia  que también la rechaza, y 
tenía una serie de broncas, si hacemos un listado. En un ejercicio de memoria de lo que le 
pasaba todas las broncas las tenía, desde vivienda, pobreza, de hijos, la comunidad, 
analfabetismo, todas las broncas sociales recaían ahí, entonces es como un tema, un poco 
lo que les comparte Bety, sobradamente lo que hacemos aquí, es como en el CAPASITS 
garantizar el esquema de tratamiento, pero yo haciendo memoria voy a lo de lo sexual, 
una mujer con VIH está doblemente afectada, en ese sentido, la condicionante de quien 
la infecta. Obviamente de lo sexual, que es lo que queremos saber, vamos a hacer un 
trabajito 
2: Ya tengo las variables 
3: El caso es que sí está afectada el área sexual, es más, ya no es una hipótesis, es una pre 
conclusión, obviamente está afectada, en los varones está afectado, depende del 
esquema de tratamiento, es decir la otra hipótesis, está afectada el área sexual, uno, si 
tiene pareja, obviamente hay miedo a que pueda haber una reinfección, o una ITS o lo que 
sea. Miedo a embarazarse, otra, si la pareja que la infectó ya no está y tiene otra pareja, 
miedo a decirle, cómo le digo o no le digo o híjole qué va a pensar de mi, aparte las 
consecuencias catastróficas ante la posibilidad de decirle, en parte tienen razón que tal si 
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le digo y me deja, o así mutis al fin ya me dijeron que estar indetectable y a lo mejor no lo 
transmito pues así me quedo. Una nota a pie de página, una vez hicimos un evento en 
CAPASITS de mujeres embarazo pensando que solo fueran mujeres y lo curioso es que 
fueron puros hombres, 10 hombres y una mujer, y le digo a Lau que es nuestra compañera 
y maneja el tema, y le dije pues dalo, es lo que les decía que no van, pueden estar en sala 
de espera y se le dice señora pásele y no. 
 
1: Y no será que estar en un grupo donde todas tenemos, no será algo así? 
3: Puede ser eso y muchas cosas, porque lo que sucede en CAPASITS, es que yo te veo, tú 
me ves y sabemos que estamos en esta condición, así que si salgo y digo, pero también si 
esa persona sale y dice, están en una encrucijada que las mete en un lío, lo que queremos 
saber sobre la vida sexual es que disfunciones de la vida erótica pueden aparecer en 
términos del tratamiento, su condición de género, es importante porque no es lo mismo ser 
varón con VIH que ser mujer con VIH, y la mujer trans, son tres elementos diferentes, cómo 
es vivir con una disfunción de la vida erótica, por ejemplo una disfunción que es la 
dispareunia que es antes, durante y después del coito, puede ser provocado por muchas 
cosas, principalmente por factores emocionales, y la otra básicamente porque no se me 
antoja tener relaciones y no lubrico, y si no lubrico pues hay dolor, entonces si se presenta 
dolor es una sensación displacentera, ahora eso cómo puede afectar a la adherencia al 
tratamiento, cómo puede afectar a su percepción de sí misma, un tema que trabajamos 
mucho en Zacatecas, la semana pasada fue el encuentro de psicología y VIH, es el tema 
de calidad de vida, lo que se ha escuchado es lo cuantificable, el tratamiento, lo que está 
muy bien, pero, el otro tema que es las emociones, lo subjetivo, no lo pelamos. Lo que hace 
la calidad de vida es una persona adherente, que se mantiene indetectable y con CD4 
hasta arriba pero está deprimida, emocionalmente se siente mal, quiere ayuda, y en 
CAPASITS no tenemos como ayudarle, en el sentido de la escucha o sí la hay y en fin. El 
tema de lo emocional, lo subjetivo, que son bien importantes afectan la parte de la 
percepción de sí mismos, de la autoestima que decimos mucho los psicólogos, autoestima, 
sentir interno, sentir que ando en la calle y tengo la etiquetota, como en consulta me dijo 
una persona “yo veo a las personas así como viendo para arriba” y eso qué significa, “pues 
así como amenazantes”, y quiero vincularme afectivamente con alguien que me gusta y 
digo ay no, me vaya a pegar, vaya a rechazarme, esa postura de así (imita la cabeza 
agachada) es una jerarquía de poder, una percepción de si misma, de desvalida y eso en 
lo sexual evidentemente se refleja. Una encuesta que le decía a Bety que me pareció de 
risa, pero que la tuve que revisar, se las comparto a ustedes, no se lo diría para que se lo 
lleven como un dato que les será útil, lo hizo el Instituto de Psiquiatría, con un título que 
parece serio, pero yo no lo creo, decía está medido que a mayor depresión, más posibilidad 
de encuentro sexual anal, o sea es una práctica de riesgo, si es cierto o no, y es una 
institución seria, pero su inferencia no, es muy absurda, es una práctica de riesgo que está 
vinculada a mi sentir de malestar y con tal de agradarte y que hagas conmigo lo que tu 
quieras, entonces lo hago, entonces todos brincamos, entonces el sexo anal es la felicidad, 
y regresando al comentario de inicio, es lo que queremos saber, ya tenemos las variables, 
indicadores para con el SALVAR, hace las hipótesis, una vez generada esa información, 
aplico una encuesta, determino hacia donde se va, tiene que ver con el cruce de tipo de 
antiretroviral, en el caso de los varones la proteasa, puede crear cruce con medicamentos, 
inhibidores de la fosfodiesterasa, dígase viagra u otros para disfunción eréctil, y entonces 
no pueden tomar esos productos y están en un dilema importante porque lo siguen 
tomando. 
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1: Y bajaría la efectividad del medicamento? 
2: Definitivamente. 
3: No es un tema muy explorado. 
2: Y en la agenda de los tratantes no es punto que, de los 10 puntos lo mandaron después 
del 8, no están en los primeros cinco puntos y finalmente somos seres humanos y hay una 
repercusión definitivamente, pero entiendo que el enfoque de la agenda está muy 
focalizado al tratamiento, a la depresión, hay muchos artículos que hablan de depresión y 
VIH que está más identificado en varones que en mujeres, ahí sí nos ganan los varones, 
nosotras perdemos en el apego, pero ahí se van viendo diferentes tonalidades, entonces 
creo que en ese contexto estamos apenas construyendo evidencias documentales 
mexicanas, o sea que nos estamos yendo mucho con lo que identificamos, mucho de la 
epidemia, todo lo que llega viene de la epidemia generalizada que se vive en África, pero 
quien nos da aportes en las guías, porque van redactados son los esquemas españoles, esta 
parte de su guía es un tanto diferente y mucha de la gente que viene a capacitar a LAN, 
estos grupos invitan mucho a médicos españoles y quien está avanzando mucho en el tema 
de América Latina sobre todo con la prueba por ejemplo,  con una sociedad civil más 
organizada para exigir que el precio de los antirretrovirales sea menor pues es Brasil, quién 
va la cabeza es Brasil, pero nosotros estamos empezando ya a dar mucha aportación 
científica del perfil del epidemia en México, pero demás este perfil de la epidemia, vista 
desde el norte, los estados del norte tiene una franja ahí increíble donde identificas más a 
usuarios de drogas inyectables, en los picaderos y cómo haces intervenciones en esos 
picaderos,  en la parte del centro bueno pues tenemos cuestiones como migración, 
población indígena,  aunque el acceso es mayor hacia los centros nacionales para algún 
tipo de atención especializada pero el contexto es diferente y, te vas a los del sur y ves una 
epidemia con mucha pobreza, con mucha limitante en cuestión del acceso geográfico y 
de atención y además con unas prevalencias muy altas, Veracruz está hasta el cielo, en 
Campeche también está ahorita en el cielo, Chiapas está también alto pero hay mucha 
iniciativa del coordinador que está ahorita, se ha encargado de fortalecer el proceso de 
atención y como que él está como conteniendo pero Campeche está altototote y nosotros 
estamos dándole estadística con relación a estar reportando muchos casos, pero porque 
le entramos mucho la detección, porque compramos muchas pruebas, capacitamos en la 
sociedad civil que puede entrar a los grupos que no podemos entrar nosotros, les damos 
las pruebas, revisamos como hace sus pruebas y les garantizamos la vinculación a los 
pacientes, entonces eso ha permitido que en los últimos tres años nuestros porcentajes de 
detecciones nuevas, se hayan incrementado  pero no porque sean nuevos casos ahí 
estaban, solo que nadie los había registrado, ésas son como las realidades que estamos 
viviendo, sí estamos en la en el Top de los 10 que están dando cifras claro, pero también 
estamos midiendo mucho. 
 
1: Claro, si no sería como cerrar los ojos, ahora en mujeres migrantes, mujeres privadas de la 
libertad, indígenas, hay algunas acciones específicas?  
2: en cuestión de mujeres emigrantes, ahí es donde tenemos que vincularnos con 
programas, aquí por ejemplo hay programa de jornaleros agrícolas que está en lo que sería 
promoción de la salud,  generalmente ahí en las áreas de jornaleros bueno pues se hacen 
detecciones en general de varios programas y se vincula, sin embargo, nosotros no hemos 
identificado una prevalencia significativa en esos lugares. Comunidades indígenas, bueno 
ustedes saben que el porcentaje en Morelos es muy bajito en los grupos étnicos, son pocos, 
la región de Hueyapan, de Tetelcingo, aquí abajo este la gente de Temixco, Coatepec, 
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Xoxocotla, son muy poquititos y generalmente la gente declara si pertenecer a la etnia 
pero maneja un español perfecto, o ya no hablan incluso su lengua. No tenemos tantos 
casos de población indígena, sin embargo, ahí tenemos Centro de Salud en cada una de 
estas comunidades que les dije , entonces no es tanto y la otra sería en privadas de la 
libertad, nosotros estamos haciendo a través de las jurisdicciones, les pedimos que 
programen sus centros penitenciarios o sus Ceresos, el más grande de Morelos es el Cereso 
de Atlacholoaya, ahorita llevan 4 visitas en los últimos dos meses,  y fueron ahí a la sección 
varonil y a la sección femenil, para hacer el tamizaje y tenemos el Cefereso, el federal, que 
está en Coatlán  del Río y, el año pasado fuimos hacer detección ahí, todavía no llegaba 
toda la población que estaba entrando de los estados, pero al menos en esa primera 
fotografía se tamizó a todas las mujeres y solamente llegaba una mujer que ya venía 
diagnosticada. Cómo funcionamos nosotros con las personas privadas de la libertad, en el 
estricto muchos de los estados lo hacen, en que capacitan al personal y ellos atienden y se 
les da el medicamento. Eso en estricto, en mi estado, salen de Atlacholoaya,  los llevan al 
CAPASITS Cuernavaca, vienen con custodio, vienen a su consulta y los regresan, ese es un 
súper operativo, además pues si es impresionante porque vienen armados y si traen a dos 
pues vienen dos custodios y el paciente trae sus esposas porque entra a consulta, y para el 
personal pues también es estresante,  bueno de repente llega y me dice deme tal 
medicamento, démelo porque yo allá lo necesito, y si me da miedo decirle que no porque 
qué tal que ya va cumplir su condena y viene por mi. Pues son como las realidades, de 
pronto yo digo que mis médicos son muy muy buenos, no como en otros estados que dicen 
mándenles el medicamento y vamos monitoreando de lejitos,  aquí vienen para acá.   
En mujeres no tengo ahorita el  dato duro de si tengo mujeres infectadas privadas de la 
libertad, pero en las acciones de atención si se corren las dos principales  Atlacholoaya y el 
femenil  CEFERESO.  
 
1: OK, cuáles serían los principales obstáculos para la adherencia a los tratamientos por 
parte de las mujeres? 
2: Pues es un poco de lo que hemos platicado, una es la cuestión de recurso económico, 
son mujeres amas de casa, dependientes económicamente de sus parejas o hay un 
proveedor dentro de la familia que es quien les otorga y entonces pues lo poco que tengo 
se lo doy a los hijos y pues ya no me alcanza, mucho de lo que ahorita estoy atendiendo 
por teléfono, es una mujer que me dice necesito llevar a mi bebé al seguimiento en el 
hospital del niño, pero no tengo el pasaje, ya ella priorizó tengo para su leche porque no 
me han dado tanto para la leche y no puedo dar seno materno, tengo para la leche pero 
ya no tengo para el pasaje, es una barrera. Priorizo si tengo 50 pesos pal pasaje y vivo en 
Xochitepec, y es prioritario porque me dijeron que mi bebé se basa en que si me apego 
muy bien ahorita, priorizo esos 50 pesos para llevarlo al hospital del niño,  aunque en esta 
misma semana me toque mi cita, pero se acabaron los 50 pesos, entonces me aguanto. 
Mucho del contexto en la mujer es la barrera por la parte económica, son dependientes 
económicos de otra persona, puede ser su pareja o puede ser sus padres o alguien más y 
no es tanto la barrera geográfica, estamos cerquita y la otra es esta parte de yo me veo 
bien, yo me siento bien, pues no lo necesito tanto me veo perfecta, no es tan necesario, no 
sé muchas de nuestras mujeres al igual que en los varones están diagnosticando o están 
adquiriendo la infección entre los 25 y 35 años, pero sí estamos empezando de la identificar 
que hay una mayor concentración en mujeres mayores a los 45 años, no lo sé, es una de 
las  cosas que queremos medir con José Juan, que tiene que ver con esto de que a mí ya 
no me preocupa esta parte de embarazarme y entonces ya tengo relaciones sexuales no 
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protegidas porque yo ya estoy en un proceso en el que ya no me voy a embarazar, pero 
entonces sí adquiere ITS, ya soy divorciada, soy viuda, no importa. Mi maternidad está 
satisfecha pero adquiero las infecciones y cómo si yo adquiero la infección después de los 
45 50 años, mi propio proceso de envejecimiento hace que evolucione más rápido la 
seroconversión del VIH, esa es la parte que  la hemos empezado a ver, está ocurriendo, 
estamos teniendo infecciones en esa etapa de la vida, hay que empezarlo a revisar, todo 
el mundo nos estamos yendo a los jóvenes, está bien por supuesto, pero estamos dejando, 
por eso comenta José Juan, pensábamos que a mayor edad, hay menor actividad sexual, 
menos vida sexual y no es cierto, no es cierto. No lo hablamos pero de que está, está, a lo 
mejor hasta más libre, pero no le hablamos, entonces qué está ocurriendo, pues son 
barreras. 
 
1: Usted sabe de algún caso en que el marido o algún familiar les prohíba ir a sus consultas 
o por sus medicamentos?  
2: Tú más como clínico (refiere a informante 3) ¿has visto algo así? 
3: No, al contrario porque ahí tiene que ver con la pareja y ellos son en general quienes lo 
provocan, suponemos que son heterosexuales, cualquiera pudo haber tenido un encuentro 
sexual y quién lo trajo quién sabe, pero no eh, de las poquitas mujeres que son, yo me 
acuerdo haber visto en consulta más bien al contrario, el marido era quien la arengaba a 
ir a consulta y que tomara su medicamento, de las pocas que yo llegué a ver, otras no sé si 
tengan pareja, esa es la otra, yo me acuerdo de un caso que es emblemático, una pareja, 
no sé si marido porque ya todo está muy idealizado, que ella tiene varios hijos de otros 
varones,  en éste último o los dos últimos, pues éste mala onda pues, cuestionando si el hijo 
más chiquitito era de él, de hecho le llevaba su quesadilla pero solo a su hijo a los otros no, 
ahí sí éste calificaría como mala onda, pero habría que entrarle a entrevistas muy 
específicas porque en los CAPASITS nonos metemos a tanto detalla de las vidas de las 
personas, excepto casos muy especiales. 
2: Hay un caso que a mi me llama la atención pero no podría decirles qué tantos están en 
esa condición, pero también afecta cuando la mujer es usuaria de drogas, tenemos dos 
casos ahí, donde el contexto socioeconómico  es bajo, se vive el círculo de la pobreza, 
pero además mi pareja y yo somos usuarios de drogas, entonces pues nos apegamos poco 
al tratamiento, porque además consumimos crack, no consumimos marihuana o alguna 
otra droga que pudiera ser más cara, consumen crack o cocaína de mala calidad por el 
costo, entonces costó mucho. Tengo presente a una persona en CAPASITS Cuernavaca y 
sí era muy limitante y era muy desgastante para su doctora. 
3: Ahora que mencionas eso, me hiciste recordar que hay un documento de la Condesa 
sobre los principales factores que afectan la adherencia al tratamiento son, uno el consumo 
de sustancias y dos el trastorno mental, hay por ahí algunos que tienen que ver con más 
bien con creencias, pensamientos y demás que pueden ser re educables, pero los que son 
muy prevalentes son los que tienen que ver con éstos dos, y repuntan ahí depresión, 
ansiedad e ideación suicida, no sabemos, habrá que revisar documentos, si se presenta 
más en mujeres que en hombres, ahora este libro que no he acabado de leer, el de Ana, 
habrá que revisar qué estadísticas hay en relación con este sesgo de ansiedad y depresión 
por condición de género, y si ya está respondido, pues ya está. Ahora la otra cuestión es el 
tratamiento, ya está diagnosticada, ya sabemos que esta así y asa, cómo le entramos, las 
guías son las básicas, tratamiento antidepresivo, tratamiento psicoterapéutico, yo optaría 
por una visión no cognitiva conductual, sino una visión más bien existencial humanista, y 
darle monitoreo. Lo que decía, la conclusión del INER, a una mujer con esta condición de 
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vida con VIH hay que estarla monitoreando constantemente, no se deja sola, se da el 
tratamiento y estarlas monitoreando, justamente dejarlas ese es un problema, porque si las 
dejas puede estar muy bien pero aquí el tema es calidad de vida y si eso no esta vinculado 
empieza a afectar su esfera inmediata, aunque ella esté adherente. 
2: Y eso es con las mujeres, imagínate con una mujer trans, es mucho más complicado, el 
proceso de acompañamiento es muy muy preciso y bueno, a raíz de todo esto, de estas 
experiencias. se ha visto que esta parte del acompañamiento entre pares es de lo más 
efectiva,  porque tengo la confianza para preguntarle, para decirle,  cómo va a funcionar 
mi vida a partir de un diagnóstico, estamos tratando de que haya más información, sin 
embargo, hay muchos tabús alrededor del VIH, incluso de prestadores de servicios de salud 
especializados,  ginecólogo, ginecóloga, en el caso de las mujeres que insisto,  mantienen 
una línea de no contacto, de decir te voy a operar, pero es mi primer bebé, pues si pero tú 
tienes VIH,  ya te embarazaste ahorita pero te voy a operar, Cuidado doctora, usted se 
puede meter en un problema legal porque es derecho de la mujer decidirlo, no pero si ya 
tiene VIH, y eso qué, no hay que hacerle la OTB, pero si la señora dice que no, no se le hace 
y cuidado y se lo hagan sin su consentimiento, ocurre?, sí si ocurre y son prestadores de 
servicios especializados, recién desempacados de la especialidad. 
 
1: A mi una vez un doctor me dijo no somos malos, lo hacemos por la salud de la mujer, pues 
sí pero no pueden invadirse, por buenas intenciones, los derechos de las pacientes. 
2: Así es. 
 
1: Al SALVAR solamente tiene acceso el personal de salud?  
2: El SALVAR es una plataforma a la que acceden médicos tratantes, y solamente tienen 
cierto dominio, si yo entro con la clave  del doctor Oaxaca,  sólo voy a poder accesar a ver 
los pacientes del doctor Oaxaca, es para el registro del área médica y para el componente 
de farmacia. La razón de ser del SALVAR inicial, fue para ver el monitoreo de los fármacos, 
ahí está el recurso y la verdad es que se volvió una herramienta súper valiosa, no es un 
expediente clínico, es una herramienta, es un buen sistema y que hoy ya tiene portabilidad, 
si yo hoy me atiendo en Morelos pero mañana me voy a Cancún, yo voy a mi CAPASITS, el 
doctor sabe, yo me voy a Cancún la otra semana, le aviso, me da mi medicamento para 
dos meses, y me dice órale Bety que te vaya bien,  llegando a Cancún avisa que llegas con 
tratamiento para que te de baja en el SALVAR aquí y ahí en automático jalan todo tu 
historial, y decimos ojalá el IMSS y el ISSSTE lo adoptaran, sería más sencillo ver  los esquemas 
y las historias de los pacientes. Hay mucha información que se desconoce, hay personas 
que dicen llevo tantos años indetectable, y los ves, cuando hacemos alguna jornada, van 
a tomarse la prueba rápida, pues es mi paciente, y bueno a veces  se alberga la idea que 
después de tantos años de estar indetectable, a lo mejor el virus ya se fue,  y claro no se va 
a ir, pero eso habla de que necesitamos dar información clara, que yo estoy creyendo 
algunas cosas que Indetectable es igual a no tenerlo, no.  
 
1: Incluso veníamos platicando ahora que veníamos para acá, de la experiencia de una 
organización que brindaba apoyo emocional a mujeres con cáncer, lo que nos acercó a 
los servicios de salud como del Hospital General, y ahí afuera vendían agua de tlacote, no 
sé si ustedes lo recuerdan y bueno muchas cosas que le prometían a las pacientes que se 
erradicaría la enfermedad pero que necesitaban dejar la quimio, sin duda muchas 
personas cayeron en esto, ese pensamiento mágico, aquí ha sucedido algo parecido con 
mujeres con VIH? 
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3: Pues sí, aquí hemos escuchado de prácticas como comer el gusano de no sé donde, el 
piquete de abeja, la mariguana, qué mas,  
 
1: La mariguana sí ayudaba para contrarrestar los efectos colaterales de las quimios. 
2: Si la mariguana aumenta los CD4, es lo malo pero sí aumenta. 
3: Por la disminución del estrés. 
 
2: Sí hay muchas cosas, hay mucha información alrededor, sí hay esta parte de yo vivo con 
VIH y tu vives con VIH, podemos tener relaciones sexuales no protegidas, porque ya vivimos 
todos con VIH, y la reinfección? 
 
3: Y los de la negación, que dicen que el SIDA sí existe pero el VIH no. 
2: Sí hay muchas cosas, yo les digo a los muchachos el que trabaja en VIH y no se actualiza, 
por lo menos cada seis meses, se pierde. El VIH ha aportado mucho a la evidencia científica, 
hablar así de la terapia antirretroviral, ha cambiado, lo que se busca ahora es que te 
pongas una dosis de un medicamento una vez al mes, que te lo inyectes y que te olvides, 
eso va a ser maravilloso, lo fantástico sería que hubiera una cura, pero los que han visto la 
evolución del VIH en los últimos 15 años, dicen no Bety, se dan los talleres así con M&M y 
explicarle al paciente con colores porque eran una cantidad de pastillas que él tenía que 
aprender a tomar y a batallar con los efectos adversos que te daba el fármaco.  
 
1: Los tratamientos de ahora dan efectos colaterales? 
2: Sí, sí, sí, hay medicamentos como el efavirenz que sí, te pueden dar sueños vívidos, por 
eso lo tomas en la noche, te pueden acelerar un poco, te puede dar algo de somnolencia, 
hay algunos que cambian la pigmentación de la piel y te puedes ver amarillo, y ay no, lo 
que menos quiero es que se note que tomo tratamiento, hay otros que van interactuando 
a partir de la edad de la persona, si vas evolucionando y se ha vuelto un padecimiento 
crónico, evidentemente vas a tener un paciente que va a ser diabético, va a ser hipertenso, 
que si tiene estilos de vida no saludables, definitivamente va a tener esta parte de las 
enfermedades crónicas y que se comportan de manera diferente, entonces si hay mucho 
de esto y mucho estamos aprendiendo, hay ciertos medicamentos que por su 
concentración van a afectar la densidad ósea, por lo tanto, tenemos que estar midiendo 
esta parte del hueso, y además las mujeres, que después de los 40 pueden tener 
osteoporosis y además vivir con VIH, de seguro ya debe haber un estudio sobre densidad 
ósea, y bueno. 
3: Ya entrando en el área psiquiátrica, a mayor exposición al virus, pueden empezar a 
suceder dos condiciones a nivel cognitivo, digamos que una es la incapacidad de tener 
movimientos motores finos que antes podía tener, al tener una exposición prolongada al 
VIH o ya en sida, pues es posible que le cueste trabajo y, la otra demencia, esos son los 
temas que se les está echando ojito desde todas las áreas, por lo menos psicológicamente. 
 
1: Y bueno, es una enfermedad relativamente joven, digamos, no tenemos una generación, 
o quizá una generación, para medir todavía… 
3: Yo ya estoy viendo con neuropsicólogos, sobre qué tratamientos o alternativas alrededor 
de la persona para empezar a visualizarlo, porque si a mi se me olvidan las cosas, pues a las 
personas que tienen que tener una disciplina para tomar sus medicamentos a diario, le 
puede de pronto causar problemas. 
1: Como cuántos medicamentos toman al día? 
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2: Depende, alguien que está en primera línea toma una pastilla por la noche y nada más 
y  si tiene profilaxis toma isoniacida, se agrega una dosis pero solo va a llevar 9 meses. Otros 
tienen por ejemplo dos pastillas, que pueden ser en la mañana y en la noche, pero ya no 
son tantos. 
 
1: Leí un artículo en el que decían que una paciente tomaba 20 pastillas al día y entonces 
me pareció muy complicado porque cómo organizas tu vida para tomarlas sin confundirte 
o sin saltarte alguna toma. 
2: Lo que ustedes podrían revisar es la Guía de Manejo Antirretroviral en México 2018, salió 
la actualización los últimos meses y la versión descargable que está en CENSIDA, viene hasta 
marcado en amarillo todos los cambios que sufrió de la 2017 a la 2018. Y a mi 
particularmente me gusta mucho la parte del capítulo 1, viene una tabla de valoración 
inicial, y ahí viene lo mínimo que tu le ofertas al paciente de primera vez, y después los 
estudios que tu le ofertas después como estudios como una densitometría como un estudio 
citomegalovirus, ahí viene la actualización de esto. Les va a servir mucho y vienen los 
esquemas y viene un capítulo específicamente para mujer y VIH. 
 
1: Ahora tengo una duda, respecto a lo que nos sugerían ustedes para tener este aval del 
comité de ética, nosotras hacemos los oficios y presentamos el protocolo o debe ser una 
relación interinstitucional? 
2: Estamos en un proceso de transición, están cambiando al personal, están llegando mis 
nuevos jefes y creo que les conviene mucho. Les comento que el año pasado, llegó la Dra. 
Richardson a quien le gusta mucho la parte de la publicación, sale un artículo y llega a sus 
manos y lo lee, y la conclusión final de un estudio que se había hecho muchos años atrás 
pero que se había publicado ese año, decía que en Morelos se seguía haciendo la oferta 
de pruebas y la detección de una manera bastante mala, a través de periódicos y algo así 
y es la conclusión que da el investigador, y no bueno, la doctora se indigno y dijo que se le 
hiciera una carta al editor y que se retractara y quién dio permiso de que entraran y yo 
pues no, a mi que me esculquen, yo no estaba, pues resulta que fue alguien que de buena 
intención tomó datos, los interpretó y lo publicaron. Concluye eso la investigadora y pues  
ya ni era el momento, ni se había leído de esa manera, y la doctora se súper enojo y se 
agarró con el doctor Mauricio Hernández, y por eso, cualquier estudio por chico que sea, 
que entre por la vía adecuada, que entre por CECADES (Centro de capacitación y 
Desarrollo en Salud), con la maestra Laura Margarita Urbáez, es Privada de la Joya, sin 
número, Jiutepec, Centro. Es la casa de la Subdirección de Enseñanza, ahí se recibe y se 
pasa al departamento de investigación, y ya recibe la carta con el protocolo de 
investigación y ya. 
 
Pues les agradezco mucho, esta reunión más que entrevista,  para nosotras ha sido muy 
clarificadora, porque esta investigación irá muy vinculada con los servicios de salud. 
Les agradezco su disposición y la riquísima información que nos han proporcionado. 
 
 
 
 
 
 
  



 

 
 

 

35 

EVIHF04 
Entrevista a José Juan Sanvicente Cisneros, Responsable de prevención y organizaciones 
de la sociedad civil dentro del Programa Estatal de VIH Sida e ITS de los Servicios de Salud. 
Fecha: 5 de noviembre de 2018 
Hora de inicio: 8:08 am 
Hora de término: 9:30 am 
 
E. Entrevistadora: María Guadalupe Rangel González 
I. Informante: José Juan Sanvicente Cisneros 
 
E. ¡Buenos días! Vamos a iniciar la entrevista con el Psicólogo José Juan Sanvicente, si 
pudiera darnos su nombre y cargo en la institución. 
I. Buenos días, José Juan Sanvicente, responsable de prevención y organizaciones de la 
sociedad civil aquí dentro del Programa Estatal de VIH Sida e ITS de los Servicios de Salud. 
 
E. ¿Podría hablarnos de la manera en la cual han incorporado las perspectivas de género, 
derechos humanos e interculturalidad en el CAPASITS? 
I. Derechos humanos es siempre el número uno, en el sentido de que esto nos generará el 
tema de respeto a las personas que viven con VIH, a nuestros PV’s a nuestras PV’s (Personas 
con VIH), tiene que ver con asegurar la confidencialidad, asegurar también el acceso a 
tratamientos de salud, garantizarles todo lo que tiene que ver con los servicios que CAPASITS 
da, los dos CAPASITS, el de Cuernavaca y el de Anenecuilco, así como asegurarnos de que 
las personas reciban su tratamiento, no solo en los medicamentos sino también en los 
servicios médicos, de laboratorio, en fin, todos los servicios que están. Cuando hacemos 
pruebas de detección de VIH siempre les decimos a las personas con VIH y sin VIH que el 
resultado de la prueba también tiene que ver con garantizar la confidencialidad, sea el 
que sea el resultado. Ese es un dato importante porque si de por sí la gente ya tiene sus 
reticencias a hacerse la prueba, no diciéndolo puede que tengan mayor resistencia. 
Entonces se garantizan los derechos con el acceso a hacerse la prueba, a la salud y los 
tratamientos para las personas con VIH. Para nosotros sí es un tema delicado el de los 
derechos humanos, porque si acaso se violara cualquiera de esas garantías esto repercute 
en nosotros, nosotras, pues la sociedad civil responde o individualmente también responden 
de alguna forma, quejándose con alguna autoridad, y no es tanto que no lo hagan sino 
más bien para nosotros es muy importante que tenga que garantizarse para ellos, para ellas, 
el tema de su salud, ya lo demás son cosas que se pueden negociar. 
En el tema de género, queremos avanzar mucho en este sentido, incluir el elemento género, 
entiéndase no solo mujeres sino varones también, pero me enfocaré en el sesgo de mujeres; 
no es lo mismo cómo le afecta a una mujer que a un varón el tema de VIH, sí hay un nivel 
distinto de afectación. Según la bibliografía diría que a las mujeres tiende a afectarles más 
el tema del VIH, queremos saber por qué, un poquito, tenemos algunas ideas pero hay 
información contradictoria. Lo que dice la bibliografía es: los varones tienden a ser más 
descuidados en el tema de la salud, si aplicamos esa idea en el tema de VIH nos daría que 
entonces los varones tienden a tener mayor desapego al tratamiento, es lo que dice la 
bibliografía, pero siempre nos encontramos con evidencias. Ya no en la evidencia teórica 
sino lo que tenemos en nuestro sistema SALVAR que es el sistema de información que va 
verificando el tratamiento, la carga viral, los CD4 de todos los usuarios de aquí de Morelos, 
nos diría un poco al revés, que las mujeres tienden a tener mayor desapego que los varones, 
aunque siempre la proporción de VIH es de 80% varones y 20% mujeres, entonces las mujeres 
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tienden a tener mayor desapego, aún no sabemos por qué, aún no lo tenemos muy 
estructurado pero sabemos que en tema de mujeres y VIH es un tema de recursos 
económicos, el dinero es lo que siempre va a afectar. Diría la bibliografía de género que las 
mujeres tienden a tener un nivel de subordinación, eso las hace que empoderarse y 
apropiarse de su cuerpo en un tratamiento de VIH que ya de por sí tiene un alto nivel de 
estigma, las pone en un nivel de desventaja. Cuando a una mujer le da VIH y tiene pareja 
y tiene hijos, es más difícil empoderarse de su cuerpo. Su red de apoyo, que en una situación 
puede existir, acá en VIH tiende a ser más corta o no existir, porque si una mujer dice “tengo 
VIH” el estigma puede aparecer y pues no les favorece por no tener una red de apoyo 
sólida que les permita adherirse al tratamiento. 
 
E. ¿Incluso en el tema de familia? 
I. Sí. Hay casos aislados. Nosotros no nos metemos en el tema de la familia, lo sabemos 
aisladamente. Los casos que hemos podido ver directamente es que a veces la familia no 
comprende muy bien cómo es la situación o les tratan como alguien que puede contagiar, 
con esa palabra que estigmatiza mucho, contagiar a la gente que está a su alrededor 
como si fuera gripa. Entonces los aíslan, les hacen comida como de enfermos o no les 
quieren tocar, les tienen arrinconados, a hombres y mujeres, pero en el caso de las mujeres 
tiende a haber mayor aislamiento, eso hace que el tema de la emocionalidad, en el caso 
de las mujeres repercuta más en el sentido de su red o no red de apoyo. 
Cuando van a venir al Capasits, ya sea aquí o en Anenecuilco, el asunto se hace más 
complicado porque si vienen de una comunidad, transportarse con su hijo, hija, o dejarlo 
encargado y todas esas complicaciones que pueden aparecer en el día a día, pues puede 
ser más complicado. Entonces lo que vio el CENSIDA, haciendo una acción afirmativa, de 
cómo lo podemos traducir en términos de ayuda, ah pues si la bronca es trasladar a la 
persona, pues démosle dinero; y aquí en el Estado llega un recurso a través de la Federación 
que se les da, antes se les daba en efectivo y ahora se les da como servicio, entonces se 
pide un taxi o un transporte, digamos pagado, la espera en su comunidad, la lleva al 
CAPASITS y la regresa, es el acuerdo para que no sea este el problema. Si ese es el 
problema, no lo hemos visto aún porque llevamos un tiempo corto, cómo se pueda traducir 
esto en el tema de fondo que es el apego al tratamiento, es lo que estamos queriendo 
revisar, es decir, cómo una acción afirmativa de este tipo puede traducirse en la 
adherencia. No lo puedo responder todavía, la idea es que sí, sin embargo, no es la única 
dificultad. Hay dificultades de otro tipo, el tema de la escucha terapéutica, y la consejería, 
y los grupos de adherencia, y los grupos de pares siempre van a estar ahí en la parte del 
apoyo emocional. Porque el hecho de vivir con VIH no significa que yo ya sé del tema, 
nada más sabe que hay que tomar medicamento, sabe dónde está la unidad, realmente 
la persona no lo sabe o se llena de información que no le sirve, particularmente de las redes 
sociales, de las páginas de internet, de videos. Es bien común que una persona que llega 
de primera vez y está con su tratamiento y todo, nos dice “es que yo vi en Youtube, tal 
cosa”, o “yo vi en la página tal, esto” y se llenan de información que no les sirve. Los más 
radicales llegan a decir que el VIH no existe pero el SIDA, sí. Otros llegan a decir “nos están 
manipulando y nos quieren sacar nuestro dinero porque las farmacéuticas ganan”, 
digamos, información bastante errónea. Yo siempre les digo a las personas, con VIH o no, 
cuando se trata de un nuevo diagnóstico, que no vean las redes, son malísimas. 
Desinforman tremendamente. Está bien que la gente pregunte, pero hay información que 
realmente no sirve para dar respuesta al VIH. Está bien para una investigación de otro tipo, 
incluso para gente más experta, o gente que quiera saber por pura curiosidad pero es algo 
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que realmente no sirve. Más bien lo que atendemos nosotros en el tema de género, y en 
general, en respuesta al VIH es cómo empoderar a la persona, no es lo mismo empoderar 
a un varón que a una mujer. 
 
E. ¿En qué está la diferencia? 
I. Los varones, por lo menos nuestros varones, y aun no sabemos porque, en un principio les 
cuesta trabajo pero empiezan con su tratamiento y ya. Y en ellas es lo que queremos saber. 
Lo que estoy comentando, es justamente lo que podemos inferir que los datos nos dicen 
una cosa en cuanto a varones y en cuanto a mujeres. Es más difícil determinar orientación 
erótica o afectiva, no sabemos, intuimos pero no nos lo dicen y no tenemos datos en el 
sentido de que por ejemplo en el caso de los varones, no es lo mismo un varón que tiene 
vínculos homoeróticos, a un varón que tiene vínculos heteroeróticos, entiéndase 
heterosexual socialmente, esto yo no lo he visto tanto, no los tenemos tanto. Pero una vez 
decía la directora de la Clínica Condesa en CDMX, “a los hombres heterosexuales es bien 
difícil generar adherencia al tratamiento, son muy huidizos”, algo pasa con los varones, 
tenemos hipótesis, un varón no va tanto a la clínica porque no lo vayan a confundir con un 
hombre gay, puede haber resistencias de índole machista. Pero en los varones 
homoeróticos no hay tanto ese estigma hacia el VIH. Escuchamos historias raras que yo no 
puedo asegurar que sea así para todos: “ah, ya tienes VIH, ah, ¿qué tomas?”, es decir, 
puede ser un tema más familiar. 
Regresando al tema de mujeres tiene que ver si tiene una pareja, si ya se murió, si alguien 
la infectó, la van a ver en la Unidad; cuando las vemos en los grupos, a veces son las que 
menos hablan, entonces cuando se trata de ese punto de vinculación erótico-afectiva, es 
muy difícil, eso también tiene un sesgo sobre quienes entran más fácilmente a adherencia 
o no, quienes están más empapadas en el tema de VIH por los grupos en los que se 
conviven. Un varón heterosexual o una mujer heterosexual no tiene tantas redes como para 
hablar de un tema así, como los otros que están más familiarizados o el estigma es más 
común. 
En general, tenemos más preguntas por responder que certezas, no nos dedicamos tanto 
a hacer investigación operativa de la condición de género, como tal. Yo espero que el 
siguiente año podamos hacer el aterrizaje en el tema de mujeres, no por esta investigación 
que ustedes ahora realizan. Nosotros ya tenemos la motivación, yo pensaba hacerla este 
año pero ha sido muy difícil por el cambio de gobierno, hemos tenido que sacar pendientes 
de otro tipo. 
El tema de interculturalidad, como tal no lo abordamos, sí es importante pero no lo vemos 
como un elemento o una nueva área a trabajar. Quizás esté más diluido en otras cosas. 
Mira no es lo mismo ser una mujer que sea de la ciudad a ser una mujer que sea de una 
condición rural, porque en ruta, en transporte público pueden ser tres horas. La verdad no 
lo revisamos. 
La realdad de los CAPASITS es tremendamente variable, igual pueden aparecer personas 
que no hablan, o no escuchan y se traduce en dificultades para hablar, personas ciegas 
no tenemos aún; a lo que me refiero es a que hay tanta diversidad y en general no lo vemos. 
En términos estrictos lo que nos interesa es que se apeguen al tratamiento, de donde 
vengan no es una variable. Ahora, eso es en Morelos; pero como un comentario, 
compañeros de otros CAPASITS del país yo platicaba con algunos de Quintana Roo, allá las 
dificultades en el tema de hablar Maya, sí son complicaciones importantes, allá hablar 
Maya o acá en Morelos, hablar Náhuatl, ellos mencionaban que allá hay muchas variables 
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del Maya y yo les dije que acá también hay muchas variables del Náhuatl, por suerte no 
tenemos todavía esas limitantes, allá sí. 
 
E. ¿Pero sí tienen población indígena? 
I. Sí, sin la complicación de la comunicación verbal porque pueden hablar los dos Español 
y Náhuatl. En Anenecuilco sería un poco más, pero no he escuchado que haya una 
limitante por el idioma. 
 
E. Ahorita comentaba sobre los servicios, ¿qué servicios ofrecen en el CAPASITS? 
I. El servicio médico, el de laboratorio, el de nutrición, el psicológico, el dental, el de trabajo 
social, el área de prevención, el de farmacia, el de servicios generales y enfermería. 
 
E. ¿Todos estos servicios se ofrecen por igual a hombres y mujeres? 
I. Exactamente igual 
 
E. ¿Y habrá usuarios, usuarias que no requieran de estos servicios? 
I. Todos, todas necesitan de todos los servicios. Se programan las citas para que roten por 
todos los servicios. En el tema de psicología aunque se ofrece para todas las personas habrá 
quienes dirán que no lo requieren, porque están tranquilos, se sienten bien y digamos, 
pueden brincarse ese servicio pero queda abierto para cuando lo decidan. Los demás sí 
son a fuerzas. Todos son necesarios para toda la gente. 
 
E. Hace un momento mencionó los grupos de adherencia y grupos de pares ¿en qué 
consiste cada uno? 
I. Los de pares, los estamos retomando nuevamente, se invita a la gente, intentamos que 
haya personas que ya son adherentes, que ya llevan algunos años en tratamiento, y 
algunos nuevos. Yo insisto en esto porque quienes ya tienen años les dan consejos y los 
nuevos que llegan con el temor de que si se van a morir. Los grupos de pares son entre ellos, 
aunque sí hay alguien del personal, pero solo para la conducción del mismo. 
El grupo de adherentes tiene que ver con sesiones de información, entonces hacemos un 
día “VIH y nutrición”, “VIH y medicamentos”, “VIH y derechos humanos”, vamos metiendo 
diferentes temas, a veces le pedimos a nuestra compañera la maestra Tania, del área de 
farmacia, que además hizo su maestría sobre el CAPASITS, apenas hace unas semanas, le 
pedimos que les diera el tema sobre medicamentos, les da como tips de cómo tomarlos de 
la mejor forma posible. Entonces son temas muy diversos. Generalmente asisten más 
hombres que mujeres, no solo por la proporción 80-20, sino porque por ejemplo comentaba 
con su otra compañera que organizamos un tema de VIH y embarazo, ese tema yo lo di y 
llegaron casi puros hombres, en mi lógica pensé que sería un tema que interesaría solo a 
mujeres, lo que me sorprendió, claro yo prejuiciosamente pensaba que era solo para 
mujeres, es que al finalizar, algunos hombres que yo creo que son heteros, me preguntaron 
“¿Y si mi pareja se quiere embarazar?”, ahora me parece interesante, no solo en VIH sino 
en cualquier tema de salud reproductiva son cosas que los varones tenemos que saber. 
 
E. ¿En los CAPASITS cuáles son las similitudes y diferencias en cuanto al trato entre hombres 
y mujeres? 
I. No ninguna. 
 
E. ¿Al interior del CAPASITS no ha habido alguna situación de discriminación? 
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I. No. 
 
E. ¿Han recibido o reciben capacitación en estas tres áreas género, derechos humanos e 
interculturalidad? 
I. En derechos humanos sí, en género estoy intentando recordar y en interculturalidad, pues 
hemos recibido cursos de CONAPRED en línea y son varios temas. En género habrá habido 
un curso de “VIH y género”. Interculturalidad no lo tengo muy claro porque más que 
interculturalidad se aborda algo más amplio que es “estigma y discriminación”, y ahí se 
habla sobre diversos grupos entre ellos, las condiciones étnicas, apariencia y así más 
variado, pero específicamente no. Vinculado a Derechos Humanos. 
 
E. ¿Qué factores cree que determinan que las mujeres se infecten de VIH? 
I. No nos metemos mucho en las historias de vida, lo que sabemos es por historias aisladas y 
un poco por la bibliografía, apenas la Dra. Ana Amuchástegui, se acercó a los CAPASITS, a 
grupos de pares con mujeres. Lo que yo te puedo decir, sin haber leído todavía el texto, 
uno, tiene que ver con sus parejas, paréntesis, hace unos años una alumna mía hizo una 
investigación sobre mujeres que tienen pareja migrante y VIH, no recuerdo exactamente el 
título, pero estaban estos elementos, mujeres que tienen a sus parejas que están en Estados 
Unidos y van y vienen, se les preguntaba a las mujeres “usted que tiene a sus esposo que 
va a Estados Unidos, ¿no le da sospecha que pueda tener otra pareja allá?” “No, él me 
quiere y me está cuidando desde allá”, respondían algunas, poniendo al amor como un 
elemento importante. Otra, “sí tal vez, pero allá está su capilla, acá está su catedral”, otra: 
“no necesita tener relaciones, al fin sabe que cuando viene aquí estoy”… una subjetividad 
muy interesante y esa subjetividad traducida como una prevención; una subjetividad 
bastante chueca: el amor, los hombres hacen eso, como justificándolos. Otras decían 
“nomás que lo haga y aquí ya no tiene esposa”, es decir, unas más empoderadas porque 
había respuestas de mujeres que no estaban dispuestas a aceptar ese tipo de cosas… y 
unas más que decían “¿y cómo le digo que se ponga condón?” Ese es un tema que 
siempre va a estar comprometido por el tema de la fidelidad, a lo mejor él me va a 
cuestionar a mí. Hace un tiempo hicimos pruebas de detección en Tejalpa y le ofrecíamos 
condones a una señora y ella retira la mano y nos dice “a mí no, déselos a él”, señalando 
a su pareja con un cierto temor, creo que hay mucho de eso. Sabemos que las relaciones 
de pareja son relaciones de poder, que sabemos están muchas de ellas subordinadas que 
llevan a no exigir a la pareja el uso del condón o que su pareja se haga la prueba o que 
hablen abiertamente sobre sus conflictos que ya de por sí deben tener. 
En otros casos son las mujeres que tienen varias parejas sexuales y eso siempre será un factor 
de riesgo; un caso que siempre tendremos aquí, es el de una mujer en una condición rural 
que tiene sus hijitos pequeñitos, las condiciones de su vivienda paupérrima y que recibía ahí 
a sus parejas y que a cambio le daban algún tipo de insumo, quizás alimento, a lo mejor 
dinero, para darle de comer a sus niños o a ella misma. Podría llamarse trabajo sexual 
aunque yo no lo catalogaría así, pues no está en el estereotipo de una mujer en la esquina, 
con cierta ropa. Pero sí con este tipo de situaciones en cuanto a su comportamiento. 
 
E. ¿Qué tipo de servicios son específicos para mujeres en cuanto a información, diagnóstico, 
atención médica, referencia a servicios de salud, acompañamiento, suministro de 
medicamento, salud emocional, apoyo a la familia? 
I. El apoyo económico ya lo comentamos, lo de salud emocional y salud mental es algo 
que a todas, todos se les ofrece, igual el de atención médica; en cuanto a diagnóstico, 
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probablemente alguien más a quien entrevisten les podrá decir, cuando sí les hacen 
estudios específicos por la condición de ser mujer. Sí hay diagnósticos que se hacen para 
unas y para otros. 
El tema de referencia y diagnóstico están vinculados, en el caso del acompañamiento para 
mujeres podría decir cuando están embarazadas, les hacen marcaje personal desde que 
inicia hasta que termina el evento obstétrico, dependiendo de cuándo se detecta. Así sea, 
incluso, pagar de la bolsa de mi jefa, ella lo hará para dar acompañamiento total a la mujer 
que está embarazada. Sí, en tema de VIH y embarazo se les da un acompañamiento muy 
de cerca. 
En cuanto a información, tenemos diversos trípticos, muchos para toda la población y otros 
específicos para nuestra población, por ejemplo sobre mujer y embarazo. 
Además en las pantallas de CAPASITS estamos intentando poner información para la mayor 
cantidad de grupos que hay en los CAPASITS, para quienes llamamos HSH, para heteros y 
hay algunos pocos para embarazo, ahí se está proyectando la información. 
El suministro de medicamentos es igual para todas y todos. 
 
E. ¿Lo de atención a las familias? 
I. Eso casi no, es muy raro, sí quisiéramos, en VIH en general, muy poca familia se involucra. 
Sería importante preguntar a mis compañeros en CAPASITS cómo va el tema de familias, 
directamente a quienes están allá. Aunque no creo que se haya movido mucho.  
Tal vez Esthercita, nuestra trabajadora social pueda decirles más. Ella está siempre ahí y 
tiene mucha información de toda la gente que va ahí. Aunque yo creo que no es muy 
distinto. No van mucho. 
 
E. ¿Cómo considera que impacta la vida de las mujeres el vivir con VIH? 
I. De alguna forma ya lo comentábamos, sí les impacta al principio, hay como etapas, en 
mujeres y hombres, sin embargo, en las mujeres el tema es si tienen pareja, insisto son cosas 
aisladas, que vemos pero no es algo en lo que nos metamos a menos de que lo veamos en 
consulta. En mi caso, cuando daba consulta en CAPASITS, un día me llama la responsable 
de la unidad y ahí estaba una pareja y me dice “mira José Juan la señora no quiere ir a 
consulta” y yo pregunté ¿por qué no? Y la señora solo dijo “no quiero” le dije “vamos a 
hacer un acuerdo, venga una vez a consulta, si le gusta se queda, si no, no” cuando llegó 
a consulta y se terminó la sesión dijo que antes iba con otro psicólogo y que no le gustaba 
porque la regañaba, que pensó que en mi caso sería lo mismo. Que fue 4 ó 5 sesiones pero 
que sufría mucho por los regaños.  
A lo que voy con esta historia es que no le pasa a ella nada más, a veces en los servicios 
que no son del Programa de VIH, puede haber maltrato, y no porque tenga VIH o no, en 
general puede haber falta de formación en los terapeutas y si nos vamos un poquito más 
abajo, que haya un perfil de salud mental, de psicoterapia, con enfoque de VIH, de género, 
de no estigma y discriminación. Este perfil es muy difícil de conseguir. Además si le sumamos 
de diversidad sexual. 
Intentando responder a la pregunta, a veces los servicios que se pueden dar en la 
psicoterapia no son los mejores. 
 
E. ¿Cómo cambia la sexualidad de las mujeres con VIH? 
I. Evidentemente es algo que también queremos saber. 
 
E. ¿No tienen información concreta? 
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I. Todavía no. Este año yo me pensaba dedicar a eso pero no se pudo porque hubo otras 
cosas urgentes, nos rebasó el tiempo en los pendientes, prometido que el año que entra. 
Evidentemente sí afecta. Yo me dedico al área de la sexualidad desde la educación y la 
terapia sexual, ahí vemos las disfunciones de la vida erótica o disfunciones sexuales, 
entonces al principio de la noticia la persona podrá decir que ya no quiere tener relaciones, 
que si eso fue lo que las infectó se ponen en la postura de ya no querer, otras dirán cuando 
ya va bajando el miedo “qué tal si usando condón”. Otras pensando en buscar una pareja 
pero con la idea de “¿qué tal si lo infecto?, o si le digo y ya no me va a querer”.  Empiezan 
a aparecer sus ideas que no son erróneas, pero también se mezclan con miedos, con 
inseguridades, con sensaciones de abandono, con sensaciones de “me van a discriminar” 
y una persona con VIH a veces no le va bien cuando le dan su diagnóstico. En las mujeres 
puede haber un impacto mayor, por ser mujer. Sí afecta la vida sexual, pero es lo que 
queremos saber cómo afecta al erotismo, podría pasar que no lubriquen, que no 
experimenten orgasmos, que no sientan deseo, que no se exciten, es decir, puede haber 
impacto a muchos niveles en la curva de la respuesta sexual. Tengo la impresión de que la 
persona con VIH está vinculando mucho el placer, a la genitalidad, cuando nos metemos 
a la globalidad del placer entonces es descubrir otras formas no genitales para disfrutar. 
A las mujeres en particular les puede parecer un tema poco importante, a veces puede ser 
el último en la lista de pendientes, no así pasa con los varones. 
 
E. ¿Podría agregar algo sobre los cambios en la vida de las mujeres en los aspectos laboral 
y social?  
I. Nuestra trabajadora social podría dar información de lo laboral. 
 
E. Pasando al tema de la adherencia, ¿qué factores obstaculizan o contribuyen para que 
haya adherencia a los tratamientos? 
I. Un elemento puede ser la red de apoyo, otra podría ser, a veces, la distancia, otra, el 
factor económico, otro relacionado con el género que es estar en un lugar de 
subordinación, y eso implica una falta de empoderarse. Y el empoderamiento yo lo visualizo 
en tres aspectos: estar empoderada desde los recursos, desde el cuerpo y desde el tiempo, 
podrá estar empoderada en algunos y en otros no, tal vez no está empoderada en el tema 
del cuerpo y no pida el uso del condón, y del tiempo, a quién le dedica su tiempo, a la 
crianza, la pareja, la comunidad y estos elementos pueden afectar la adherencia.  
Por lo menos el tema de lo económico lo tenemos cubierto, los otros dos, el tiempo y el 
cuerpo, más o menos, el del tiempo se lo tiene que dar, nosotros nada más agendamos 
citas para los servicios y saben que deben asistir pero en el del cuerpo no, pues es un tema 
de re-educación de educación sexual, de cómo digo sí, o cómo digo no, refiriéndonos la 
de la asertividad. 
 
E. ¿Ustedes han implementado alguna estrategia para adherencia al tratamiento? 
I. Sí, en lo que siempre estamos insistiendo es en los grupos de adherencia, las pláticas 
mensuales, estamos intentando que sean cada quince días. 
 
E. ¿Con esto del cambio a cada quince días qué respuesta han tenido, ha habido una 
respuesta mejor? 
I. A veces sí, a veces no. Casi, casi tenemos que decirles en persona, ser como muy directos 
“queremos que tú asistas al grupo” y ahí mismo agendamos, y aun así a veces no vienen. 
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Con la doctora Ana Amuchástegui, con ella hemos hablado el tema de por qué a veces 
van y otras no, porque empezó un grupo un poquito grande y después se fue haciendo 
más compacto. El tiempo entre una sesión y la siguiente siempre va a ser crucial para que 
la mujer vea que hay continuidad, suponemos que ella pueda seguir viniendo; pero como 
hubo una pausa dejaron de ir algunas, regresaron unas poquitas. Si se pudiera poner en un 
protocolo de lo que hagan ustedes, la continuidad es crucial, importantísima para que en 
los grupos, en el caso de mujeres, no dejen de asistir. 
 
E. ¿Qué tipo de información reciben las mujeres con VIH al momento del diagnóstico, 
durante sus consultas y sobre el tratamiento? 
I. Eso se los puede responder la médica. 
 
E. ¿Cómo considera que ha sido el aporte de las asociaciones civiles para la adherencia a 
los tratamientos? 
I. Nuestra sociedad civil es muy participativa en el Estado, es muy buena, nos hemos hecho 
aliados, aliadas, son gente muy trabajadora, algunos son PV’s, otros no, lo cual hace que 
sean personas sensibles al tema, algunas porque viven con esta condición y quienes no lo 
son, pero aun así se suman al tema. Trabajan en diversos temas, unos hacen detecciones, 
otros hacen prevención, otros, promoción de la prueba, es decir, unos hacen pruebas, otros 
solamente dan condones e informan y otros invitan a que se hagan las pruebas. Cuando 
hay casos reactivos, los PV’s hacen acompañamiento a las personas, las llevan hasta la 
Unidad cuando es persona CAPASITS, cuando es persona IMSS igual los llevan, hacen la 
referencia, no todas las organizaciones, no todas hacen lo mismo. Pero cuando es una 
persona reactiva CAPASITS, la llevan hasta nuestra Unidad. Yo he escuchado de una 
persona que hace detección que cuando una persona es reactiva y va al IMSS. Las 
personas de las asociaciones luego llegan y nos preguntan de algún tema y nos refieren 
que es porque alguien que apenas llegó les preguntó; digamos que luego nos están 
monitoreando en relación a cosas que suceden en los CAPASITS para dar una información 
más clara y no su suposición. Lo que siempre les pedimos es que nos pregunten para que 
ya den una información, que en caso de que no la sepamos, la investigamos. 
Hay otro tema que tiene que ver con la adherencia, que es personas que vienen de otros 
estados o incluso del extranjero. Nos dicen “hay una persona que viene del extranjero y 
dice que está tomando tal medicamento, ¿qué si le podemos dar?” porque se le perdió, lo 
dejó o ya no va a regresar. La cosa es que no tiene tratamiento, aquí hay un tema 
importante porque aunque no es una persona afiliada, es una persona que tiene VIH y hay 
que atenderle porque si no tiene tratamiento y tiene relaciones y no usa condón es un 
nuevo caso para nosotros. Se les da un tiempo de gracia para darles tratamiento y si es una 
persona del país que tiene afiliación al Seguro Popular se hace notificación al estado de 
donde viene, al de acá y ya se enrola acá con esa notificación que tiene para que siga su 
tratamiento. También tenemos casos extraños que llegan sin ningún documento pero la 
idea es que sigan en tratamiento. 
 
E. ¿Cuál es el procedimiento que se sigue cuando una persona llega a capasits? 
I. Aunque esa información te la podría dar mejor la trabajadora social, te lo comento, llega 
la persona, pide la prueba, eso es en recepción, pasa a que le tomen la muestra de VIH y 
otras más aunque solo llegue a VIH, si sale reactivo se aplica una segunda prueba de otra 
marca para corroborar, se le da el resultado, antes pasó por la pre-consejería, con la post-
consejería se le da el resultado, si es reactiva o no reactiva es igual, si es no reactiva a la 
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persona se le invita a seguir usando condón, a que se vuelva a hacer la prueba y que la 
atención que se le da en CAPASITS, que en cualquier momento pueden regresar, que la 
atención es de lunes a viernes y de 8 a 2, que requiere la hoja de afiliación, etc. Y cuando 
salen reactivos se les da la notificación, ahí la tenemos, justamente como controlando la 
situación de que la persona se ponga a llorar o a veces muy tranquilamente dicen “ah, sí, 
ya sabía”, y hasta quienes están más tranquilos o tranquilas, a veces no, a veces se ponen 
muy mal. Ya en este punto sería para trabajo social, en trabajo social ya se les pide 
documentación, ya se generan citas para laboratorio, para medicina, para nuevo ingreso, 
aquí lo importante es lo del Seguro Popular y ya en este punto, ya sería una persona 
CAPASITS, ya estaría vinculada. Lo demás ya serían las agendas, los carnets y se agendan 
las citas dependiendo de lo que va necesitando la persona, no se programan todas al 
mismo tiempo, si no lo que requiere cada persona. 
 
E. Volviendo al tema de las organizaciones civiles ¿han tenido algún programa, estrategia 
o campaña de trabajo conjunto? 
I. Mucho. Como tal ellos, ellas, algunos tienen sus actas notariales lo cual a nosotros nos 
ampara para que les reconozcamos como organizaciones serias que trabajan con 
estatutos y que pueden pedir fondos para financiarles, algunas sí lo hacen otras no, una de 
las que sí lo hacen desde que yo estoy aquí, es Ars Socialis, ellas siempre han estado 
pidiendo dinero a CENSIDA y generalmente les han dado, no son proyectos fáciles de 
elaborar, son muy largos, son un poco complicados, sin embargo, ellas se han echado el 
tema y lo han hecho muy bien. La documentación que les piden es muy ardua. Hay otras 
AC que no tienen actas notariales pero aun así trabajan y lo hacen muy bien. No necesitan 
tener actas para ser serios y lo hacen muy bien. Un ejemplo es Colectiva Diversa, un grupo 
de chavos abanderados por el Doctor Alfonso Leija que es un activista de toda la vida, es 
un hombre que se ha destacado por su compromiso hacia las personas con VIH de años, 
no es un advenedizo cualquiera, ya tiene muchos años. Hay grupos con los que hemos 
decidido hacernos a un lado porque no empatábamos con su forma de trabajar, sobre 
todo en cuestiones políticas, electorales, de partidos. También han aparecido instancias 
como la de Diversidad Sexual, no son tantas como pueden ser las instancias de la mujer 
que hay a nivel municipal, de la diversidad sexual tenemos tres a lo mucho y quién sabe si 
vayan a seguir para los siguientes gobiernos porque dependen del Gobierno del Estado, y 
pues con todos ellos, ellas, incluyendo a personas que no tienen organización, más que un 
programa, son como acuerdos de colaboración, con todas ellas colaboramos, incluyendo 
Ciudad de México, no solo las de aquí. Todo lo que viene de CDMX para los proyectos de 
CENSIDA. 
Hace algunos años cuando yo estaba queriendo colaborar aquí para el Programa, Bety 
hizo un acuerdo con CISIDAT para capacitar en una estrategia de trabajo que involucró a 
muchas organizaciones, llamado Plan de Prevención Combinada que tiene que ver con 
estrategias para trabajar el tema de VIH, para este trabajo se hizo el acuerdo para que lo 
que hiciera sociedad civil y nosotros, nosotras, fuera a partir de esta metodología de 
Prevención Combinada, es una estrategia que ha permeado en los esfuerzos de CENSIDA, 
lo ha puesto en estrategias comportamentales, estrategias biomédicas y estrategias 
estructurales que tiene que ver con instituciones y organizaciones, sobre todo aquí con 
tratamiento antirretroviral y acceso y adherencia y demás, e incidir en comportamientos 
de prevención. Ya no es nada más ir a dar pláticas o ir a hacer pruebas, sino lo que se haga 
estuviera estructurado bajo esos ejes y cada uno de ellos con elementos muy específicos 
de procedimiento. 
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Se sigue trabajando también con otros procedimientos, por ejemplo con el plan que 
plantea ONUSIDA que es el 90-90-90, la idea es reducir lo más posible el tema y que las 
personas con VIH, el 90% estén con tratamiento, detectar al 90% y la carga viral sea 
indetectable en el 90%, esa estrategia pretende frenar el VIH, alguna nos toca a nosotros, 
otra le toca a la sociedad civil, por ejemplo la labor de detección, las organizaciones de la 
sociedad civil se llevan material y lo aplican en campo, nos dan información en el sentido 
de que las aplican para un sector, dan condones, dan información y si llega a aparecer 
algún reactivo, entonces ya los mandan y se hace la canalización, es así como el flujo. 
Ellos hacen sus detecciones, nos informan, sacamos dos o tres casos reactivos, les damos 
seguimiento, no solamente ellos sino también nosotros les damos seguimiento y vemos si 
esas personas son del IMSS, quizás del ISSSTE, los menos, y de servicios de salud o de 
programa de VIH, cuando empieza a ser atendido decimos “ya llegó”. Mi jefa siempre 
insiste en si son del IMSS, también hay que verlos en el registro nacional de casos para ver si 
ya llegaron. 
 
E. ¿Ustedes ya no dan atención y tratamiento a las personas que se van a IMSS? 
I. No. Nada más es por saber si ya llegaron. 
 
E. Si no llegan al IMSS ¿hay alguna manera de que ustedes les atiendan? 
I. No. Quisiéramos pero eso ya “no está en nuestra cancha”. Si a los nuestros nos es difícil a 
veces, a la persona que ya está en otro servicio ya no. Ahora te digo lo que yo pienso. 
Cuando hacemos detecciones en calle, por cierto, desde agosto hemos estado haciendo 
muchas jornadas en calle, digamos que de unas 1000 pruebas, han resultado 8 personas 
reactivas, y esas 8 todas están en CAPASITS, el único que salió de IMSS le dimos seguimiento, 
haciendo llamada sin identificarnos como parte del Programa de Sida, simplemente 
decimos “somos de Servicios de Salud, ¿te acuerdas que te hiciste una prueba?” y la 
respuesta fue que ya había ido, que lo recibió tal persona y lo está atendiendo tal, ya si nos 
da nombres que sabemos que sí son reales hasta ahí llegamos, si nos dice que ya está en el 
IMSS más no podemos hacer. Generalmente las detecciones que hemos hecho son de 
hombres. 
 
E. ¿Qué pasa cuando las personas están con ustedes y en algún momento adquieren el 
IMSS? 
I. Se tiene que ir, pero hasta que se le acabe la afiliación. Cuando llega una persona se 
revisa el sistema porque las bases están cruzadas. Mientras tenga su hoja del Seguro Popular 
se queda, pero en cuanto se acaba se tiene que ir al IMSS o al ISSSTE. 
 
E. ¿Cuáles serían sus propuestas para aumentar la adherencia a tratamientos por parte de 
mujeres con VIH? 
I. Se vienen muchas a la mente, hablando del Plan de Prevención Combinada, siempre es 
nuestra guía, por ejemplo, cuando hablamos de organizaciones o instancias más grandes 
donde la sociedad civil no influye es como capacitar a todo el personal de unidades de 
salud, hospitales para que sean sensibles al tema de VIH y que no haya discriminación. No 
solo el personal médico, de enfermería también, incluso al personal que hace el aseo. 
Involucrar a todos los niveles de un hospital o unidad de salud, porque el tema de 
discriminación es algo muy sensible que afecta profundamente a la persona. Esto como 
una estrategia estructural. 
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A nivel de la estrategia biomédica, continuar con los insumos de prevención, condón 
externo, condón interno, entiéndase femenino y masculino; seguir asegurando el 
tratamiento, seguir con la atención que de por sí ya se da desde CAPASITS y en otras áreas, 
por ejemplo, cuando llega a haber eventos obstétricos que no haya estas limitantes y 
problemas que porque si la va a tocar y tenga contacto con fluidos y se van a infectar 
como médicos, es decir, capacitar más al personal que está en estas áreas, darles insumos, 
para las mujeres con VIH y las que no tienen VIH. 
A nivel de estrategia comportamental seguir con los grupos de reeducación, es bien 
importante eso, seguir generando redes de apoyo, seguir trabajando el tema de 
sexualidad, de empoderamiento, hay que ser más insistentes. El tema que ya está pero hay 
que seguir insistiendo que es el tema del dinero.  
Nosotros aquí como Programa hacer los procedimientos más fáciles, más sencillos porque 
de repente puede haber como muchos laberintos de la burocracia. 
 
E. ¿Y en la sociedad qué cambios debería haber? 
I. Evidentemente seguir con temas de sensibilidad ante el VIH. Nosotros intentamos ir a foros 
como muy estratégicos, como a radio, es decir que podamos llegar a más gente, estar 
educando a los comunicadores, porque también los comunicadores no saben del tema. 
Apenas hicimos una rueda de prensa para hablar sobre la leche, por cierto eso de la leche 
es otro tema, y nos hacían preguntas sobre temas de política, e insistimos que eso no nos 
corresponde que somos de salud, insistiendo en que si había desabasto de leche y 
comentamos que la organización la regalaba y nosotros la estábamos recibiendo. Los 
medios de comunicación son ignorantes, siempre quieren la nota roja y el sensacionalismo, 
hay que quitar el tema del sensacionalismo. Hay que educar a la gente que está en los 
medios de comunicación, hay que educar a políticos, hay que educar a educadores, hay 
que educar a padres y madres, hay que educar a líderes de opinión. En el tema de VIH no 
hay que bajar la guardia. 
 
E. ¿Cómo se aborda la cuestión del embarazo en las mujeres que tienen VIH? 
I. Bueno se detecta el embarazo, se le tiene que hacer la prueba de VIH sí o sí, mujer 
identificada tiene que empezar tratamiento antirretroviral, empezar el control en el 
CAPASITS o donde se atiende, se le da seguimiento, mujer identificada embarazada ya no 
se suelta, se da seguimiento durante todo el embarazo, se programa el evento obstétrico, 
se programa junto con el médico que la va a intervenir, tiene que ser una semana antes de 
que culmine el evento, tiene que ser vía cesárea, ella ya está impregnada del 
medicamento, al bebé se le da su medicamento por un tiempo. Nuestras médicas le dan 
seguimiento evidentemente. Es lo que se hace en general. 
 
E. El otro tema es la familia, ¿qué tendría que pasar en las familias para favorecer la 
adherencia a tratamientos? 
I. A veces conviene que se involucren, si se involucran y lo hacen muy bien, hay otras veces 
que no conviene que se enteren del estado de la persona porque sí se ponen bien intensos, 
y les pueden incluso hasta correr de la casa y sí quienes apoyan favorablemente ese es un 
gran avance pero para saber está difícil, generalmente cuando llegan a la Unidad llegan 
acompañadas de alguien, eso es un avance, una ventana de oportunidad por decirlo de 
alguna manera. Cuando llega la persona sola, en consulta pueden decir “no, yo no le digo 
a mi mamá y que ni sepa”. Por ejemplo, la compañera Tania de farmacia, les da el frasco 
del medicamento, agarra una bolsa, lo vacía y tiran. Si les preguntan qué es, “son 
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vitaminas”. La gente sabe muy bien cuándo involucrar a la familia y cuándo no. Ahí no nos 
gusta mover mucho porque la persona sabe el momento o simplemente no decirlo. 
 
E. ¿Algo más que desee agregar en torno al tema VIH, mujeres y adherencia a 
tratamientos? 
I. Que hay que seguir trabajando el tema de mujeres, yo prometo revisarlo más. Es una 
variedad muy grande, en el tema de mujeres, digo mujeres en el sentido del cisgenerismo, 
es decir, cuerpo de mujer e identidad de género de mujer, y están las mujeres trans, lo que 
llamaríamos psiquiátricamente como una disforia, es decir, un cuerpo de varón, un sentir 
interno de mujer, pero que a lo mejor internamente siente un conflicto por eso. Y a ellas no 
las tenemos tan ubicadas, es decir, no tenemos un censo. Tenemos números, pero es un 
tema que tenemos pendiente. Este año que viene hay una iniciativa para trabajar con 
mujeres trans. En el tema de mujeres, redes de apoyo, seguir trabajando con el tema de 
empoderamiento, trabajar sobre la sexualidad que es bien importante; y obviamente los 
factores que ya están alrededor, como es el económico y el familiar, incidimos en el 
económico, pero en el familiar casi no; ahora si ustedes van a hacer este protocolo que 
está muy bien para señalar los puntos a partir de sistematizar todas las entrevistas dónde 
están los puntos clave. El estigma también es un punto rojo, la discriminación que puede 
haber en VIH en general, pero en mujeres sí hay un elemento adicional. 
 
E. ¿Cuál sería el ideal en camino institucional para las mujeres que viven con VIH? 
I. Pues que tuviéramos procedimientos homologados, mi jefa siempre dice que podríamos 
tener una base de datos como la que tenemos que es la de SALVAR. Me imagino por el 
tamaño del IMSS en el caso del servicio de Psicología no es como en los CAPASITS pues ahí 
es para todo el hospital, con las citas cada mes, nosotros damos la cita mañana o pasado, 
es muy inmediato, pero porque es menos gente y menos burocrático. Sería interesante que 
estas tres instancias, IMSS, ISSSTE, Servicios de Salud, bueno, cuatro, porque también está el 
Hospital de la Sedena, estas cuatro instancias estuvieran homologadas tuviéramos 
procedimientos similares, tuviéramos la misma información sería buenísimo porque ya 
sabríamos lo que está pasando con las mujeres CAPASITS, IMSS, ISSSTE y si fuera el caso, de 
Sedena; tendríamos mejor información, seguramente tendríamos mejores estrategias, 
mejores formas de incidir en el caso de las mujeres y seguramente todos los pacientes. 
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EVIHF05  
Entrevista a la Mtra. María del Pilar Rivera- Subdirectora de Monitoreo de Indicadores 
Centro Nacional para la Prevención y Control del VIH/SIDA, CENSIDA: 
31 de octubre de 2018 
Hora inicio: 16:00 hrs. 
Hora término 18:30 hrs. 
 
E: Entrevistadora: Tania Marisol Ramos Gutiérrez 
I: Informante: María del Pilar Rivera 
 
E: Si está de acuerdo podemos empezar, hoy es 31 de octubre y estamos con la maestra 
María del Pilar. Podría darme por favor su nombre completo, la institución donde trabaja y 
su labor que desempeña. 
I: Mi nombre completo es María del Pilar Rivera Reyes, soy subdirectora de monitoreo de 
indicadores en una área que se dedica a la investigación operativa, se dedica al monitoreo 
del programa nacional, en el centro nacional para la prevención de VIH y SIDA. 
 
E: De las funciones que usted desempeña ¿cuáles se asociación con mujeres que viven con 
VIH? 
I: Nosotras justamente llevamos el seguimiento a indicadores, el área se llama monitoreo de 
indicadores, e integramos informes de lo que sucede en todo lo que sucede de la 
epidemia, incluyendo la atención con mujeres y en ese sexenio enfocado a mujeres 
embarazadas. 
 
E: ¿Ustedes cuentan con algunos indicadores o referencias para la formulación? 
I: Justo en el programa de acción especifico, que es el programa de la administración, que 
se llama “respuesta al VIH-SIDA y ETS” ahí describe cómo interviene la categoría de género 
en el análisis, para toda la administración esta es una línea transversal, para los indicadores 
de acuerdo al documento. De esos indicadores se sacó una relación de razón “mujer-
hombre” por ejemplo los tratamientos retrovirales sacábamos la razón o analizamos la 
información sobre cuántas mujeres están en tratamiento contra la cobertura de hombres. 
Sí es mayor o igual a  .9 (punto nueve) no hay diferencias en términos de género y eso está 
especificado en el documento, ahí viene. Los informes están publicados en nuestro portal. 
También tenemos un documento que se llama “mujer y VIH” te puedo pasar la información. 
Anualmente hacemos un documento que presenta todos los indicadores que están 
asociados con mujer. De alguna manera tratamos de hacer visible el tema y vamos a seguir 
haciéndolo si podemos hacerlo, a sacar información sistematizada de diferentes temas de 
interés, quizá la información está “regada” y de nada sirve sino está sintetizada por interés 
y población especifica.  
 
E: ¿Tienen algún tipo de indicador cualitativo sobre la percepción de mujeres al 
tratamiento? 
I: No, no tenemos datos cualitativos, todos son cuantitativos sin embargo, hay proyectos 
que se financian aquí, se saca una convocatoria cada año para proyectos de prevención 
para poblaciones clave, o en situación de desigualdad, como mujeres embarazadas, 
mujeres trans, reclusos, etc. Esos proyectos traen información a veces desarrollan 
información relacionada al ámbito cualitativo, nosotros no las hacemos, nosotros 
financiamos para que OSC lo haga. Hay otra parte de apoyo a rectoría donde se financian 
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otros proyectos específicos que son pagados por CENSIDA, para investigar temas de interés 
y estos generalmente los hace la academia.  
 
E: ¿En temas de DDHH e interculturalidad, esta subdirección los asocia en sus actividades? 
I: Sí, otro tema que es transversal es la interculturalidad hablo del CENSIDA en términos 
generales, género e interculturalidad están incluidos, hay cosas en el programa de VIH que 
se han impulsado,  como el incluir la condición de población indígena, tener información 
desagregada, eso antes no se tenía y se asocia a un tema de interculturalidad, nos piden 
análisis en ese sentido, si la población indígena tiene riesgo, cuántas están infectadas y pues 
incluirla en los sistemas de información es necesario e importante, no siempre es fácil. 
 
E: Aparte de los trabajos del área, me comentaba lo relacionado a mujeres embarazadas 
¿podría ampliar ese tema? 
I: Bueno, es que uno de los indicadores con importancia especial es el de disminución de 
los casos de transmisión vertical de VIH, en esta administración está priorizado en el 
programa sectorial de salud en el cual solo hay muy pocos indicadores. El objetivo 1 de ese 
programa es el de reducción de casos perinatales, a partir de eso se da seguimiento, 
también está incluido en nuestro programa de acción especifico que es el de siguiente 
nivel.  
 
E: ¿Entonces a partir de los indicadores se van vinculados en los programas? 
I: No, los indicadores lo que hacen es responder a objetivos que se tienen en la 
administración, para esta consistió en la disminución perinatal y sífilis. Entonces por eso ese 
indicador es importante para el tema del VIH. Es a partir de mucha información como 
podemos darnos cuenta si vamos a cumplir con el objetivo.  
 
E: ¿En este caso los indicadores nos permiten ver si vamos cumpliendo con los programas 
que tenemos? 
I: Sí 
 
E: ¿Existe una categoría de estos indicadores para identificar otras necesidades como la 
adherencia a los tratamientos? 
1: Ahora que hablas de adherencia, uno de los objetivos cumplidos que con evidencia 
pudimos probar y para eso nos sirvieron los indicadores es el tema de dirigir un recurso desde 
el CENSIDA a los programas estatales de la secretaria de salud para apoyar en el traslado 
de mujeres a los servicios especializados con personas de VIH. ¿por qué se hizo esto? Porque 
la evidencia a nivel mundial refleja que las mujeres tienen mayores problemas de 
adherencia por múltiples razones de género, desigualdad económica a los hombres, el 
ponerse en el último lugar para su atención de todo tipo, se ponen después de todo el 
mundo. Una de las cosas probadas, es que si las mujeres tienen apoyo económico para el 
traslado, se les facilita que asistan a sus consultas y tengan mejor apego al tratamiento. 
Entonces desde aquí se hizo el financiamiento para las entidades federativas y después se 
comprobó por la información obtenida se reflejó la diferencia, sí aumento la asistencia y 
adherencia. Muchas cosas de temas de VIH la evidencia no se genera aquí es algo que se 
genera a nivel mundial y eso nos retroalimenta para ver a dónde vamos, ver si algo funciona 
o no, si los objetivos que planteamos se cumplen o no.  
¿Cómo es la situación de mujeres en México? 
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En general nosotros, te comento, uno de los temas centrales de VIH es de cuántas personas 
que viven con VIH conocen su estado serológico, en este caso una de cada tres personas 
que viven con VIH lo desconocen. Más o menos el 60tos porciento sí lo sabe y un 30 por 
ciento no lo sabe. Entonces en materia de acceso a tratamiento retroviral y el lograr la 
carga viral indetectable no existe diferencia en cobertura para hombres y mujeres, porque 
el acceso es universal, tienen un nivel de cobertura similar. El tema es que las mujeres si 
abandonan 1.3 el tratamiento que los hombres. Todos somos diagnosticados, a veces las 
mujeres conocen más su estado serológico, porque son las que acuden más a los servicios 
de salud, que por temas de embarazo, ellas conocen más su estado. Ambos tienen acceso 
al tratamiento, el problema es que cuando están el tratamiento las mujeres abandonan 
más que los hombres. Se habla de un 18% de ellas se pierden en su seguimiento en 
comparación con los hombres en un 14%. Desaparecen.  
 
E: ¿Cuáles serían las razones? 
I: Evidentemente por cosas de género, ahí va vinculado lo que me preguntabas sobre los 
perfiles. Muchos HSH su perfil socioeconómico es muy diferente, tienen mayor escolaridad, 
tienen mejores puestos por ende, mejor nivel de vida mientras que las mujeres que viven 
con VIH es lo contrario, de menor escolaridad, no activas en el mercado laboral, entonces 
son aspectos de género. Si yo no tengo dinero y no puedo ir a la clínica,  mejor que vaya  
mi esposo o mi hijo a la clínica y después yo no, y esto es estudio comprobado. Otro estudio 
es que la media para el tratamiento es 9.4 años de una mujer con relación a los hombres 
que tienen una media de años de 10.2, es decir es más grande. La diferencia con los 
hombres es visible en el abandono al tratamiento. Por esas cosas que se observaron, se hizo 
el proyecto  para la igualdad de mujeres y hombres  para el transporte de apoyo a las 
mujeres. 
 
E: ¿Ubica un rango de edad específico que sea más recurrente sobre mujeres que viven 
con VIH? 
I: La edad tiene que ser la edad reproductiva, te muestro la pirámide poblacional de los 
casos diagnósticos de VIH-SIDA se manejan de manera distinta pero al final todos tienen 
VIH, y ahí vemos las diferencias. Te muestro uno de los trabajos en la página de internet, 
este estudio de sistematizar la información cada año, aquí está la pirámide, aquí está el 
acumulado, estos datos te pasare la referencia. Ahí te das cuenta en qué edades hay más 
casos. Las proporciones son casi los mismos grupos afectados, de 25 a 34 años pero está el 
de 39 incluso de 40. Aquí podemos sacar varias cosas para consulta en tema de “mujer y 
VIH” 
 
E: Aterrizando más la información desde su experiencia ¿qué elementos considera 
necesarios para garantizar el acceso de mujeres a tratamientos? 
I: Antes de responder, deja te cuento, bueno ahora que me dices que ustedes no son de 
los proyectos que financiamos. Nosotros tenemos proyectos de prevención de poblaciones 
claves en situación de desigual y hay un indicador específico, y es sobre cuántos proyectos 
estamos financiando a mujeres, mujeres en general, de todo tipo de condición. –suena el 
teléfono- “me dejas contestas esta llamada por favor.  
 
E: Claro.   
I: Te decía, vienen mujeres de todas condiciones como mujeres trans, embarazadas con 
VIH, o mujeres migrantes, reportamos indicadores para el anexo 13, estos indicadores sirven 
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para los recursos que te etiquetan. Me refiero al aneo 13 de programas presupuestarios, los 
recursos que nos dan como centro, en este caso el CENSIDA. Nos etiquetan proyectos para 
garantizar temas de igualdad. Entonces los proyectos de prevención como el de transporte 
es resultado de eso. Te voy a decir cuántos proyectos tenemos, en 2017, veamos, te  puedes 
ir a las entidades que están en este programa de apoyo para traslado, -busca la 
información-. Los proyectos de prevención para mujeres el año pasado fueron 123 y las 
entidades con programas de apoyo para transporte son 19. –imprime documento- este tipo 
de indicadores son ejemplos de los proyectos de CENSIDA, que nos dice dónde vamos, y 
ahora están más tendientes a ver cosas de género. ¿Por qué no todas las entidades tienen 
el programa? Tiene que ver que con que se firma un convenio de la secretaria con cada 
entidad, los estados que no cumplen con los requisitos no se le ofrece el programa.  
 
E: ¿Desde su percepción considera que las características de nuestro sistema de salud 
tienen las condiciones viables para atender a mujeres con VIH? 
I: Se ha avanzado mucho en México. Ahora se tiene un acceso real al tratamiento de 
manera universal, las evidencia dicen que entre más temprano entres al tratamiento mejor 
resultado tendremos y eso es algo que no todos los países tienen. El tratamiento es gratuito, 
eso es una ventaja que no muchos países tienen, ¿qué nos falta? Diagnóstico, para la 
población como mujeres, con situaciones de riesgo, para que puedan acceder a 
tratamiento, y aquí luchamos contra la falta de información, el estigma, la discriminación, 
para poblaciones clave, mujeres trans. Se ha hecho un protocolo de atención para la 
comunidad LGBT, que recién acaba de salir. La siguiente administración tiene como reto 
poner en práctica ese protocolo, porque no es lo mismo ser una mujer trans a una mujer 
heterosexual. Si tiene otro tipo de atención que pretende garantizar el protocolo, no nada 
más en temas de VIH, sino para toda la serie de enfermedades para cada grupo de esa 
comunidad, nos falta la práctica.  
 
E: ¿En términos de infraestructura estamos bien? 
I: Sí, ha cosas que falta por cubrir. Para atender el binomio TB y VIH, tratamiento para la 
tuberculosos, la prevención, o sea faltan varios temas que se tienen que resolver tanto para 
hombres como mujeres.  
 
E: ¿En términos de la política pública en general cuál es su percepción en los avances y 
retos? 
I: En los informes de Proigualdad te podres dar cuenta de lo que está pendiente, veras 
información de mujeres y hombres, las diferencias. El cómo llegan hombres y cómo llegan 
las mujeres, hay un indicador que  habla de diagnóstico tardío, de 2008 a 2013 disminuyó 
un 24.5% para mujeres en la secretaria de salud y de hombres 25.3 , las diferencias se 
presentan por los procesos de prevención y tratamiento., por eso las mujeres tienen menos 
porcentaje porque como te comenté son ellas quienes van más a los servicios de salud. 
Tenemos que revisar de cerca a las mujeres que no llegan o que viven sin saberlo, la relación 
con embarazos, la vía vertical.  
 
E: ¿Desde su experiencia como considera que podríamos garantizar que las mujeres se 
adhieran a los tratamientos? 
I: Mira, un tema es que si tienen recursos que apoyen su traslado, las  mujeres acuden más. 
A lo mejor no es tanto el recurso invertido para lo que se va a lograr, entonces ese tipo de 
cosas se pueden hacer. Optimizar los recursos que tienes, ver que se invierte y qué se gana 
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más. El otro tema son las mujeres trans, si tienen servicios, si tienen una atención más integral 
que aborde el tema de VIH y que aborde el tema personal de su transición de hombre a 
mujer, su terapia hormonal, apoyo psicológico es más probable que lleguen y se queden. 
Básicamente una es eso, cómo optimizas los recursos qué estrategias te darían más 
resultados. Pero estas cosas ya se están dando, desde el CENSIDA y la Secretaria de Salud 
como la iniciativa del protocolo que es de la secretaria. Vamos por buen camino, el tema 
es qué tan rápido vamos. Otro tema que me importa mucho es el incluir ciertas variables 
que necesitamos en los sistemas de salud en particular de VIH, se habla mucho el tema de 
ubicar a las poblaciones clave, se habla de identidad de género, orientación sexual., se 
hablan los temas pero no hay una encuesta al respecto como pasa en otros países más 
desarrollados, o no tengo en la variable la condición de indígena acá no tengo si la mujer 
es trans o no, entonces ¿qué le pones al sexo? ¿Hombre o mujer? En esas cosas debemos 
avanzar también. Se debe también tener más monitoreo, mayores sistemas de información 
con variables y eso aporta, la información ayuda a tomar decisiones con base a qué.  
 
E: Gracias por la información 
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EVIHF06 
César San Martín Trevillo, Cirujano dentista del CAPASITS, Cuernavaca. 
Jueves 15 de noviembre 2018.  
Hora inicio: 12:10 pm 
Hora término 13:31 
 
E: Entrevistadora : Tania Marisol Ramos Gutiérrez 
I: Informante: César San Martín Trevillo 
 
E: ¿Usted conoce o ha escuchado alguna vez el tema de la perspectiva de género? 
I: Sí 
 
E: ¿Y qué es lo que conoce sobre el tema? 
I: Lo he odio, pero no se mucho. Tuvimos acceso a algunos cursos en línea, que eran … no 
sé la institución y esos los estuvimos tomando. 
 
E: ¿Usted cree que estos temas, en específico la parte del género, le ayuda a usted para el 
desarrollo de sus actividades, para la atención que tiene con la población? 
I: Sí, hubiera sido mucho mejor cuando empecé en esto hace 12 años, soy fundador de la 
clínica, no nos dieron ninguna introducción al puesto ni nada de eso. Entonces creo que sí 
es muy importante, hubiera sido mucho mejor desde el principio, pero son cosas que uno 
va investigando, se tiene que ir preparando. 
 
E: ¿En términos de DDHH, interculturalidad, usted cree que son temas que se involucran en 
las funciones que llevan a cabo aquí en el CAPASITS? 
I: Sí todo. 
 
E: ¿De qué manera? 
I: Una, el género, ya lo comentamos, y la otra hay pacientes que vienen de diferentes 
partes, de diferentes situaciones económicas y muchas veces  debemos homologar el 
mismo tratamiento a todos de la misma manera, y aquí es muy variado recibimos pacientes 
de todos lados, por lo mismo debe estar uno, preparado, entrenado, o al menos  tener una 
noción d cómo atender a los pacientes, precisamente para evitar algunos problemas con 
DDHH.  
 
E: Me comenta que usted  es uno de los fundadores de la clínica… 
I: Sí, empecé como el primer dentista, sí… 
 
E: Usted cuando llego me comenta que no había… nadie nos dijo cómo el trabajo, ¿Cómo 
fue su experiencia iniciando el trabajo con personas que se encuentran viviendo, o son 
diagnosticadas con VIH? 
I: Me considero no persona que no  tenía, no tuve problemas, no me molestaba, me hubiera 
gustado que sí me indicaran, pues un poquito más que hacer en caso de una, de un 
accidente, qué hacer, a donde recurrir, quién me podría ayudar, un poquito más sobre el 
manejo de la clínica, pero todo eso lo vas investigando por ti mismo ¿verdad?, solito. 
 
E: ¿Antes de esto había tenido experiencia en trabajo con personas que vivan con VIH? 
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I: Sí, tuve una experiencia, bueno, varias. Tengo una especialidad que tomé en USA, 
entonces muy al principio de todo este fenómeno de VIH, en 1984, yo estaba de residente 
en un hospital, allá haciendo la residencia, y el hospital recibo a un paciente y yo lo valoré, 
ya estaba su situación francamente mal y más en aquel entonces… y yo lo valoré,  claro 
que en aquel entonces era otra época y yo lo valoré porque yo levante la mano de los que 
estábamos en la clínica, pues yo lo veo, no tengo mayor problema.  
 
E: ¿Cuál es la percepción que usted tiene de la mujeres que acuden a esta clínica a recibir 
tratamiento, cómo las mira, qué características cree que tienen estas mujeres, tienen 
elementos en comunes… qué percibe de ellas? 
I: mmm, ¡caray! No, así que diga que las pueda encajonar o catalogar de alguna manera, 
no, cada una la conozco y la voy tal vez, encajonando,  pero ya que las conozco todas 
son muy muy diferentes, tenemos pacientes muy jovencitas y tenemos pacientes muy 
mayorcitas, arriba de 70 años, entonces como que es muy difícil decir, pues todas son unas 
chamacas o… no, no puedes decir eso… 
 
E: En cuestión de las condiciones sociales que viven esas mujeres, independientemente de 
si son muy jóvenes o ya adultas ¿Cree que hay cosas que sean similares en sus historias, en 
la forma en la que llegan aquí? 
I: Tal vez sí, tienen muchas similitudes independientemente de un nivel social como lo 
menciona, tal vez las historias pudiesen ser muy parecidas en todos lados, no veo en mucho 
la historia personal, sí,  me platican cuando quieren y las escucho con mucho gusto, pero 
no, no, no,  inclusive hay veces que están muy emotivas o algo así y si puedo ayudar lo 
hago y si no les digo, pasa con el psicólogo, la psicóloga, que ha sido un problema en esta 
clínica, la psicología… porque hemos tenido muchos psicólogos, entonces los pacientes se 
cansan de que llega otro y le tienes que volver a contar la historia, y luego otro, entonces 
dicen “sabes qué, no quiero pasar a psicología” 
 
E: ¿No hay continuidad? 
I: No hay continuidad. 
 
E: ¿Tienen al interior del equipo, aquí en el CAPASITS, reuniones de seguimiento sobre los 
pacientes?  
I: No, realmente es algo, podríamos decir una reunión de pasillo, a veces es ¡oye doctora vi 
a tu paciente que me referiste! Así, así, ya le doy información, pero así que tengamos un 
seguimiento de CAPASITS, una reunión que tengamos no.  
 
E: Ok. Y eso usted considera que es por la dinámica del propio centro, por la carga de 
trabajo…  
I: Sí, realmente sería carga de trabajo, porque los doctores sí están muy muy apretados sus 
horarios.  
 
E: Al día aproximadamente ¿Cuántas usuarias atiende?.  
I: Usuarias al día. ¡Ay! ¿Puedo ver mi acordeón? 
 
E: Más o menos, un aproximado. 
I: Por ejemplo, hoy no he visto ni una mujer, ayer 2, antier 2, antes de antier ninguna. Se 
podría decir tal vez que estoy viendo dos o tres mujeres diarias. 
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E: ¿A la semana unas 10? 
I: Ah pues ahorita te digo, el mes pasado tenía un total de 27 mujeres, el antepasado 26, es 
más o menos uno y pico diario porque son 20 días hábiles.  
 
E: Y de hombres por ejemplo ¿cuál es su diferencia? 
I: Más del doble, por ejemplo  el mes pasado 64 hombres contra 27 mujeres, el antepasado 
59 hombres contra 28 mujeres. Sí, sí es muchísimo más la diferencia y el rango de edad en 
el que más mujeres veo probablemente sea de 30 a 49 años, aunque ha aumentado 
mucho las de 20 - 29 tanto hombres y mujeres han aumentado considerablemente, en lo 
que yo tengo aquí. 
 
E: Ok, hablemos ahora de factores de riesgo, desde su experiencia, del trabajo que ha 
venido haciendo a lo largo de este tiempo aquí en el CAPASITS, qué factores de riesgo 
usted cree que son los que colocan a una mujer o a un hombre en una situación vulnerable 
para adquirir VIH. 
I: Desinformación, no usar preservativos principalmente. 
 
E: ¿Cree que hay alguna cuestión de nivel socioeconómico que influya a que las personas 
puedan infectarse? 
I: Es educativo realmente, siento que tal vez sí se podría decir que tenemos más pacientes 
de las jovencitas que vienen de escuelas oficiales que de las que vienen de particulares, 
pero por hacer una comparación así, pero, sí, sí podría influir tal vez. 
 
E: Usted, del tratamiento que le da a las usuarias, alguna vez le han comentado o ha tenido 
la oportunidad de comentar con alguna, ¿Cuáles son los motivos que la orillaron a hacerse 
la prueba? ¿Cómo llegaron y se enteraron que tenían VIH? 
I: Este… sí algunas por la duda y gracias a campañas, dicen yo me enteré porque había 
una campaña en la escuela en la universidad, y otras que efectivamente te dicen yo me 
estaba dedicando a la prostitución y empezaron a tener unos síntomas y fue cuando se 
hizo la prueba.  
 
E: ¿Sí? ¿Y tienen estadísticas de eso? 
I: Tenemos…, sí, no, no no, tenemos que se dedicaron al trabajo sexual, obviamente ya no 
están en eso, por ejemplo, nosotros no vemos a trabajadoras sexuales activas, que a esas 
las principalmente las ven en campañas o, no sé cómo las ven en la Secretaría, pero aquí 
ya nos llegan pacientes cero la verdad, aunque se hacen muchas pruebas aquí, pero la 
mayoría se hicieron en pruebas en campaña o en su centro de salud, o vienen aquí.  
 
E: ¿Tiene conocimiento de si cuando llegan las mujeres aquí, se les explica cuál es la 
condición de salud en la que se encuentra, cómo va evolucionando su tratamiento…? 
I: Sí, no es por nada esta es una de las mejores clínicas en ese sentido, en primera no 
tenemos ninguna contaminación vertical, esto es, no ha habido una sola madre que por 
parto, que haya sido detectada a tiempo, haya infectado al niño en los últimos años, dos 
años, que eso es algo gracias a la labor de todo el Estado, del programa de VIH. Entonces 
no tenemos eso, y la otra es que somos de las pocas clínicas que cuando se detecta a un 
paciente se manda inmediatamente a carga viral, a que se les hagan los estudios que se 
necesitan para determinar qué tipo de medicamento va a usar y tenemos pacientes que 
en 5 ó 6 días están con su tratamiento, y por supuesto, bueno, en este caso el doctor 
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Oaxaca es el que ve a los pacientes de primera vez, a todos los de primera vez, detectan 
un paciente lo mandan con el doctoro Oaxaca, lo manda a análisis y él lo ve con los análisis 
en la mano y le dice que se va a tomar, dependiendo de su la carga viral lo amerita o no.  
 
E: De acuerdo, aquí en el área que usted lleva, ¿Cómo es la agenda de las consultas que 
se le dan a las usuarias, cada cuándo, qué tipo de periodicidad tienen?  
I: Debido a situaciones económicas la mayoría de los pacientes o las pacientes,  yo las veo 
cuando vienen a consulta con alguien más,  para que aprovechen el viaje, entonces los 
médicos ven a pacientes muy al principio del tratamiento cada mes y ya después cada 
dos meses, dependiendo como están en salud oral yo trato de verlo nada más cuando 
vengan a sus citas o si es necesario las veo más seguido,  pero por lo regular las cito con la 
cita del médico, lo que les digo “para que no gastes, esa mañana que pediste permiso, 
que dejas te a los niños encargados…  hagamos todo”.  
 
E: Desde su experiencia y desde lo que usted me comenta ¿Cuáles son los elementos que 
hacen que una mujer se adhiera a su tratamiento, a partir de qué una mujer le puede dar 
seguimiento a su tratamiento? 
I: Silencio 
 
E: ¿O cuáles son las cosas que usted considera hacen que las mujeres abandonen su 
tratamiento?  
I: Depresión, es la principal causa por la que dejan un tratamiento, la falta de comunicación 
la separación familiar, la separación con amigos,  si es una situación muy difícil y muchas 
veces eso las puede llevar  a perder la adherencia, porque a veces inician bien y de 
momento la familia si te vamos a ayudar, pero cuando perdiste el trabajo ya la gente se 
echa para atrás y acaban muchas veces solas, la gran mayoría, bueno yo siento que la 
mayoría no tiene pareja, muchas tienen una pareja pero ya son parejas nuevas y tienen 
como pareja a otro paciente que tiene VIH como pareja, de hecho hay pacientes que me 
dicen “no pues yo vengo a ver aquí a quién me encuentro”, buscando a un muchacho por 
supuesto. Pero esa, esa, yo siento que esa soledad es lo que hace que puedan perder la 
adherencia, que no hay quien las apoye. Yo por ejemplo aquí llega una paciente, ya la 
atendí, ya no tiene caries, ya le di de alta, la veo cada seis meses, si llegan bien y esos 
dientes cepillados esa mujer esta adheridísima, sí, esa mujer seguro que tiene adherencia, 
por qué, porque descomponen todo;  la misma, otra igualita que ya la dejé bien de sus 
dientes y tiene sarro que se ve desde la esquina, está mal tu adherencia.  
Ahora bien, yo siempre les pregunto antes de la anestesia ¿estas embarazada? Y me dicen 
¡ay doctor, no me haga esa pregunta!, ¿No te cuidas? Es mi siguiente pregunta; no sí, sí 
doctor, pero agarró en falso. Pero en general creo que llevan como ya comentamos mejor 
la adherencia las mujeres que los hombres.  
 
E: ¿Qué es lo que considera que  pasa que son las mujeres las que se adhieren más al 
tratamiento? Ya comentamos que quienes lo dejan, lo dejan porque se sienten solas, no 
hay redes de apoyo que las acompañen en este proceso? 
I: Yo creo que tienen más responsabilidad que la mayoría de los hombres,  tienen más cosas 
a cargo dentro de la vida familiar, ya sean los hijos, la madre, la mayoría están cuidando a 
alguien más y hay quien las cuide a ella, una gran mayoría tiene otras responsabilidades 
que los hombres no, muchas veces los hombres dejan por completo o abandonan a la 
familia. 
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E: ¿Qué tipo de problemática ha ubicado en las mujeres que ha atendido? ¿Qué es lo que 
le han llegado a contar? En términos económicos, de familia, sociales, de trabajo, de 
vivienda…. 
I: Por ejemplo tengo a una paciente, clase social media, está infectada, el esposo no está, 
y porque ella es cero positiva le quiere quitar al hijo, entonces ella se las está viendo negras 
y está sola porque a la hora de la hora, la familia no la está apoyando, ella está 
defendiendo a su hijo y la problemática aquí pues es la pareja, no sé, no sé qué otra cosa 
en cuanto a economía si por economía dejaran el tratamiento, lo que si dejan a veces es 
de venir el medicamento por economía , y ahí se puede perder comenzar a perder la 
adherencia “ah si ya falté un día, pues falto dos” Tengo otra paciente que cada vez que 
vienen me vende una hamaca, entonces yo platicaba con una de las voluntarias del 
hospital, que hay varias señoras que te venden, que bordan la carpetita, que venden las 
cosas que hacen, que el voluntariado que luego hace eventos y ventas y todo,  pues 
apoyar a estas mujeres con algo, que digan ¡ah ok, tráeme tus hamacas y yo te las vendo! 
Hay gente que vienen con el dinero para llegar aquí, ya no trae el de regreso, entonces 
aquí se les… a las mujeres se les ayudaba antes 200 pesos, no a todas, no sé cuál era la 
dinámica de eso y ahora lo que hacen es que se  les manda un automóvil, un chofer y las 
traen y las regresan, creo les iba mejor con los 200 pesos, porque ellas decidían si se 
regresaban en ruta o en taxi. 
 
E: Claro pero es la ruta que encontraron para que más mujeres vengan… 
I: Para que no dejen de venir 
 
E: Y notan alguna diferencia, ¿Es mayor el número de mujeres que siguen viniendo con este 
apoyo que se les da de transportarlas?  
I: Yo no le podría comentar, yo no lo vivo, no lo veo. 
 
E: Usted considera, retomando uno de los comentarios que decíamos antes, que la rotación 
en el personal, que el psicólogo cambie, no sé qué tan estables sean los médicos que 
trabajen aquí, pero que esta rotación ¿Influya en que las mujeres dejen el tratamiento, en 
que no le den seguimiento, que no las atienda siempre la misma persona, cree que eso 
puede influir? 
I: Sí, definitivamente siento que se crean lazos de confianza entre el médico y la paciente, 
en este caso los médicos son muy estables, el Dr. Oaxaca siempre ha estado, la doctora 
Angélica también, la doctora Penélope un poco menos, pero sí, la verdad es que nosotros 
tenemos a pacientes casi casi cautivos, por qué, pues porque son los mismos, hay señoras 
que ya me conocen de mucho y yo sé algo de ellas y nos preguntamos, saben si ya nació 
mi nieto y me preguntan por él “por ahí anda” y ellas también, y yo también, oiga qué paso 
con su hijo, qué pasó con aquello!, o sea  de lo que me acuerdo, entonces son pacientes 
que nos vamos conociendo y se crea cierta familiaridad, siento que les da más confianza 
para venir aquí,  porque además, unas vienen por yo creo que las atendemos muy bien en 
general, todo el personal y de alguna manera sienten una pertenencia tal vez a la clínica. 
Antes cuando los primeros psicólogos, había grupos de apoyo y se juntaban aquí hombres 
y mujeres, después llega otra psicóloga y los hacia diferentes, hombres y aparte mujeres y 
entonces con mayor razón porque la verdad, el grupo de apoyo venían a la chorcha, a 
platicar, era distinto, alguna vez hasta café y galletas se les daba, pero pasó esa época, 
ya ahorita no hay grupos de apoyo, o hay grupos de apoyo pero las hacen algunas ONG, 
tienen grupos de apoyo y ya con eso,  tienen como 4 5 años, todo este sexenio.  
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E: Y eso es ¿Por qué no ha habido…? 
I: Porque es muy variable el psicólogo, exacto no ha habido, hay psicólogos, porque los 
pacientes empieza uno con que ya los quiere empezar a ver y al ratito se va a ir psicólogo, 
o sea ahorita no tienen, para mi gusto, confianza en esa área. Ya hay un psicólogo que se 
parece se va a quedar definitivamente, pero quitaron a una de las persona de contención, 
de primera vez, que es la contención, que es la que recibe a los pacientes de primera vez, 
que se vienen a hacer la  prueba  y es la que les explica a los pacientes y todos, de qué se 
trata la prueba y qué puede pasar, les hace la prueba y esta misma persona los ve para 
darles razón. Ya no está la chica que hacía eso, entonces el psicólogo se está moviendo 
entre la psicología y hacer esto, se hacen muchísimas pruebas diario. 
 
E: Y ella dejó de estar ¿Por qué? 
I: Porque se les ocurrió, ella era de Vectores, entonces como que nos la prestaron aquí y de 
repente hubo cambios recientemente y entonces dijeron, no pues que se regrese a 
Vectores. Ella era una muchacha preparada para esto, su carrera original es antropología, 
es antropóloga… algo, no es de ruinas, es antropóloga social, con estudios en psicología, 
con diplomados en no sé qué, una persona muy preparada y la mandan a la calle a andar 
viendo… no sé qué, de hecho renuncio a la Secretaría, fue tal la frustración porque que 
empezó a haber cambios y fue un error. Entonces el psicólogo pobre, anda por todos lados.  
 
E: ¿A qué usted cree que se deba o por qué hay tanta rotación en el área de psicología, 
por el trabajo… o a la mejor no hay condiciones para que este una persona en el puesto, 
o a la mejor no hay presupuesto…? 
I: Yo creo que no se le ha dado la suficiente… por ejemplo el psicólogo, antes la oficina de 
aquel lado era de psicología, pero a medida que hemos crecido, hemos necesitado más 
médicos y sacaron al psicólogo de ahí y los psicólogos andan como alma en pena, a veces 
dan la consulta donde llegan a la prueba, a veces dan la consulta en el auditorio, entonces 
siento que no se les ha dado suficiente apoyo, desde el punto de vista de aquí, de la 
Secretaría, no de nosotros porque qué más quisiéramos. 
 
E: Sólo para que nos quede más claro, ¿Hay entonces un rubro de presupuesto destinado 
para el área de psicología? Pero más bien usted nos decía que es por las condiciones que 
se están dando que los/las psicólogas se están ausentando. 
I: Sí, pero además esto va a cambiar un poco, había otro psicólogo en el programa, a lo 
mejor lo conocen, pero él era psicólogo y había hecho algo de sexualidad, entonces quería  
como que imponer su línea y la última psicóloga que estaba aquí se fue porque chocó con 
él, nunca se pusieron de acuerdo.  
 
E: ¿Usted tiene conocimiento si aquí en el centro tienen algún mecanismo para darles 
seguimiento a las usuarias que de repente ya no llegan? 
I: Sí, la trabajadora social, se marcan cuando no vienen a cita, se les habla y a veces la 
trabajadora va y hace una visita, que no le cae nada bien a nadie que lleguen,  pero son 
muy discretos, pero sí la trabajadora social se les habla, se les manda mensajes, que tienen 
que venir, que tienen que recoger su medicamento y sobre todo un trato muy muy especial 
a las embarazadas. 
 
E: ¿Cuál es el trato que les dan a las mujeres que están embarazadas? 
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I: En primer lugar, todas las embarazadas se vienen a hacer la prueba, pero si salen positivas 
se les da muy bien seguimiento y se está muy pendientes de la fecha de parto o cesaría, o 
de cuándo van a ir porque se le tiene que dar el medicamento al bebé, y hay ya pacientes 
que estando en tratamiento se embarazan y hay que hacer modificaciones al tratamiento 
que se les está dando, entonces sí las siguen más de cerca.  
 
E: Sobre estas mujeres, embarazadas ¿tiene conocimiento más o menos de qué estadísticas 
de mujeres embarazadas son atendidas en este centro? 
I: Son pocas, pero sí hay varias, yo creo ahorita tenemos dos que están embarazadas, pero 
ya hay otras tantas que han ido a tener sus bebés.  
 
E: Y es lo que nos comentaba al inicio de la entrevista, que no han tenido al momento, 
ningún dato de bebés que hayan nacido de mamás que tengan VIH… 
I: No hemos tenido ninguna contaminación vertical.  
 
E: Y eso usted considera que es a partir del seguimiento que se les da a las mujeres. 
I: Sí. 
 
E: Bueno doctor, una de las cosas que es muy importante para nosotras conocer, usted qué  
elementos considera, si de usted dependiera, deben estar presentes para garantizar una 
ruta de atención efectiva, cálida…. Para que todas las mujeres que llegan sean las mujeres 
que se adhieren al tratamiento….  
I: El chiste es que siempre sigan viniendo. Pues sí mi sugerencia sería un mayor apoyo 
psicológico definitivamente desde el principio, inclusive no sé, si el volumen lo amerite, 
alguien solo dedicado a mujeres, pero yo creo que eso sí sería ordenarles un poquito el 
camino, sí los hombres con el psicólogo que está no tienen problema, pero quizá alguien 
más, que pudiera estar o que tuvieran un lugar a dónde ir, si no es tanto el volumen pues 
quizá algún otro de las unidades. 
 
E: Otra pregunta doctor ¿Usted qué cambios ubica, qué cambios suceden en la vida de 
las mujeres a las que se les dice que están detectadas con VIH? 
I: En mi opinión les cambia todo, su vida sexual (mayormente), su vida laboral, su vida 
familiar, inclusive había una muchachita -que ya no la he visto- que no sabían sus papas, 
imagínate, dos años con esto y sus papas ni enterados, a ese grado; entonces sí, el cambio 
de vida es en todo.  
 
E: Entorno a los cambios en la vida sexual ¿Cómo es que cambia?  
I: Tienen que tener mucha mayor prevención y ser más cuidadosas en sus relaciones 
sexuales. 
 
E: Usted cree que disminuye, aumenta… se pausa, la actividad sexual en las mujeres… 
I: Siento como que de principio se pausa , después como que se acelera y después vuelve 
a la normalidad, de momento es un shock, después creo que es como un desfogue, ya una 
vez que aceptan más la enfermedad y el tratamiento ya como qué, porque usted ve a los 
pacientes y no parece que tengan nada, hay un paciente que tiene 17 años con el 
tratamiento y luego llega y me dice, oiga doc a lo mejor ni tengo nada, ¡No, sí tienes, eh! 
Así que abusado no vaya a dejar de tomar el medicamento; pero a ese grado, digo, de 
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cuando vi a ese paciente en el 84 a ahorita, el cambio es increíble, la gente puede vivir 
muy bien y con una calidad de vida muy buena. 
  
E: ¿Y de qué depende que su calidad de vida sea buena a partir del tratamiento? 
I: El apego obviamente, la aceptación, ese periodo entre la noticia y la aceptación es 
crítico, si no se maneja bien en mi opinión, a la paciente en ese momento ahí estará toda 
la diferencia entre si hay apego, no hay apego o qué va a hacer. 
 
E: Y qué elementos nos ayudan a garantizar que en este periodo, entre la noticia y la 
aceptación, nos ayudan a que sea un camino… más sutil, más sólido. 
I: Obviamente su citas con los doctores, inclusive conmigo, pero definitivamente un trato 
psicológico muy de cerca. 
 
E: Y el papel de sus otras esferas de vida, la familia, la pareja. 
I: Yo siento que también lo que luego les dicen -no tengo aquí ninguno- había antes unos 
folletitos que les daban de “coméntale a tu familia, que te apoyen” eso ir muy ligado en el 
tratamiento que se le dé a la paciente, porque de momento nadie quiere hablar con nadie 
que le quera decir algo, es la primera reacción. 
 
E: ¿Cree que es necesario hacer cambios en cómo miramos la sociedad a las mujeres que 
viven con VIH? 
I: Como sociedad nos falta muchísimo, sí, no, definitivamente la sociedad no tiene idea de 
lo bien que están los pacientes, tienen muy malas ideas, no hay manera de que la gente 
esté educada y que sepa que no hay nada, digo es un paciente como cualquier otro, 
cómo te diré, está mucho mejor que uno con hepatitis c, bueno, en un principio, digo ya 
ahora la hepatitis C tiene medicamentos que sí la pueden detener, pero bueno están muy 
bien, pero bueno viene con toda esta historia de qué es el VIH.  Tenemos un estigma todavía  
 
E: Doctor, pasando a otro teman ¿usted tiene conocimiento sobre la Norma 010? 
I: Sí aquí la tengo y la tengo en la computadora, la tengo allá… 
 
E: ¿Cómo es que aplica la norma aquí en el centro? 
I: Bueno, pues en el tratamiento que se le da a los pacientes, desde  cómo manejo mi 
instrumental, cómo manejo aquí  en el consultorio. 
 
E: Además del uso de la norma para regir sus procedimientos ¿Reciben capacitaciones, en 
temas como los que mencionamos al inicio, DDHH, género, interculturalidad? 
I: Sí. 
 
E: Cada cuándo las reciben,  
I: Sí el año pasado y antepasado, estuvimos muy saturados de esos, porque yo creo que 
hicieron no sé cuantos cursos y podías tomar uno atrás de otro, a nosotros nos mandaban 
los links para entrar y hacerlo y cada quien ha de haber hecho unos 8 en línea, en cada 
uno de estos temas, pero eran de esto. 
 
E: ¿Pero eran el línea?  
I: Sí. 
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E: ¿Presenciales no tuvieron?  
I: Presenciales por ahí hubo uno de una ONG, no me acuerdo cuál, deja ver si tengo alguno 
de los… para que veamos de quién venían los cursos…  
 
E: Pero de manera periódica no ubica que haya… cada 6 meses una capacitación, es más 
bien cuando se les convoca. 
I: Sí, de otra manera no. 
 
E: ¿Usted se vincula con algunas otras instituciones para canalizar a las mujeres que 
necesiten quizá de otros servicios? 
I: Sí, los médicos hacen la referencia. (Muestra su constancia de CONAPRED, sobre los cursos 
en línea que tomó). 
 
E: Casi ya para terminar, el tema de la no discriminación, de cómo lleva sus tratamientos el 
centro, ¿Cree que esté incorporado? 
-Asiente. 
 
E: Han tenido algún caso en que algún paciente se queje del trato que recibe en el centro. 
I: Miren, hay los pacientes son muy especiales, que se saben especiales, que se saben que 
los debemos de consentir y por lo mismo a veces exageran un poco, en mi opinión sí, sí ha 
habido quienes se han quejado no tanto porque haya sido un caso de discriminación, pero, 
pero los médicos tienen normas muy estrictas en cuanto a horarios y esa es una de las 
quejas, que no hay tolerancia, “llegaste tarde recoges tu medicamento y hasta la otra te 
toca cita” esa es una de las mayores quejas. 
 
E: La flexibilidad en el horario. 
I: Pero funciona, funciona cuando tienes que ver muchísimos. 
 
E: En términos de infraestructura cree que cuentan con los recursos necesarios para atender 
a la población  
I: Estaría muy bien otro médico, otro psicólogo y un área para psicología, sí siento que ahí 
estamos un poquito fallos, en cuanto a dental tenemos un muy buen consultorio muy bonito 
muy equipado, no le pide nada a mi consultorio privado, creo que está mejor este 
honestamente.  
 
E: ¿Quisiera agregar algo doctor, sobre el tema, sobre la adherencia de las mujeres, sobre 
cómo usted lo ha vivido desde su lugar? 
I: Pues yo creo que llevo una muy buena relación con todas mis pacientes, algunas me 
tienen más confianza que otras, pero ciento que ya tanto tiempo en este… y siento 
pacientes cautivas más vale que nos caigamos bien porque esto va para mucho tiempo, 
entonces sí es necesario por parte de los médicos, el conocer a las personas. 
 
E: Bueno doctor eso sería todo, le agradecemos su paciencia, su tiempo. 
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EVIHF07 
Entrevista al Dr. Jesús Oaxaca, Médico en CAPASITS, Cuernavaca. 
15 de noviembre de 2018 
Hora inicio: 13:00 
Hora término: 14:00 
 
1: Entrevistadora: Mtra. Ana María Margarita González Islas 
2: Entrevistado: Dr. Oaxaca  
 
La entrevista se lleva a cabo en las instalaciones del Capasits- Cuernavaca, en el consultorio 
del médico. Se explica a la informante el objetivo de la investigación, el procedimiento a 
seguir y se firma un consentimiento informado. Se da inicio a la entrevista. 
 
E: Bueno, como ya le comentaba esta es una entrevista acerca de mujeres y VIH, entonces, 
si de inicio nos pudiera comentar de forma general la principal población que viene aquí a 
que la atiendan 
I: Principal población: en  general varones… que tienen sexo con otros hombres en una 
relación hombre-mujer podemos decir que por cada 4 hombres que yo veo hay una mujer, 
es muy poca la población en realidad, pero sí siguen viniendo y sobre todo jóvenes, entre17-
44 años promedio de edad ambos sexos. 
 
E: ¿Tanto en hombres como en mujeres es la misma edad? 
I: Sí 
 
E: ¿Más o menos de que estrato socioeconómico son las personas que vienen y que otras 
características sociales tienen? 
I: Yo creo que  de estrato medio a bajo en ambos sexos, tanto hombres como mujeres 
 
E: ¿En cuanto a la atención que se les brinda, incorpora la perspectiva de género y 
derechos humanos? 
I: Lo que sucede es que esto lo maneja directamente Esthercita, cuando ella les da toda la 
información, sus obligaciones y sus derechos como pacientes y por ahí hay unos carteles 
donde están los teléfonos de derechos humanos, cuando sufren maltrato, discriminación 
principalmente… aquí con nosotros es muy difícil que los maltratemos o los discriminemos, 
este centro es para eso y hay que atenderlos. 
 
E: La persona que refiere “Esther” que cargo tiene? 
I: Es la trabajadora social, es prácticamente el segundo contacto que se tiene, el primer 
contacto en prevención que es donde se hacen pruebas rápidas, llegando a la prueba 
rápida les refieren ya con Esthercita para pedirles documentos y esas cosas  
 
E: En esta ruta de atención después de la prueba rápida, ¿Qué pasa si sale positivo y qué si 
sale negativo? 
I: Hay un grupo… un par de consejeros, les hacen su pre consejería, les hacen su prueba y 
luego la post consejería, si el paciente sale reactivo entonces pasa a la post consejería y 
luego al área de trabajo social para que se les explique todos los documentos que tiene 
que traer, principalmente su seguro popular, su póliza pues es quienes pagan el 
medicamento, porque si se da un medicamento sin póliza del seguro popular pues nos 
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sancionan a nosotros o nos los cobran a nosotros y pues no es nada barato, entonces pues 
ella les pide todos los documentos que normalmente tienen para iniciar tratamiento para 
integrar el expedientes, se les agenda una cita en un promedio de uno o dos días para que 
venga estudios de laboratorio y una les toman su la muestra de sangre para el cuarto o 
quinto día, yo ya les estoy viendo 
 
E: Es decir, pasa un periodo entre cuatro o cinco días para que las personas reactivas 
ingresen a un tratamiento 
I: Sí así es, para que ya ingresen al tratamiento  
 
E: ¿Qué pasa cuando las personas no tienen seguro popular o pertenecen a algún otro 
sistema de salud? 
I: Se les refiere desde prevención, se les entrega su resultado y se refieren al IMSS o ISSSTE o 
dónde pertenezcan, en el caso de que no tengan seguro popular se les invita a que vayan 
aquí a ladito (Hospital Parres), se den de alta al seguro popular… algunos ya traen papeles, 
porque saben su diagnóstico, ya con la póliza regresan. Para que nosotros podamos 
registrarles y ofertarles el tratamiento, tenemos que meterlos a la plataforma nacional que 
se llama SALVAR, y en esa plataforma nos pide la póliza del seguro popular, en caso de que 
no la traiga, entonces el SALVAR dice, damos tres meses de oportunidad para que traiga 
su póliza del seguro popular  
 
E: ¿En esos tres meses la persona está en tratamiento? 
I: Sí, se les inicia tratamiento con antirretrovirales, aunque no tenga, o por ejemplo, de 
repente recibimos la indicación del programa estatal de que los que llegaron a hacerse 
pruebas y que tengan seguro, los absorbamos aunque no tenga póliza de seguro popular. 
Entonces el SALVAR nos marca tres de tratamiento para que consigan su póliza, si al cuarto 
mes no la consiguen los tenemos que derivar al seguro social de donde son 
derechohabientes, porque lo que el seguro popular lo que hace cuando les da su póliza si 
aparece que son derechohabientes, el seguro popular los deriva en ese momento 
 
E: ¿A la gente que derivan hacia el IMSS o al ISSSTE, se les da un seguimiento para ver si 
continuaron el tratamiento? 
I: Esos movimientos los debe de hacer Esthercita de trabajo social con Pili que es la 
trabajadora social del seguro, normalmente se les dice sino te atienden o no te reciben, 
vienes con nosotros… y lo habitual es que si los absorben. Al ser derechohabientes nunca 
han regresado después para decir que no les han atendido, porque Esther le dice a Pili que 
va a enviar a los pacientes 
 
E: ¿Es decir que se hace una canalización directa solo vía telefónica? 
I: Sí, como no son muchos entonces los poquitos que hay son puntuales para que los reciba 
Pili allá. 
 
E: ¿En esta plataforma SALVAR están todos los sistemas de salud? 
I: No, nada más está secretaría de salud, nada más 
 
E: ¿Y hay alguna plataforma donde se concentren todos los datos del VIH en el Estado? 
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I: Sí la de nosotros, la del SALVAR, que incluye los datos de capasits de Cuernavaca y 
Cuautla nada más secretaría de salud… del seguro y del ISSSTE no tenemos plataforma, esa 
la tiene el seguro, pero son independientes. 
 
E: ¿Cuándo les detectan el VIH llegan directamente aquí o porque les canalizan de otro 
lado? 
I: Algunas veces les hacen las pruebas rápidas en su centro de salud y en el hospital y con 
una prueba reactiva y con una hoja de referencia los envían para acá… los médicos 
privados normalmente toman una receta y nos los envían para acá 
 
E: ¿Tienen acuerdo o contacto directo con todos los centros de salud para que sepan que 
les tienen que mandar para aquí a las personas que salgan reactivas? 
I: Sí, el sistema de referencia y contrareferencia. Y aún para estar más seguros además de 
la prueba que traen del centro de salud, aquí les hacemos dos o hasta tres más de mejor 
calidad, no porque sean de mala calidad aquellas, sino que son de tercer o cuarta 
generación las que nosotros trabajamos, para tener más certeza de que la persona está 
infectada y algunas veces hemos visto que en lugares que no hay capacitación se puede 
hacer una mala lectura de la prueba y las reportan como positivas y cuando llegan con 
nosotros sale negativa entonces le hace una segunda negativa, si acaso le hacen una de 
cuarta generación y se hace la contra referencia donde se avisa que el paciente es 
negativo y ya, hasta ahí. El o la paciente regresa a su centro de salud pero ya sabiendo 
que no está infectada 
 
E: ¿Cuánto personal tienen aquí? 
I: Somos 17 personas entre médicos enfermeras TS, dentista y servicios generales y químicas 
 
E: En cuanto a la atención entre hombres y mujeres, ¿hay alguna actividad o servicios 
específicos que vayan dirigidos sólo a mujeres? 
I: Sí hay un taller que está dando una organización que es exclusivo para mujeres, entonces 
se les invita a las mujeres, a algunas mujeres las apoyan con traslado Uber por ejemplo y las 
traen los lunes cada 15 días, de 9 a 1 y de 9 a 12 más o menos, y esa clase de información 
se la llevan es independientemente del servicio que les da enfermería… en cuanto a 
Papanicolaou, exploración de mamas y mastografías  
 
E: ¿De qué es el taller? 
I: El taller es de atención sobre adherencia al tratamiento  
 
E: ¿Más o menos cuántas mujeres están tomando ese taller? 
I: Ahí sí están fallando, se les convoca a cerca de 15 mujeres, pero este lunes había 2 nada 
más, a veces no se les puede forzar a que vengan, se les invita, se les dan las facilidades, 
pero pues ellas no cumplen 
 
E: En esta visión entre mujeres y hombres, desde su experiencia ¿quiénes tienen más 
adherencia al tratamiento?  
I: Las mujeres, tienen mejor adherencia… comprenden mucho más la situación, pero 
también hay una cosa, que son las que hasta el último se atienden… primero están 
atendiendo a los hijitos o al esposo que también está enfermo, y entonces hasta que ya 
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fallece el esposo “ahora sí ya voy”, porque ya tiene tiempo… sin embargo cuando ya entra 
a tratamiento son las mejores 
 
E: ¿A qué le atribuiría ésta diferencia? 
I: Yo pienso que es porque tienen que seguir adelante, sacando su casa y sus niños, porque 
ya se fue el señor, entonces pues ellas piensan que tienen que estar bien para sacar 
adelante a la familia, eso es lo que yo percibo. 
 
E: ¿Qué factores impedirían que las mujeres se adhieran al tratamiento? 
I: En primer factor si está el esposo en la casa y si está en malas condiciones y ya no trabaja, 
la señora tiene que salir a trabajar y muchas veces no vienen con nosotros porque están 
trabajando y ella tienen que llevar el hogar, no vienen porque están trabajando, 
difícilmente se pueden salir del trabajo y pierden adherencia… algo que estamos haciendo 
para tratar de solventar esta situación de que no pueden venir es que manden a alguien, 
a tu hermana, tu hija o hijo más grande a quien quieras y que ellos recojan el medicamento 
por ti, pero eso sí cuando les toca carga viral, pues ellas tienen que venir. Entonces quienes 
van indetectables, con buen nivel de CD4 les abrimos esa oportunidad para que no pierdan 
adherencia y pues así trabajamos con muchas de ellas. 
 
E: ¿Qué tipo de escolaridad tienen las mujeres que vienen a qué se dedican? 
I: La mayoría son amas de casa y primaria 
 
E: ¿Cómo es que éstas mujeres llegan a hacerse la prueba  
I: Habitualmente las envían de los centros de salud, muchas llegan porque están 
embarazadas y el centro de salud  les hace pruebas y si no tienen pruebas, que no es lo 
habitual, las envían con nosotros para que les hagamos pruebas también. La mayoría son 
derivadas de los centros de salud o de los hospitales, cuando las están viendo por su bebé 
o las van a operar. Otras chicas llegan espontáneamente saben que se hacen pruebas y 
el tratamiento que se les da. 
 
E. ¿Normalmente cuál es el motivo por el cual ellas se están contagiando? 
I. Tener contacto con gente que está infectada y no les dicen o el sujeto no sabe que lo 
tiene 
 
E: ¿Normalmente es su pareja principal o es que hay múltiples parejas? 
I: Es muy diverso porque hay muchas chicas que son del sexo servicio y llegan de forma 
espontánea a hacerse sus estudios, algunas veces son enviadas por los municipios y ellas 
lleven sus estudios al municipio y las dejen trabajar y otras veces tienen el interés de tener 
un resultado 
 
E: Y en cuanto al embarazo, ¿Qué servicios específicos hay y cómo se da seguimiento al 
embarazo? 
I: Sí hoy llega alguien embarazada a hacerse una prueba y sale reactiva, ya no la dejamos 
ir, no se va de aquí sin su tratamiento, sobre todo que tengan después de 8 a 13 semanas 
de embarazo. 
 
E: En cuanto a población de mujeres trans ¿Tienen aquí? 
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I: Sí. Tenemos una población de mujeres trans, yo tengo tres pacientes trans que están 
conmigo directamente,  
 
E: ¿Sabe si hay algún efecto contraproducente entre el tratamiento y el proceso de 
hormonación que llevan las mujeres trans? 
I: Algunos hormonales están contraindicados, pero muchos de los pacientes lo hacen por 
fuera porque aquí no tenemos hormonas, no hay servicio de hormonación… con la 
licenciada Bety la jefa de estatal, se ha planteado la posibilidad de que alguien se capacite 
en Condesa, para tratar de vigilar este proceso de hormonación de los pacientes y que les 
vaya mejor, pero no hay forma de cubrir a quien se vaya la población nos está rebasando, 
por eso creo que no se ha concretado, porque las autoridades no quieren y no nos 
podemos ir 
 
E: Cuando ellas realizan el proceso de hormonación por fuera, ¿Qué se hace con el 
tratamiento? 
I: Pues siempre les comentamos las interacciones que pueda haber entre hormonas y 
retrovirales y que no es bueno, pues nos concretamos a vigilar que no tengan 
complicaciones desde el punto de vista bioquímico pero más que nada en la carga viral y 
el CD4. Cuando son trans que se están hormonizando, hacemos carga viral y sus exámenes 
de laboratorio cada 4 meses para vigilar ese detalle. 
 
E: ¿Pero se les recomienda dejar el proceso de hormonación? 
I: No, pues la verdad si les decimos no lo van a hacer porque muchas de ellas es su idea y 
su ilusión de verse como mujeres y aunque lo pidamos no lo van a hacer 
 
E: ¿Cuánta población atienden aquí en este Capasits?  
I: Cerca de 1200 pacientes si no mal recuerdo, porque como están repartidos en tres 
consultorios… yo tengo 280 y soy el que menos tiene, porque veo a los de primera vez. Las 
doctoras tienen entre 500 y 600 
 
E: ¿En cuanto distribución de mujeres y hombres?  
I: Quizá 800 hombres y 300 mujeres más o menos o 400 por ahí así 
 
E: En cuanto a la atención que se sigue en este Capasits ¿es el mismo que en Anenecuilco?  
I: Sí. La misma atención y el mismo proceso 
 
E: ¿Es el mismo protocolo? 
I: Sí, nos tenemos que apegar a la norma 010 y en cuanto al tratamiento a la guía de 
tratamiento antiretroviral 
 
E: ¿Cada cuánto las personas tienen consulta? 
I:  En el caso mío, cada mes, después del tercero o cuarto mes yo las veo un mes sí y un mes 
se les entrega tratamiento y al siguiente mes las vuelvo a ver, porque la mayoría de mis 
pacientes son de primera vez, entonces tengo que vigilarlos más puntualmente, con las 
doctoras a veces se entregan tratamiento para dos meses, lo ven hoy y dan tratamiento 
para dos meses y luego lo vuelven a ver casi al tercer mes 
 
E: ¿Qué pasa cuando alguien se quiere ir un tiempo y dice que no puede venir? 
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I. El SALVAR no nos permite dar más allá de dos meses, no es que nosotros lo neguemos sino 
que es en base a la entrega del medicamento que hace Censida al Estado y eso lo regula 
el estado precisamente en cuanto al número de medicamentos que nos llegan 
mensualmente el que lleva el control de los medicamentos está allá con la licenciada Bety, 
lo que nosotros pedimos es lo que nos entregan, entonces cuando hay algunos excedentes 
se nos permite dar dos meses, a mí no me permiten porque son nuevos. Entonces cuando 
hay esa situación no les podemos ofrecer más de dos meses, porque el SALVAR no nos 
permite extraer más de dos meses de tratamiento. Entonces lo que se hace es que puede 
venir a los dos meses un familiar para que les envíen el tratamiento. 
 
E. ¿Los familiares tienen que traer algo para recoger el medicamento? 
I. El carnet nada más, hace unos años se les pedía una copia del INE para respaldar quién 
venía y se anexaba en el expediente para justificar qué persona venía a recoger el 
medicamento, pero como todo esto que había de las votaciones se decidió que sólo 
firmaran en el expediente que recibieron el medicamento en lugar de la identificación… 
Eso sí lo hacemos, con la intención de que no pierdan la adherencia  
 
E. ¿En cuanto al medicamento, alguna vez han tenido desabasto?  
I. No, fíjese que no, sería un error muy grande y es por ello que el SALVAR nos exige ser muy 
puntuales en que si hoy sacas un medicamento tienes que actualizarlo y la chica que está 
en farmacia también lo extrae y lo puntualiza. Entonces no tenemos desabasto en 
retrovirales. 
 
E. ¿Aquí mismo se les da atención a enfermedades que tienen aunadas al VIH? 
I. No, eso es a través de su centro de salud, porque el medicamento del cuadro básico no 
tenemos nosotros, por ejemplo para diabetes u otra cosa porque este centro es 
especializado para VIH, por desgracia quien es diabético lo tiene que hacer a través de su 
centro de salud. 
 
E. En cuanto a las mujeres ¿Cuál sería el grupo prioritario a atender que mayor impacto 
tienen del VIH? 
I. Prioritarias todas y de esa prioridad las embarazadas. 
 
E. ¿Por qué? 
I. Porque debemos evitar que se contagie el bebé, por esa razón cuando llega una 
embarazada no la dejamos ir sin tratamiento 
 
E. ¿Cuáles los son factores para que se sigan presentando prácticas de riesgo? 
I. Ahí sí yo percibo que se puede dividir en dos situaciones:  
Una la gente muy pobre, de escasos recursos económicos es la actitud del machismo en la 
población masculina, en que van a hacer lo que el sujeto diga a fuerza y la mujer es muy 
sumisa y se expone a lo que el esposo diga o anda con otras mujeres e inclusive con 
hombres y termina en la cama con la mujer 
El otro grupo son las pacientes jóvenes de situación media y arriba, que andan en el 
alcoholismo, las drogas y eso las lleva a tener situaciones de riesgo, el sujeto las alcoholiza, 
las droga para aprovecharse de ellas 
 
E. ¿Y el VIH se aborda tomando en cuenta estos factores?  
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I. Cuando hacen alguna reunión que no sea de adherencia el taller que normalmente lo 
manejan los psicólogos, se abordan temas para la prevención de ITS principalmente y se 
tocan esos temas principalmente.  
 
E. Cuando a las mujeres se les diagnóstica VIH, ¿qué áreas de su vida se afectan 
principalmente, a diferencia de los hombres? 
I. Muchas de ellas tienen temor de no ser reproductivas en cuanto a cuestión de los niños, 
y preguntan: ¿Voy a poder tener hijos? y la respuesta es: Sí, si te tomas tus medicamentos 
vas a poder tener niños y vivir los años que quieras. Es lo primero que externan, si pueden 
seguir su vida sexual con el fin de embarazarse. 
 
E. ¿Y los hombres? 
I. El temor principal es cuántos años quedan de vida y ya les explicamos que depende el 
avance que ellos traen y de la adherencia. A veces los papás de los hombres sobre todos, 
que no conocen el estatus de que tienen HSH, les preocupa principalmente ese detalle de 
si su hijo podrá tener hijos. Se les dice que sí, nada más en cuanto ellos se vuelvan 
indetectables. Se les orienta a aquellos que quieren embarazar a sus esposas 
 
E. ¿Hay atención para familiares?  
I. El apoyo a los familiares es a veces… no hay apoyo económico como tal pero si se ve 
que la situación económica Esthercita se encarga de eso… Hay por ahí creo un apoyo 
económico pero sólo para las mujeres, después se los quitaron y les ofrecieron lo del servicio 
de taxis. Antes de estos dos apoyos Esther consiguió despensas, que se les dan a las mujeres. 
Ha habido cambios en eso. 
 
E. Esta cuestión de despensas ¿es porque la trabajadora social las gestiona o porque existe 
un programa de apoyo para ambos Capasits? 
I. No, lo gestiona directamente nuestra trabajadora social 
 
E. Además del tratamiento retroviral ¿qué otros tratamientos y servicios se les da? 
I. Antibióticos para las enfermedades oportunistas, antimicóticos, algunas vitaminas, quizá 
analgésicos que es lo que tenemos para ofrecerles a ellos… En servicios: Dental, nutrición 
que tenemos en ambos capasits y que normalmente no hay en la república, nosotros sí lo 
tenemos y además psicología desde luego, la consejería y el laboratorio 
 
E. ¿Podría describirme una consulta normal de una paciente que viene a tratamiento por 
favor? 
I. Nos llega una paciente con una prueba rápida, la registran las chicas, la pasan a pre 
consejería, les hacen su prueba y si sale reactiva pasa a post consejería y ya después de 
entregarles el resultado, regresan con Esther para que les pida los documentos que deben 
de traer y les integre su expediente… una vez con su póliza  se le ingresa a laboratorio, los 
estudios de laboratorio son martes y jueves son muchos estudios que al cuarto quinto día, 
máximo 7 días, a veces por día festivo y ya yo los veo y ese día se van con su tratamiento 
 
E. ¿Y en una consulta cuando ya están en tratamiento? 
I. Pues llega el paciente o la mujer, se registran con Esther y ya trae una cita específica, 
pasa primero a enfermería para signos vitales, la chicas de enfermería ven si ya le toca 
Papanicolaou, alguna vacuna…. Y ya cuando es su hora entra al consultorio platicamos, 
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cómo estás, si necesitan exploración, se solicita el espacio porque yo aquí no tengo una 
mesa de exploración por el tamaño del espacio del lugar, pero me voy al área de 
exploración… si no se encuentra nada, se le hace su receta pasan al área de farmacia y 
regresan con Esther y les vuelven a dar una cita. 
 
E. ¿Aproximadamente cuánto es el tiempo necesario para hacer todo este proceso que 
describe? 
I. El tiempo es variable, si alguien viene muy complicada nos lleva cera de 40 min, aunque 
el tiempo para cada quien es de 30 min; pero si viene con alguna infección oportunista, 
cualquier cosa que haya… sino las terminamos como en 15-20 minutos y el tiempo restante 
es para hacer la hoja de evolución 
 
E. ¿El personal es suficiente?  
I. En cuanto a enfermería creo que sí, de TS no es una sola para más de 1000 pacientes, en 
médicos ya nos hace falta una persona que sea médica para atender el exceso de 
pacientes que tienen los otros dos consultorios… a mí ya van dos veces que me rasuran 
pacientes para pasarlos con las doctoras y que pueda atender a los nuevos pacientes que 
llegan… Cada mes vemos entre 20 y 30 pacientes nuevos y todos esos se me quedan a 
mí… pero a las doctoras tampoco ya no les alcanza el tiempo… Por esa razón se crea esta 
alternativa de ofrecer tratamientos cada dos meses, para que tengamos chance de verlos 
a todos 
 
E. ¿Y en cuanto a las instalaciones? 
I. Es insuficiente ya, porque si nos llega otro médico ya no hay donde meterlo, tendríamos 
que sacar al personal que hace las pruebas y pasarlos al aula que está a lado para tener 
un consultorio 
 
E. ¿La gente ubica que ustedes están aquí? 
I. Hay mucha gente que no conoce CAPASITS, que ni siquiera lo ha escuchado, ni siquiera 
cuando llegan como pacientes… poca gente sabe de este lugar independientemente de 
que no sean pacientes de nosotros, gente extraña a capasits ni sabe que es esto, porque si 
se da cuenta el edificio no tiene membrete por la confidencialidad, no tiene nombre ni 
nada. Los pacientes andan buscando y preguntando en el hospital y finalmente llegan. A 
veces ni la gente del hospital sabe que aquí es CAPSITS y los mandan a otro lado y la gente 
anda batallando hasta que llegan aquí, pero es por la confidencialidad del lugar. 
 
E. Es decir, ¿sólo se puede llegar a través de referencia, no hay algún número donde la 
gente pueda llamar o localizarles? 
I. Ah, sí… El programa estatal tiene su página oficial y ahí se ofertan todos los servicios que 
ofrecen los CAPASITS… Si se meten a la página del programa estatal entonces encuentran 
todos los servicios que se ofrecen 
 
E. En cuanto los factores geográficos, ¿es un factor para que las mujeres no acudan al 
tratamiento?  
I. Sí, cuando yo llegué a la secretaría en el 2010…. Había un solo centro de atención en el 
hospital “Meana” en Jojutla para atender toda la región sur de la secretaria de salud… llego 
en el 2010 y les prometen a los pacientes que mi llegada era para cubrir el cierre del área 
del hospital Meana, porque los discriminaban mucho  y no les querían atender… yo venía 
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del seguro.. Entonces empezamos a tener problemas de asistencia porque muchas veces 
la gente que vive muy al sur del Estado a veces no tiene dinero para pagar sus pasajes y  
venir a atención, muchas veces le llaman a Esther para avisar que no podrán ir porque no 
tienen dinero y les decimos que manden a alguien que ande por aquí o que consigan para 
sus pasajes de venida y ya aquí vemos como le hacemos para regresarte, algunas veces 
hasta Esther ha tenido que sacar de su bolsa para darles para su pasaje de regreso…La 
solución es que se abriera un capasits en la zona sur Jojutla , hace tiempo que había una 
enfermera encargada de la sección dos y estaba haciendo gestiones para que abrieran 
un espacio allá de atención a los pacientes, pero las autoridades no hicieron gran cosa 
para que se atendiera allá a la población, entonces del 75% de los pacientes son de la zona 
sur, algunos hacen esfuerzos muy grandes para llegar aquí para venir por su medicamento 
 
E. ¿Qué pasa cuando las personas dejan de venir a tratamiento? 
I. Esthercita ve el expediente se ve que no han venido en unos meses y Esther les empieza 
a rastrear por teléfono… esa es la única forma que se hace, la búsqueda vía telefónica, si 
tenemos número de casa ya la hicimos porque sí va a entrar la llamada, pero si es un 
teléfono celular a veces no está disponible o fuera de área o no lo recargan y no entra la 
llamada. No se hacen visitas a domicilio porque está sola la TS y no hay vehículo, a veces 
Don Martín de servicios generales iba u venía en una camionetita, ya no la tenemos, nos la 
quitaron y no sabemos qué paso con ella y no hay visita domiciliaria 
 
E. Cuando una persona viene a atención, ¿Siempre la va a atender el mismo personal?  
I. Sí, a excepción de cuando terminan su ciclo conmigo y se les avisa que se cambiaran a 
otro consultorio porque yo ya no tengo espacio para los nuevos y se integran en los demás 
consultorios 
 
E. ¿Se los dice usted directamente o alguien más le informa de estos cambios? 
I. Algunos yo se los comento, sobre todo a los que son muy exigentes pero siempre Esther o 
Ceci se los comentan, hacen reforzamiento de esa información 
 
E. ¿Cuáles son los beneficios de que las personas sigan el tratamiento: físicos, emocionales 
y sociales? 
I. Sobre todo la sobrevida, porque siguen viviendo desde el punto de vista anímico con sus 
familiares, con mejor calidad de vida,  sus familiares están contentos con ellos o sus parejas 
y sobre todo los que son papas o mamas están felices de estar con sus hijos 
 
E. ¿Las familias sí están significando una red de apoyo? 
I. Yo creo que en el 90 % de los pacientes sí es una red de apoyo. Somos de los cinco estados 
con menor mortalidad, pero influye mucho no solamente de que seamos buenos los 
médicos, sino que es multifactorial, de que lo reciban bien las chicas, de que coordinen 
bien las citas, de que hagamos énfasis en la adherencia al tratamiento, influimos todos para 
que tengan una mejor sobrevida  
 
E. En este sentido, ¿Cómo impactan las instituciones para que las mujeres se adhieran o no 
al tratamiento? 
I. Tengo la experiencia gracias a Dios de haber trabajado toda mi vida en el seguro y los 
últimos 10 años los dediqué a atender VIH… al llegar aquí, al programa de VIH de la 
Secretaría de Salud, me doy cuenta que la secretaría de salud tiene mejor planeación por 
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implementación de la atención integral de este grupo de pacientes… allá en el seguro si 
teníamos una embarazada en tratamiento o las que había… en el tiempo que me dedique 
a atender pacientes con VIH, solamente me tocaron dos embarazadas… pero allá en el 
seguro era muy esporádico que les hicieran pruebas rápidas a las embarazadas… El seguro 
tiene menos medicamentos de los que tenemos nosotros, haga de cuenta si hay 28 
medicamentos a nivel general, nosotros tenemos 26 y el seguro 22-23… muchos de los 
pacientes por ejemplo, aun teniendo seguro social, por eso quieren quedarse con nosotros, 
porque ellos dimensionan que aquí les va mejor que en el seguro 
 
E. Regresando un poco a la diferencia entre mujeres y hombres. ¿Qué cambios experimenta 
la vida sexual de las mujeres cuando se enteran que tienen VIH? 
I. Muchas de ellas, con el efecto depresor de la enfermedad se aíslan principalmente, 
porque muchas de ellas fueron infectadas por la pareja, el hombre, el esposo… hasta que 
ya cuando finamente ven que esto es como una enfermedad crónica que requiere de 
tratamiento, comienzan a ubicar de nuevo que tienen derecho a ser felices con una pareja 
hombre y volver a retomar su sexualidad 
 
E. ¿Eso es algo que se trabaja aquí también? 
I. Nosotros las intervenimos en ese aspecto, no te preocupes tú vas a vivir muchos años, vas 
a ver crecer a tus hijitos, tener esposo hijos, pero apégate al tratamiento 
 
E. ¿La vida sexual de los hombres cambia? 
I. Yo creo que no cambia, si acaso cuando están muy deteriorados se abstienen un poquito 
pero porque ni siquiera pueden, pero en cuanto están bien, la retoman de inmediato. 
 
E. ¿Incluso las prácticas HSH? 
I. Sí, sí 
 
E. ¿Cuáles serían las propuestas que usted daría para mejorar la adherencia a los 
tratamientos de las mujeres? 
I. Acercarle los  servicios lo más pronto posible, porque a muchas mujercitas les cuesta 
trabajo llegar hasta acá. Entonces la propuesta es acercarles el servicio.  
 
E. ¿De qué forma?  
I. A mí se ocurre abrir un capasits por allá, pero si no hay presupuesto, porque no hay 
personal… va a ser muy difícil. 
 
E. El apoyo de apoyo de traslados, ¿sí ha ayudado para la adherencia al tratamiento? 
I.  Sí, sí, pero no se sabe hasta cuándo vaya a durar esto porque es un programita que 
echaron a andar y no sé hasta cuando lo tengan para estar pagando el transporte, la 
verdad, pero sí es de mucha ayuda 
 
E. ¿Ha notado cambios a partir de que se implementó? 
I. Por lo menos nos traen a las mujeres, y ellas se sienten más con esa sensación de: aquí sí 
me cuidan, aquí si me quieren, hasta van por mí. 
 
E. ¿Y en cuanto a los cambios sociales que mejoren la adherencia? 
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I.  Creo que el implementar conferencias, o a lo mejor si puede ser aquí cuando vengan a 
consultas o su carga viral, o ¿porque no? ir a la comunidad y ofertar platicas… el problema 
es que cuando va uno a la comunidad y les oferta pláticas, y saben que es del grupo de 
VIH empieza la discriminación… 
 
E: ¿Tienen alguna vinculación de trabajo con las OSC? 
I: El programa estatal sobre todo, a través de la licenciada y de José Juan y la licenciada 
Tafolla... son las que se encargan de hacer la vinculación con las OSC para hacer talleres, 
como la que viene cada 15 días…o AHF 
 
E: ¿Qué es AHF?  
I: Es una organización no gubernamental, ellos tienen un lugar, un consultorio donde 
apoyan con pruebas rápidas, hacen la vinculación a través de un mecanismo de pares, 
para que le paciente se sienta acompañado todo eso lo hace el programa estatal. 
 
E: Entonces ¿OSC ayudan a detectar y en áreas de prevención? 
I: Y trabajo con pares y áreas de prevención… a hacer tomar inclusive en eventos públicos 
que hay 
 
E: ¿Ustedes reciben capacitación en cuanto a derechos humanos? 
I: De DDHH estuvimos recibiendo el año pasado vía internet a través de censida, también 
a través de la oficina de la diversidad que hay en el gobierno del estado… 
 
E: ¿De perspectiva de género han tomado? 
I: No 
 
E: ¿Normalmente qué personal toma los cursos? 
I: Habitualmente las personas que están en el programa estatal 
 
E: ¿Hay algún sistema de vigilancia interna para prevenir la discriminación? 
I: De nosotros nadie salvo que el paciente… por ahí hay algunos teléfono en donde se 
puede llamar y decir alguna situación de discriminación a través de ellos toma la llamada 
censida, se llama al programa estatal y ellos derivan a  nosotros. 
 
E: ¿Doctor, hay algo que desee agregar a la entrevista? 
I: Lo más importante creo que es difundir la información en el aspecto que, todos deben 
tener el mismo derecho  a la atención, y que a las mujeres se les dé prioridad porque a 
veces son las jefas de familia y si tuviéramos la oportunidad de acercarle los servicios a sus 
comunidades, mejor. Aquí en el estado no tenemos un problema en el aspecto de traslados 
porque a lo mejor en una hora están aquí, pero si tuviésemos la oportunidad de acercar el 
servicio a un lugar… que se reabriera un lugar en la zona sur, la gente pues va a gastar 
menos en trasladarse…Creo que para mí es lo más importante 
 
E: Por nuestra parte sería todo, le agradecemos su tiempo 
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EVIHF08 
Entrevista a: Karen Alexi Morales Paredes, Médica, CAPSITS, Cuernavaca. 
15 de noviembre de 2018 
Hora inicio: 12:03  
Hora término: 12:43 
 
E: Entrevistador: Arturo E. Martínez 
I: Informante: Karen Alexi Morales Paredes 
 
E: ¿Nos puede contar su nombre y cuál es la función que realiza en CAPASITS por favor? 
I: Claro que sí, soy médico tratante de VIH, Soy Karen Alexi Morales Paredes. Llevo 3 años 
en la institución, sin embargo desde el 2012 ya estoy inmersa en el tratamiento, hice mi 
training en el hospital general de México en ese año, en el 2012.  
 
E: ¿Usted ha tenido capacitación en temas de DDHH, perspectiva de género o 
interculturalidad? 
I: Sí, claro, estuve a cargo del programa de violencia a cargo de los centros de salud,  
durante tres años, sin embargo estuve dentro del programa seis años.  
 
E: ¿Aquí en CAPASITS qué prácticas se llevan a cabo en relación a los DDHH? 
I: Sí por supuesto.  
 
E: ¿Nos puede contar algún ejemplo? 
I: Sí claro, sobre todo en temas relacionados a agresión sexual, se ha avanzado muchísimo 
sin embargo, bueno se podría agilizar un poco más, tenemos que darla antes de las 72 horas 
después de la agresión y todavía hay que dar  a los compañeros que sepan dónde estamos 
ubicados  para que lleguen a tiempo, facilitarle a la mujer el traslado y el acompañamiento 
muy estrecho de traerlas a los centros donde se les pueda dar sus Prep.  
 
E: ¿Cuáles son las violencias que más se reflejan en mujeres detectadas?  
I: Experiencias como que tenemos ya a una pareja aquí, y cuando el esposo se le acaba 
el tratamiento y además no era muy adherente, faltaba mucho a su consulta, le tomaba 
las pastillas a la mujer y no la dejaba venir, si él no venía, porque obviamente se le cita mes 
con mes para el tratamiento que como cualquier otro crónico, entonces tiene que venir y 
no la dejaba venir, seguimos con esas actitudes.  
 
E: Experiencias como esas, ¿se repiten constantemente?  
I: Seguramente, si hacemos un escrutinio y hacemos más la investigación a fondo, 
encontraremos más de un caso, estoy segura. De pronto yo me quedo con que dejan de 
venir, hay que preguntar ¿por qué no vino? Porque no tiene dinero, porque como ella se 
hace cargo de la casa, quiso mejor darle de comer a sus hijos, es que viene desde todo, 
violencia económica, psicológica. Nos sucede mucho ya por norma oficial hay que 
hacerlas la prueba de detección oportuna, en su primer embarazo o en su quinto 
embarazo, es decir en cualquier número de embarazo que lleve, y si sale positiva su prueba 
su pareja la abandona inmediatamente. Eso lo vemos muy a menudo y pues deja a  una 
mujer con una infección crónica, sola, con mucho miedo, un bebé en camino. 
 
E: ¿A qué atribuye usted que sea constante el abandono por parte de la pareja? 



 

 
 

 

73 

I: Es un todo, amalgamado por la mala información y esta parte de que no somos 
responsables, muchas veces hemos detectado que él ya es portador cambia de pareja, 
viene la nueva pareja  ya embarazada y como si él no supiera, no la avisa, no le dice soy 
seropositivo, es una falta de responsabilidad de avisar a su pareja no, y de qué además, no 
sé si programen o no su embarazo pero no le dicen.  
 
E: ¿Cuál es la ruta para las mujeres que piden hacerse una prueba? 
I: Mira, en mi caso particular, yo ya veo pacientes estables no, los que ve de primer contacto 
es el doctor Jesús Oaxaca Navarro, sin embargo si él no estuviera pues lo tenemos que 
hacer o la Doctora Uribe que es la encargada de la  unidad o una servidora, entonces 
inmediatamente tenemos ya un protocolo y tenemos que iniciar tratamiento ya al cuarto 
día de que se le hace la sensibilización, se le da a conocer de qué se trata esa patología, 
de qué se trata el medicamento que se le va a dar, por supuesto, si se trata de una mujer 
embarazada, que fue el último ejemplo, qué va a pasar con su bebé, con su embarazo, 
por supuesto me toca o me corresponde hacer su hoja de referencia de una vez a 
ginecoobstetricia para que se lleve el seguimiento estrecho desde el momento que se 
detecte embarazada y se le vaya programando su cesaría. En este punto me voy a detener 
y quiero que quede grabado, batallamos mucho los médicos tratantes de VIH, para que a 
las mujeres que atendemos aquí y que deciden embarazarse o que ya llegan embarazadas 
y se detectan, que no se les discrimine en la institución, es muy triste, que uno le tenga que 
hablar al compañero si es que lo conoce “oye ahí te va mi embarazada por fa te la 
encargo”, así no debería de suceder pero es como nos hemos tenido que manejar.  
 
E: ¿Ese trato es algo que lo hace a título personal, o es parte del protocolo de atención? 
Me refiero a la llamada, y la canalización. 
I: Así es, es iniciativa propia.  
 
E: ¿Cuál es la principal razón por la que una mujer abandona el tratamiento? 
I: Son varias, es multifactorial. Una de ellas es el miedo, la negación esta parte psicológica, 
nosotros en ocasiones carecemos del personaje de psicología para ayudarle en su 
acompañamiento y ayudarle a la adherencia. Las fases de enfrentarte a una patología así, 
pasas por l anegación, después por el miedo, por muchas fases hasta que por fin el 
paciente entiende, es que se está bien, me lo voy a tomar y no voy a faltar. En las mujeres 
la cuestión económica, sí por supuesto, prefieren darle de comer a sus hijos, llevarlo a la 
escuela, darle estudio, lo mínimo, básico, indispensable. 
 
E: ¿Cuáles son las características generales de las mujeres que vienen aquí? 
I: Hay de todo, pero el mayor índice es de recursos bajos y socioculturalmente con baja 
escolaridad.  
 
E: ¿Cuántas citas aproximadamente tiene al día? 
I: Yo veo cada media hora un paciente, veo aproximadamente de 11 a 14 pacientes, les 
pregunto cómo se encuentran, cada seis meses se hace carga viral y el conteo de su CB4, 
si hay fluctuaciones importantes pues abordar qué está sucediendo, si hay una co 
infección, si hay que mandarlo a hacer otro tipo de laboratorios o análisis, pues se realiza. 
Básicamente, vemos todo VIH, cuando no es de mi área, zapatero a su zapato lo remito a 
donde debe de ir para que no se obstaculice el tratamiento oportuno.  
 



 

 
 

 

74 

E: ¿Aquí en CAPASITS cuáles son las canalizaciones? 
I: Tenemos odontología, psicología y nutrición.  
 
E: ¿Hay algo más? 
I: Dentro de CAPASITS no, hay que buscar la interconsulta en el área hospitalaria.  
 
E: ¿Ustedes lo hacen o el paciente busca las opciones? 
I: No, nosotros tenemos que hacer la referencia, porque hay que orientar al compañero 
sobre el diagnostico probable o que se está sospechando. 
 
E: Cuando tienen una mujer que abandona el tratamiento, ¿existe un protocolo de 
respuesta? 
I: Sí, como médico tenemos que avisar inmediatamente a trabajo social, trabajo social 
llama, no tenemos un vehículo que las lleve y las traiga, además son más de 1169 pacientes 
que tengo el número muy fresquito, entonces por lo menos una llamadita, qué está 
sucediendo, se les cita, se le pida que pase a psicología, yo tengo comunicación estrecha 
con el psicólogo, con el que esté en el momento y si no pasa, yo si le pregunto ¿qué pasa? 
Es algo que no hay un buen vinculo conmigo, porque suele suceder, qué pasa, no le gusta, 
está pasando una situación en casa, no, básicamente es que las abandona la pareja y 
entonces decae el ánimo, se cansa, llega un punto en que el hombres y mujeres se cansan 
de tomar el medicamento. 
 
E: ¿Es un cansancio físico o mental? 
I: Físico, el virus desgasta el sistema inmunológico, el virus desgasta muchos órganos, por 
supuesto que los retrovirales como cualquier otro medicamento tienen efectos colaterales 
y entre esos es el cansancio crónico.  
 
E: ¿El medicamento se personaliza? 
I: Sí, a partir de la carga viral, a partir de las mutaciones que podamos detectar, si por 
ejemplo dentro de la consulta detecto que cayó en fallo virológico pues el siguiente paso 
es mandar hacer un genotipo, este genotipo me va a decir en donde están las mutaciones 
y en qué se hizo resiste ya su virus, es algo así como un antibiograma que te dice “este 
paciente ya es resiste a la penicilina” por darte un ejemplo, es igual con ellos se adecua el 
tratamiento, por ejemplo si trae una co-infección de hepatitis c y que le pega hígado, pues 
hay que cambiarle medicamento, sí ya está con fallo renal porque además  es un paciente 
hipertenso o con diabetes, mal controlada entonces, el medicamento, el retroviral tiene 
que ser personalizado a sus patologías connotantes, inclusive a la personalidad del 
paciente, porque hay medicamentos que pueden inducir a la depresión y si ya sé que trae 
un problema como por ejemplo tengo pacientes con esquizofrenia y pues no se llevan, hay 
mucha interacción de medicamento, entonces hay que adecuar el retroviral a cada 
situación.  
 
E: Cuando se identifica una necesidad de cambio de medicamento ¿cuánto tiempo pasa 
para que se lleve a cabo? 
I: Es variable pero si estoy esperando resultado de genotipo, me puede llevar de un mes a 
dos meses.  
 
E: Eso en términos de la salud del paciente ¿puede empeorar? 
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I: No, es un tiempo considerable dentro del rango para que no empiece a desgastarse o a 
deteriorarse.  
 
E: ¿Qué porcentaje aproximadamente tiene de atención a mujeres trans? 
I: Yo creo que en mi consulta tengo un 5% 
 
E: ¿Es diferente la atención o asignación de medicamento? 
I: A ellas también hay que adaptar al tratamiento, sobre todo buscando el menor riesgo 
renal porque como ellas se hormonizan, tengo una paciente que ya hizo su cambio de 
género quirúrgicamente, en ella tendré que adaptar su tratamiento. 
 
E: ¿Qué características tiene la población trans en la adherencia al tratamiento? 
I: Generalmente se hormonizan sin que lleven un seguimiento, hay una clínica donde hay 
un endocrino que les está llevando, pero volvemos a lo mismo, son mujeres de escasos 
recursos, le dan peso obvio por la patología a su tratamiento retroviral, entonces algunas se 
inyectan y no miden las dosis hormonales, son muy pocas las que asisten con un 
endocrinólogo. 
 
E: ¿Qué consecuencias tiene la desinformación para la mujer trans en términos de salud? 
I: Esto, la función  renal, una ganancia ponderal importante, con ello, puede haber 
aumento en la presión arterial, cuadros de cefaleas intensas, depresión, porque como las 
hormonas son oscilantes las puede llevar  a cambios de humor drásticos, se deprimen 
además de como están buscando una figura femenina, aumentan de peso, no logran su 
objetivo y entonces también se deprimen y los cambios de humor las vuelven lábiles.  
 
E: ¿Qué hace falta para que las mujeres trans tengan más información? 
I: Pues mira me encantaría tener aquí en la unidad a un compañero o compañera 
endocrino para que aquí también pudieran pasar, no tuvieran que tener las citas 
espaciadas, que se sumaran al equipo.  
 
E: ¿Les cuesta trabajo regresar una vez que abandonan el tratamiento? 
I: Sí, hablar de su historia, identificarse como una mujer seropositiva.  
 
E: ¿Qué propondría además de la falta de personal especializado para mejorar la atención 
a mujeres? 
I: Sí, también un Gineco obstetra, híjole es pedirle la carta a Santa Claus, y después como 
el cirujano plástico. En México es una atención estandarizada y no reglamentada del 
cambio de género, en EEUU tienen que llevar mínimo un año de  psicoterapia y seguimiento 
estrecho con el psiquiatra para hacer esta transición, este cambio de género. Tengo chicas 
trans muy jovencitas que tienen serios problemas que les genera ansiedad por su condición 
de género, porque al trabajo van vestidos de niño pero ellas se perciben como chicas y eso 
les genera una dualidad que les genera problema en su adherencia retroviral, porque un 
depresión te gana, te pega en muchas áreas de tu vida y no le encuentras mucho sentido. 
 
E: ¿Qué influencia o impacto tiene la discriminación para que las mujeres abandonen el 
tratamiento? 
I: Es muy alto, acabo de recibir a una chica de 18 años, va a cumplir un año ya detectada 
y que inició el tratamiento, acabo de conocer a su mamá, te lo cuento como un ejemplo, 
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porque no te podría dar el porcentaje de mi consulta que son casi 500 pacientes, y me dice 
“mi hija duerme demasiado” “no quiere salir” “ya no es la misma de antes” “la veo rara” “Es 
parte del medicamento” entonces al interrogatorio detecto y se  lo hago saber a la 
paciente, te sientes deprimida, ¿Qué hacías antes de enterarte de tu infección? Y me 
respondió “ha pues trabajaba” y su mamá me dice “con mi hermano” y qué pasó, le dije 
“pues es que su papá cuando se enteró de que estaba infectada, le aviso a sus hermanos 
y entonces la echaron del trabajo, entonces ahora ya no trabaja, ya no estudia, ya no hace 
nada, entonces le dije, “ahí está el problema” no busques trabajar dentro de la familia, 
porque tú puedes laborar donde sea, la vi después más animada, en la siguiente consulta 
sabremos qué sucedió, si buscó otro trabajo, le pedí a la mamá, el que está usted aquí me 
agrada porque le voy a pedir que la paciente N se ponga a hacer algo, salga a caminar, 
esta patología no es ningún impedimento para realizar cualquier actividad. 
 
E: ¿Estos casos son comunes?  
I: Sí,  varios.  
 
E: ¿Alguna otra recomendación para que la mujer tenga más información? 
I: Informar qué es el VIH en todos los niveles, la diferencia entre VIH y SIDA, mecanismos de 
transmisión.  
 
E: ¿Cómo cree usted que una mujer pueda hacer partícipe a su familia para su tratamiento? 
I: Que se acercara a su médico tratante y que se hiciera acompañar por los hijos, porque 
a veces por el nervio se impiden la transmisión efectiva de la información. Puede haber un 
mediador que explique las condiciones, las fases, hacer la diferenciación entre VIH y Sida, 
yo creo que si todos supiéramos, hasta los compañeros médicos de cómo se transmite, 
periodo de incubación fuera del organismo, porque luego creen que incluso con el uso del 
peine para el cabello se puede contagiar.  
 
E: ¿Cuál es la situación de México frente al VIH a nivel internacional? 
I: Acabo de ir a un congreso y hablaba un speaker Argentino que hablaba sobre los 
tratamientos y que en México el sector salud lo tiene de manera gratuita, que en muchas 
instancias como las que seguramente tú vienes tienen el Prep, para víctimas de violencia 
sexual y en muchos países no, en otros países han de llegar a la institución, se los tiene que 
prescribir el médico, entonces ya, se les fueron las 72 horas para poderlo tomar en tiempo 
y forma, hay una ventaja pero nos falta mucho también en temas de discriminación.  
 
E: Una vez que el paciente es detectado después de cuatro a cinco días que se asigna el 
tratamiento ¿qué sucede? 
I: Estamos sometidos a un sistema, a una plataforma y el médico debe transmitir, pues las 
características del paciente, se me ocurre darte este ejemplo, no, la tripla tiene un exipiante 
que altera mucho sus sistema nervioso central, entonces no va bien con pacientes que 
tiene adicciones, uno se vuelve la voz de la paciente y se plasma en la plataforma, 
paciente sufre esta situación, se le debe estar dando apoyo psicológico, se va enviar a 
psiquiatría si es el caso, si hay que, yo si soy partidaria de tomar decisiones entre médico y 
paciente. 
 
E: ¿Esta base de datos es solamente estadística? 
I: No, es de control y regulación del antiretroviral.  
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E: ¿Entonces viene el nombre del paciente? 
I: Una ID, todo es altamente confidencial y que quede muy claro que además esto ayuda 
porque si cambia de estado, de residencia, de adscripción, se bloquea, yo lo tengo que 
dar de baja, es un ejemplo, mi compañero en Cancún lo da de alta obviamente con la 
hoja de referencia porque se le tiene que dar un breve resumen para que el otro 
compañero sepa qué características tiene, qué necesidades tiene, si es usuario de drogas, 
si es una chica trans, entonces cuando ingresa al sistema, ingresa su clave, él lo pueda dar 
de alta, y sustraer todo su historial, sus cargas virales y entonces ahí podemos ver si está en 
fallo virológico, si hay que realizarle un cambio, qué cambios tuvo de medicamentos, 
importantísimo.  
 
E: ¿Alguien que sufra discriminación en una unidad o centro puedo irse sin esa baja y recibir 
tratamiento de cero? 
I: Se da la atención pero no es empezar de cero, te recuerdo que el tratamiento retroviral 
es altamente sensible entonces a veces el paciente no se sabe bien qué lleva, “la pastillita, 
chiquita, amarilla, la otra es grandota, azul” tenemos que saber esta información con 
especificad podemos darle un medicamento que no le hará efecto y ahí podríamos tener 
un desgaste y nosotros sin saber que ya podría ser resistente a ese medicamento.  
 
E: Gracias por su información Doctora.  
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EVIHF09 
Entrevista a la Dra. Angélica Uribe Iturbe,  responsable de la unidad, CAPSITS, Cuernavaca. 
15 de noviembre de 2018. Úneme de CAPASITS de Cuernavaca. 
Hora inicio: 13:50  
Hora término: 14:35 
 
E: Entrevista: Guadalupe Rangel 
I: Informante: Angélica Uribe Iturbe   
 
E: Me puede decir el nombre de la dependencia y que funciones realiza en esta 
dependencia.  
I: Esta es una unidad de atención para pacientes que viven con enfermedades de 
transmisión sexual, y específicamente estamos más enfocados para personas, pacientes 
que viven con VIH, la unidad es una UNEME reconocida como CAPASITS Cuernavaca, 
porque contamos con dos unidades de CAPASITS,  la otra en Cuautla, CAPASITIS 
Anenecuilco, y este es de Cuernavaca.  
 
E: ¿Cuál es su cargo? 
I: Soy médico tratante y responsable de la unidad.  
 
E: En cuanto a la incorporación de género, de derechos humanos, interculturalidad, la 
dependencia, ¿esta unidad trabaja con estos conceptos, ha escuchado hablar sobre la 
perspectiva de género, interculturalidad? 
I: Claro, si nosotros estamos capacitados constantemente los cursos son en línea de 
CONAPRED, y estamos capacitados en derechos humanos, perspectiva de género, 
igualdad, todo el personal está capacitado y constantemente.  
 
E: ¿De qué manera ustedes, pasando a la acción, como manejan estos temas con el 
personal, con las personas directamente? 
I: El personal que labora en esta unidad es un personal que está libre de cualquier estigma 
que pudieran tener hacia las personas que solicitan el servicio aquí, no hay de alguna 
manera dentro de la atención no hay una invasión ni a la confidencialidad ni a la 
vulnerabilidad de nuestros pacientes y todo el personal está capacitado, nosotros 
guardamos toda la confidencialidad, cada persona depende d la actividad que realiza 
tiene la capacidad de salvaguardar esa parte, dentro de lo que es las interacciones con el 
personal, únicamente nos enfocamos a la tarea que nos toca realizar y no hay ninguna 
información que pudiera estarse manejando, o generando o transmitiendo, que pudiera 
estar afectando esa parte, todo tiene que ver,  de alguna manera, platicas o cuestiones 
que tengamos que pedir valoración por otra disciplina de esta unidad, únicamente es 
solicitarlo y el que la recibe solamente verá cómo resolverlo, pero nosotros no invadimos 
ninguna de esas partes, el paciente es libre de decirnos lo que el necesita y nosotros y 
nosotras hacerlo.  
 
E: ¿Usted reconoce si hay similitudes o diferencias con respecto al trato, de hombres y 
mujeres que viven con VIH? 
I: No, no hay diferencias, aquí toda persona que llega y solicita la atención y de alguna 
manera se tiene un diagnóstico y ya esa persona se queda para la atención, y tiene un 
seguimiento con nosotros, el trato es igualitario, sea hombre, sea mujer, el trato es igualitario, 
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no hay una diferencia por que digamos al contrario pudiéramos decir que si hay una 
diferencia, sobre todo en nuestras mujeres embarazadas, hay si como que el seguimiento 
es mucho más apegado con ellas por el desenlace de su embarazo, sería el único caso 
que va enfocado únicamente no porque sea una mujer , sino porque tiene un riesgo más 
al llevar un embarazo.  
 
E: Entonces más que nada ¿estas diferencias las hacen en cuanto a necesidades?  
I: Sí. 
 
I: ¿Cree que haya diferencias, en cuanto a la adherencia del tratamiento entre hombres y 
mujeres? 
E: Sí, definitivamente si la hay, yo puedo hablar de mis pacientes de la población que están 
bajo mi cuidado, porque los conozco, no podría ir mas haya con el resto de los pacientes 
por que no pertenecen a mi consulta, pero aquí hay una variante en el sentido de que 
muchas de las veces tenemos la creencia de por qué son mujeres y están bajo el cuidado 
del hogar, bajo el cuidado de los niños y tienen ciertas actividades que les implica estar 
todo el día en casa, entre que la cocina, la ropa y demás, y como que no se dieran el 
tiempo para atenderse o cuidar su salud, y que eso podría motivar que no acudieran que 
por cuestiones de tiempo no se tomen su medicamento adecuadamente, yo en lo 
personal, yo puedo decir que prácticamente el 100% de mis mujeres son mujeres 
responsables, son mujeres apegadas, que mantienen adecuadamente el control de la 
infección, a lo mejor me ha tocado trabajar con esas mujeres, pero he visto que hay más 
responsabilidad en mis mujeres que en mis pacientes masculinos, tuve un caso y voy a 
mencionarlo rápidamente, que a lo mejor no tenía que ver con que ella tuviera problemas 
de adherencia, si no que era una mujer que ella estaba sometida, y el esposo no le permitía 
que se tomara el tratamiento y el también estaba bajo medicamento, pero él no se lo 
tomaba y tampoco permitía que ella se lo tomara, estábamos teniendo problemas de 
adherencia, pero no porque ella no quisiera, si no que se lo impedía alguien más. 
Trabajamos con ellas en algún momento tuve la oportunidad de que vinera sola a la 
consulta y ahí es cuando hable con ella, y a partir de ahí ella se apegó, su esposo siguió sin 
apego y de hecho ya murió, y ella sigue muy bien, cuando nosotros detectamos un 
problemita de adherencia y sabemos que hay un factor ajeno a la responsabilidad de la 
persona entonces tratamos de sensibilizarla un poco más, pero realmente no se ha 
requerido de esa sensibilización más que en ese caso, porque la gran mayoría de nuestras 
mujeres fueron detectadas cuando falleció su esposo, cuando falleció su hijo, o estaban 
embarazadas y se hicieron la prueba, entonces en ese momento estas mujeres cuando 
reciben el diagnostico, pueden no saber leer, no saber escribir, pero ellas se preocuparon 
por estar bien por sus hijos, entonces yo no tengo una mujer que diga no está apegada, o  
no está siendo responsable, e este caso mis mujeres mis pacientes están muy bien 
apegadas.   
 
E: Usted comentaba algo sobre la situación socioeconómica o cultural, ¿cree que estas 
situaciones influyan tanto en la adherencia o como se están cuidando en su salud 
reproductiva para prevenir infecciones de VIH? 
 
I: Definitivamente, por ejemplo sobre la adherencia, tengo una paciente es una adulta 
mayor es analfabeta, cuando yo la capto para la atención porque yo tengo aquí 5 años, 
ella venia, mis pacientes venían teniendo la atención por otra doctora yo llego aquí y 
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heredan esa población de pacientes y yo viendo con ella me doy cuenta que ser una 
persona de edad y una persona analfabeta influye mucho en su adherencia, entonces me 
las ingenie para que ella me entendiera en como tenía que  tomar su medicamento y 
logramos el control de la infección de inmediato, y si definitivamente son cuestiones que 
nosotros debemos detectar y trabajar con eso y enfocarnos, pues únicamente explicarles 
si es con dibujos, con dibujos, la idea es que nos entiendan y lo hagan ella estaba teniendo 
un problema de adherencia por que no se estaban tomando el tiempo de explicarle, 
cuando yo se lo explico ella logra el control, no era una situación de ella como tal, era 
poner un poquito más de atención.   
 
E: ¿Cuáles cree que sean los factores, económicos, sociales culturales que determinan que 
las mujeres se infecten con VIH?  
I: Pues en cuanto a cultura, sociales todas nuestras mujeres fueron infectadas por su pareja 
y fueron infectadas en su casa, entonces confían en su pareja y eso hace que no usen un 
condón que no se protejan, porque confían en su pareja y ahí influye ese aspecto social 
cultural, estamos educadas, al menos nuestras generaciones mas anteriores fueron 
educadas a obedecer ciegamente al esposo , y confiar en él y eso ha provocado que sean 
infectadas nuestras mujeres, la mayoría de nuestras mujeres son viudas y algunas de ellas 
perdieron a sus hijos por este diagnóstico y es cuando se dieron cuenta.  
 
E: ¿Cuáles son los rangos de edad de las mujeres que identifican para dirigir acciones de 
prevención en la infección de VIH y enfermedades de transmisión sexual?  
I: Hablando ya de nuestras pacientes, la media de edad en nuestras pacientes es muy 
variable nosotras no atendemos menores de edad, pero si tuvimos dos casos donde fue 
necesario brindar la atención a dos jóvenes a dos mujeres, una de ellas fue transmisión 
vertical, la otra fue una trasmisión vía sexual, la de transmisión vertical fue durante su 
gestación que ella tuvo el contagio, fueron las únicas dos mujeres que si eran menores de 
edad, de ahí en adelante hablando que nuestras mujeres son infectadas por su pareja y 
que se dieron cuenta de su diagnóstico hasta que fallece su pareja, entonces hablamos de 
mujeres de 25 años, y en el caso de la mayor edad tengo pacientes de hasta 68 años, que 
están aquí con nosotros que se les dio su diagnóstico, algunas de ellas fueron intervenidas 
por una cirugía les realizan la prueba y ahí les dan su diagnóstico, entonces un 
comportamiento de la epidemia de la infección en cuanto a la edad de las mujeres, las 
que pudieran estar más expuestas, obviamente son las mujeres que ya tienen una vida 
sexual y por los riesgos pudieran ser cada vez más jóvenes.  
 
E: ¿Y en cuanto a los hombres?  
I: Nosotros aquí estamos mes con mes realizando un informe antes nuestras autoridades y 
hemos notado una variante muy importante el comportamiento puede ser que en el mes 
de mayo los diagnósticos en ese mes era un grupo de edad de 18 hasta 27 años, y resulta 
que en el siguiente mes de junio mayores de 35, la variación en la edad con ellos, en cuanto 
a los hombres la variación de edad es muy enfocada lo que estamos viendo es de acuerdo 
al mes, y  al rato regresamos a tener muy jóvenes y luego muy mayores, y eso es solo en la 
parte de los ingresos y tenemos de todas las edades, la población que más domina es la 
masculina, por ejemplo yo pude decir que en el mes de octubre yo tuve 267 hombres y 70 
mujeres, si de hecho la concentración de la atención de manera global el porcentaje de 
mujeres no es ni la mitad, la última vez que verifique en el sistema teníamos 1155, de esos 
1155 son alrededor de 300 y algo de mujeres.  
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E: ¿A qué cree que se deba esa diferencia en los números?  
I: En cuanto a los riesgos, las practicas, la mayoría de nuestros pacientes tienen actividades 
de alto riesgo en sus prácticas, la mayoría de nuestras mujeres fueron infectadas por sus 
parejas y fueron infectadas en sus casas, y los hombres no ellos han sido infectados en 
algunos casos por sus parejas, pero por que han tenido múltiples parejas, y han tenido 
prácticas de alto riesgo, los hombres son los que tienen más esta parte de las actividades 
de riesgo, más que las mujeres.  
 
E: ¿Qué población identifican como prioridad para realizar la prevención a la infección, 
puede ser la población rural, urbana, indígena, victimas de violencia, sexo servidoras, amas 
de casa, cual cree que sea el sector donde se necesitan hacer mas acciones de 
prevención? 
I: Las acciones de prevención independientemente de lo que marca a nivel mundial la 
OMS, tienen que ver básicamente con el comportamiento y riesgos, tenemos identificados 
cuales son las poblaciones vulnerables, y hay que direccionar esta prevención a estas 
poblaciones, cual son estas poblaciones vulnerables, las mujeres trans, curiosamente en 
sexo servicio por ejemplo estaría trabajadoras sexuales, estarían hombres trabajadores 
sexuales, y otra población que se considera altamente y no tanto por vulnerable si no por 
prácticas HSH, en un menor número nuestras embarazadas, nosotras tenemos que lograr 
que toda mujer embarazada se le realice una prueba de VIH y si podemos hacer dos, dos, 
si podemos hacer una prueba en cada trimestre del embarazo hay que hacer, pero 
desafortunadamente por localización a veces las mujeres que viven en zonas rurales no 
tienen la información ni la inquietud de realizarse una prueba y a veces ni la atención del 
centro de salud, si no llegan al centro de salud, no van a tener acceso a una prueba, 
entonces ahí es donde tenemos que entrar para hacer campañas y buscar a los lugares 
que son rurales, nosotros aquí teneos pacientes que vienen de la zona sur, pacientes que 
vienen de zonas muy alejadas, hay pacientes que para venir aquí y hacerse los estudios, 
tomado en cuenta que siempre los estudio tienen que ser en ayuno y muy temprano hay 
personas que por la distancia no pueden llegar el mismo día, algunos vienen un día antes y 
tienen que buscar un lugar donde quedarse, por ejemplo hay un paciente que busca 
quedarse en el albergue del hospital, porque el día que tiene que hacerse sus estudios no 
llega, llega a tener un traslado de hasta 10 horas, pero ellos como paciente son fueron 
diagnosticados en su comunidad fueron diagnosticados en otro lugar quiere decir que si a 
esa persona se le complica tanto por la distancia y el trayecto seguramente las personas 
de su comunidad no se han hecho la prueba.  
 
E: Y justo como hablando de estas cuestiones del diagnóstico y hacerse la prueba, las 
mujeres y hombres como se acercan a hacerse las pruebas? 
I: Ahora estamos implementando esta parte donde toda mujer embarazada debe 
realizarse la prueba, porque se la solicitan se la ofrece, porque fueron al centro de salud, 
por que llevaron al niño y se puede ofrecer una prueba, pero la paciente  la persona puede 
negarse, puede decir yo no porque yo no tengo riesgos, mi pareja solo es mi esposo, ellas , 
desafortunadamente nuestras mujeres confían tanto en su pareja, que ellas dicen, que 
hasta se pueden ofender porque ellas dicen que solo tienen relacione con su esposo, yo 
puedo estar segura de mí, y decir por qué me estas ofreciendo una prueba si yo solo tengo 
relaciones con mi esposo, pero no pienso que mi esposo si puede tener más relaciones con 
más personas, entonces esa parte para que ellas acudan a realizarse una prueba es muy 
raro, si acuden a realizarse una prueba es porque están embarazadas y se les solicito, o por 
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que alguien les comento que el que fue su pareja tuvo un diagnóstico o la misma pareja o 
expareja les pudo haber dicho sabes que salí positivo y hasta la prueba y es cuando se la 
hacen, o por que falleció su pareja y es cuando les hacen la prueba, o por que alguno de 
sus hijos, aunque no haya fallecido su hijo, si su hijo es detectado en automático la mamá. 
 
E: Y cuando vienen a hacerse el diagnóstico, antes de ese diagnóstico ¿si reciben el servicio 
de consejería? ¿y después del diagnóstico? 
I: Sí, nosotros tenemos un área de prevención, que eso hubiera sido muy interesante que 
hubieran entrevistado, tenemos un área de prevención que está enfocada en esta primera 
parte de la atención, aquí puede llegar una mujer por la razón que sea por la inquietud por 
lo que sea, y se le hace una prueba, pero antes de hacerse la prueba se le explica, en que 
consiste, cuales son los riesgos, cuales son de alguna manea toda la información en cuanto  
las vías de transmisión, y en ese momento la mujer puede identificar alguno de los riesgos 
que la motivo a venir a realizarse la prueba, se hace la prueba y después de la prueba, 
independientemente del resultado se da una consejería en el sentido de que estuviera el 
resultado no reactivo pus decirle a la mujer tenemos que continuar un seguimiento 
valoramos los riesgos que ella identifique sus riesgos y que pudiera evitar esos riesgos, y en 
el caso de que estuviera reactivo pues se da una contención en el sentido de que sepa 
manejar este diagnóstico, darle toda la información sobre que sigue después del 
diagnóstico, de también darle la certeza de que va a recibir una atención y eso le va a 
permitir tener una calidad de vida, tener una vida, pues en general las personas cuando 
llegan a conocer esto piensan que ya se van a morir enseguida, entonces toda esa 
información, el área de prevención está enfocada a eso exclusivamente a eso, y tenemos 
personas muy capacitadas.  
 
E: ¿Y en esa área de prevención cuando llegan a la consejería que profesionales están 
participando? 
I: Ahorita han estado enfocados, anteriormente muy anteriormente estaba una enfermera, 
pero ahora se han reforzado mucho esta parte y tenemos a cargo un psicólogo y están 
realizando servicio social una pasante de psicología y prácticas de psicología, hay dos 
personas ahí, anteriormente tuvimos una pasante de psicología y se han sensibilizado 
mucho, también tenemos pasantes de medicina, que también han tomado intervenciones 
se han capacitado, nos hemos asegurado de que la persona que rote por esta unidad 
cuando salga al exterior esté donde esté conozca esto , por que pueda ser una herramienta 
que nos ayude ahí afuera a que identifique a una persona tempranamente ,por que 
desafortunadamente hemos tenido casos donde ya vienen muy tarde y lamentablemente 
no podemos hacer nada.  
 
E: ¿Tienen un espacio adecuado cuando llegan las personas y se les da la consejería, y se 
sienten en confianza estas personas?  
I: Sí, la persona llega y dice vengo a realizarme la prueba se registra en una bitácora para 
ver los tiempos de la atención, normalmente tenemos un promedio de 20 min a media hora 
para dar la consejería, hacer la prueba y dar el resultado, si el resultado es positivo ahí 
tenemos que tomar más tiempo, porque se debe dar una contención y ahí nos tomamos 
el tiempo necesario. Nos tenemos que organizar, nos organizamos a manera de que 
puedan recibir la información, después de que se registran, nos avisan tenemos una prueba, 
llaman a la persona el espacio es aquí al lado de mi consultorio y lo hacen individualmente, 
si tenemos mucha demanda por que son más personas las que vienen, buscamos otro 
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espacio donde también se tenga la confidencialidad, de alguna manera la confianza, 
porque aquí vienen a contarnos sus riesgos y que fue lo que los motivo y de alguna manera 
no puede haber personas ajenas, se tiene que guardar micho este respeto para que la 
persona también pueda decirnos claramente, porque nosotros necesitamos saber todo, 
porque si no lo sabes todo , no vamos a poder ayudarle aunque queramos, porque yo 
puedo identificar riesgos y decirte tu resultado está negativo, y tenga que hacerte otra 
prueba por lo menos cada tres meses asegurarme que venga a realizarse la prueba, si yo 
no le doy esa confianza no va a regresar ese servicio es clave es crítico para nosotros igual 
si el resultado es positivo de ahí me tengo que asegurar como va a enfrentar su diagnóstico 
y como garantizar su adherencia, para que cuando llegue con el medico esa persona ya 
viene sensibilizada, el medico el medico refuerza otro poco y nos aseguramos que 
mantenga una adherencia. 
 
E: ¿Entonces sí me habla de un trabajo interdisciplinario, si tienen reuniones o espacios para 
compartir que trabajaron? 
I: Sí, hay una guía específica, lo que es la consejería, el revisar la prueba, una guía por 
CENSIDA y todos estamos capacitados, y si estamos capacitados. Obviamente hay una 
persona responsable pero si por una razón esa persona no está la enfermera la de farmacia 
la trabajadora social, otro médico puede hacerlo y laboratorio ni se diga.  
 
E: ¿Tienen días en especifico que se reúna todo el personal y platiquen sobre los casos?  
I: Como una reunión como tal no, si yo identifico si uno de mis pacientes está teniendo 
problemas con la adherencia, llamo al psicólogo y pido una intervención con farmacia 
tenemos la intervención farmacéutica y ellos evalúan la adherencia, si la adherencia ellos 
identifican que tiene que ver con horarios que no lo tienen que tomar con ciertos alimentos 
que deben tomar suficiente agua si son esos factores entonces interviene farmacia, pero si 
son factores, es que mi esposo no me deja entra psicología, entonces nosotros identificamos 
yo puedo ver con mi paciente, y le preguntamos a qué hora te lo estas tomando, ah es que 
me lo tomo mi medicamento es cada doce horas entonces yo me lo tomo a las 8 de la 
mañana y a las 11 de la noche entonces ya no fueron 12 horas, yo trato de reforzar si ese 
paciente lo sigue haciendo le pido a responsable de farmacia que por favor lo vea si ella 
identifica que solo es por el horario y ella refuerza esa parte y el paciente lo mejora, ya, pero 
si ella identifica que no le compete tanto porque trae una cuestión emocional la misma de 
farmacia le dice tienes que sacar una cita con psicología. Yo he llegado a comentar casos 
pero lo hacemos por separado puedo decirle al psicólogo quiero que veas a este paciente 
y lo necesito por esto, por esto. Pero que lo sesionemos no porque a veces la enfermera no 
tiene conocimiento, aquí hay una enfermera y una pasante, la enfermera que esta está a 
cargo de mis pacientes y la pasante está a cargo cuando la enfermera no está, de los 
demás pacientes, digamos que no los conocen a todos como para poder tener una 
intervención y que el paciente se sienta en confianza, que no digan que ahora me dijo esto 
esté personaje y ahora me dijo esto esta persona y a quien le creo, mejor lo hacemos como 
debe de ser y de acuerdo a la necesidad el profesional interviene.  
 
E: ¿Se les habla sobre los efectos colaterales con los tratamientos, efectos secundarios o 
que importancia tendría sobre estar informadas sobre ello? ¿cree que estos influyen en que 
las mujeres puedan interrumpir sus tratamientos? 
I: Sí, mucho, voy a comentar un caso y me parece muy importante tocar este tema porque 
si tiene que ver con la adherencia, el manejar efectos adversos , nosotros tenemos las guías 
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para que pidamos iniciar un tratamiento y de acuerdo a lo que dice las guías el inicio del 
tratamiento tiene efectos fuertes a nivel de sistema nervioso central, entonces las guías 
marcan que un paciente con un diagnostico independientemente del sexo tienen una 
carga viral de más de 100 000 copias, yo lo tengo que iniciar con un tratamiento de atripla 
y que atripla se compone de tres medicamentos y entre ellos efavirenz, es que le va a dar 
los efectos más fuertes y si tienen menos de 100000 copias lo tengo que iniciar con un 
tratamiento que es kivexa y efavirenz, pero sigue llevando efavirenz, efavirenz es el que más 
problemas nos llega a dar, y al tener efectos tan fuertes en sistema nervioso central provoca 
que el paciente no se lo quiera tomar y al no querérselo tomar es que me va a dar el mareo 
los sueños vividos una somnolencia impresionante y tengo que seguir trabajando pero me 
dijeron que lo tengo que tomar a las 10 y yo a esa hora no me quiero dormir, yo ya no puedo 
seguir haciendo mis actividades por que el medicamento me lo impide y entonces ya no 
me lo tomo, mas sin embargo es lo que nos dicen las guías, hay contraindicaciones, pero si 
nosotros vemos que el paciente no las tiene, que cuales serían, pacientes que tengan ideas 
suicidas que  están en depresión no les podemos dar ese medicamento, pero si el paciente 
no reporta nada de eso, entonces va ese medicamento, sucedió que llego una mujer que 
por cierto ojala la hallan entrevistado, cuando llego aquí fue porque tuvo un cuadro de 
neumonía, le hacen la prueba y resulta positiva para VIH y la mandan para acá, la mandan 
conmigo yo le hago sus estudios y tengo un resultado de una carga viral de más de dos 
millones de copias y traía creo que 127 defensas entonces por las guías yo la inicio con 
atripla y le explico que es lo que te va a pasar lo debes de tolerar solamente son los primeros 
días, el efecto del medicamento en cuanto a lo adverso te puede durar hasta una semana, 
pero si tu tienes tolerancia, si no lo tomas con alimentos si tomas suficiente agua lo vas  a 
tolerar muy bien, se les explica toda esa parte cuales son los efectos adversos, y se les dice 
también que efectos se pueden considerar como efectos graves y que si tienen que 
suspender el medicamento y tienen que venir, y se les da una cita en un mes para ver como 
lo toleraron y como lo llevan. Iniciamos el tratamiento con ella le damos atipla, venia 
acompañada por sus padres cuando la veo al siguiente mes, pues yo llamo al paciente, 
me pasan el expediente su paciente de tal hora veo quien es y le llamo, si era a las 11 de 
la mañana, le llamo y yo la observo desde que se levanta de la silla que ella viene 
caminando en zigzag apoyada por su mama, cuando entra aquí lo primero que le 
pregunta es como estas, ella me dice doctora me siento muy mal el medicamento no lo 
soporto o lo tolero me lo estoy tomando porque estoy siguiendo sus indicaciones pero si yo 
sigo así entonces prefiero morirme y dije no te lo voy a cambiar independientemente de 
todo te lo voy a cambiar y se lo cambie y ella logro de inmediato el control de la infección 
por que se apegó ella estaba apegada, pero estuvo a punto de dejarlo, se le  cambia el 
medicamento ese mismo día y empieza  a tolerarlo mucho mejor le quitamos el efavirenz 
para que se quitaran esos efectos ya estaba en depresión ya pensaba que era mejor 
morirse entonces, no nos íbamos a esperar a que pasara algo, si definitivamente los efectos 
adversos se los mencionemos o no mencionemos va a afectar la adherencia es un hecho, 
si se los mencionamos y pedimos que traten de tolerarlos y los pueden tolerar la adherencia 
no va a verse afectada a menos que haya otros factores que intervengan un paciente no 
logra ser indetectable, hombre y empiezo a investigar  resulta ser que no se lo toma los fines 
de semana por qué se va al antro, entonces son factores totalmente independientes que 
se pueden modificar solamente si él quiere y ahí intervenga quien intervenga no lo podemos 
modificar hasta que ya se ven en un riesgo y ellos mismo se preocupan y cambian su 
comportamiento y en definitivamente en el caso de el no eran por efectos adversos él 
decía no me lo voy a tomar simplemente porque quiero tomar alcohol, no por que pase 
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otras cosas con los efectos adversos, simplemente por que prefieren tomar alcohol que 
tomarse el medicamento.  
 
E: ¿Sobre otras medidas que puedan beneficiarlas, como las dietas, ejercicios también les 
informan de todo ello?  
I: Sí, el médico es el que da la mayor parte de la información en cuanto a los cuidados que 
deben de tener, ellos creen que porque van a tomar el medicamento, van estar bien sus 
cuidados, y eso tiene que ver con su descanso, su alimentación, su ejercicio, el manejo del 
estrés y nos apoyamos con el servicio de nutrición, de psicología, pero nosotros englobamos 
esta parte. Un paciente me decía “es que no logro estabilizar mis defensas” y todo depende 
de sus hábitos, se les explica y se les dice, con respecto a la nutrición tiene que saber qué 
hacer y qué no hacer.  
 
E: ¿De qué manera le afecta a la familia la situación previa y posterior del estatus viral de 
la paciente? 
I: Te voy a platicar otro caso, llega una mujer embarazada, con 37 semanas de embarazo, 
entonces yo avise a mis pacientes porque estaban citados que no los iba a ver, por la 
emergencia, la paciente llego referida de un médico particular. Cuando ella le mencionó 
que tenía que hacerse una prueba de VIH por los condilomas, el resultado es positivo. Le 
empiezo a explicar y le doy a conocer el tratamiento que le haga reducir la carga viral de 
inmediato, le decía acerca de la necesidad de hacerlo por cesárea, de que no podría 
darle leche de pecho, yo la bombardeaba y ella lloraba, no decía nada entonces la envié 
a ginecología para que se programe la cesárea, ella decidió atenderse con el médico, 
llevándose el medicamento y todas las instrucciones. Teníamos poco tiempo para 
garantizar que su bebé naciera sin el virus, después de hacer las gestiones entre el 
ginecólogo y el pediatra para la paciente y el recién nacido.  La paciente no regresó como 
se le había indicado, la trabajadora social la contacta y le dice que el bebé nació no por 
cesárea y que no había podido darle el medicamento, enseguida le pido a la trabajadora 
social que me pase al paciente y la cito para el día siguiente, me detallo su proceso, el 
médico le dijo “tu bebé se va a morir” “todo el material lo debes pagar, por ser desechable 
será más caro” “tu bebé tendrá que usar incubadora varios días” ella acepto y empezó 
con el trabajo de parto, y el medico ya no le respondió, se fue al hospital Parres y les dijo 
que se atendía en CAPASITS pero no le creyeron y no hicieron nada, y el bebé nació por 
vía vaginal, iniciamos la profilaxis, finalmente el bebé está libre de VIH, ahora ya tiene dos 
años. Ahora está descartada la infección. El primer médico la discrimino, y el segundo la 
puso en riesgo.  
 
E: ¿Son necesarias acciones para el servicio particular? 
I: Se levantó un oficio para la clínica para dar a conocer el tema, pero si ellos como tal son 
autónomos ahí el gobierno podría entrar a mediar la situación, antes de las 37 semanas no 
le hicieron la prueba y eso no estuvo bien. Ella vive en una comunidad, tenía un restaurante, 
su pareja era trailero, aun identificando esos riesgos no se hizo nada, ella está ahora muy 
bien, sus papas no se acercaban al bebé porque les habían dicho que se iba a morir y no 
querían encariñarse con él, su mamá no la dejaba lavar un vaso porque creían que si se 
cortaba se iba a morir. Vino toda la familia y yo les explique, el esposo no quería hacerse la 
prueba, se la hizo, salió positiva, y ahora ya es paciente pero todos llevan una vida normal 
ahora.  
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E: ¿Si garantizan que la información es entendida por la población usuaria? 
I: Sí,  desde que llegan para preguntar sobre la prueba, nadie se queda con duda, se les 
da la facilidad si no traen todos los documentos, se les pide traerlos después, no se les forza 
a nada. También lo relacionado a qué sucede si sale positiva la prueba.  
 
E: ¿Por qué hay ausencia en las citas? 
I: Por las cuestiones de género, y los roles de ama de casa y autocuidados. Nuestras mujeres 
le dan prioridad a otras cosas que son entendibles. Por ejemplo, una paciente no vino 
porque gastó el dinero en asuntos de la escuela de su hijo, nosotros desde 2016 tenemos un 
apoyo económico para las pacientes y sus traslados. Les pedimos en ocasiones que consiga 
dinero y les hacemos reembolso y ha habido casos de éxitos con ese apoyo, esto es un 
proyecto de CENSIDA, se les da principalmente el apoyo a mujeres.  
 
E:¿Tienen alguna preocupación en cuanto a que el tratamiento sea basto? 
I: Sí, nosotros no tenemos problemas de desabasto, incluso en el sismo nosotros nos salimos 
a darle el medicamento a nuestros pacientes, nosotros no podíamos entrar pero salíamos a 
la calle a entregarlo, nunca hemos tenido este problema, un medicamento una vez se 
quedó en la aduana pero de nosotros no queda, si el paciente no viene ese ya es asunto 
de ellos.  
 
E: ¿Cuáles son los medicamentos para mujeres? 
I: Esto depende de las guías y el diagnostico que tengan, si hubiera una contradicción, 
existen otros esquemas y nosotros los ajustamos de acuerdo al paciente. Tenemos diversos 
esquemas particulares por ejemplo para mujeres embarazadas. De acuerdo al efecto, les 
cambio el medicamento, es decir se personaliza, farmacia les da lo que yo les receto. 
Tenemos un porcentaje adicional para ese tipo de cuestiones. Almacén siempre tiene 
disponible, estamos muy bien organizados.  
 
E: ¿Cree que esta mujer cuando se le detecta el VIH, qué complicaciones tiene, además 
de las que ya me dijo? 
I: Complicaciones… ante el diagnóstico ya por cuestiones de distancia y económicas se 
resuelven, en cuanto a los efectos se les hace el cambio, por ejemplo una paciente que 
toma otros medicamentos los revisamos y los analizamos para cambiarlos y prever cualquier 
situación. Las pacientes se apegan porque les interesa estar bien, ellas y su bebé. Pasando 
el embarazo buscamos la manera de que no afecte nada, para que no se afecte tampoco 
la adherencia.  
 
E: ¿Qué cambios dentro de su vida sexual tienen las mujeres con VIH? 
I: La mayoría de nuestras mujeres son viudas y por otra relación se han embarazado, no 
tienen limitaciones en su vida sexual. Tengo casos de parejas con éxito en sus embarazos.  
 
E: ¿Tienen expertos en sexología? 
I: No aquí, pero tenemos talleres con un psicólogo con esa especialización. Si llegara a tener 
una paciente una necesidad particular le hablamos a él.  
 
E: ¿Qué importancia tienen las OSC en la adherencia? 
I: Sensibilizan, por ejemplo las mujeres sometidas, ellas saben que pueden perder el miedo. 
Es únicamente ayudarles en eso, en el miedo, que se apaguen, yo creo que las OSC 



 

 
 

 

87 

pueden reforzar que incluso no tengan miedo a embarazarse, y a evitar la discriminación. 
Una paciente llegó muy preocupada porque me dijo que en el hospital le dijeron que su 
bebé se iba a morir, yo me moleste con ella porque les creyó a ellos, entonces trabaje con 
ella para que confiara en el tratamiento y en mí, en que yo le diría si eso era cierto o no. 
Otra paciente tuvo que exigir que no fuera su parto vía vaginal diciendo “si no me hacen 
cesárea los demando” solo así, la metieron a quirófano. Violentaron así sus DDHH.  
 
E: ¿Ustedes cómo CAPASITS pueden intervenir? 
I: Nosotros hemos formado lazos con todos, porque ellos mismos nos han venido a pedir 
apoyo, entre nosotros canalizamos, a veces estamos limitados, yo no puedo ir al hospital a 
menos que ellos me pidan intervenir, nos apoyamos con salud materna. Por ejemplo apenas 
tuvimos un caso en el hospital de Temixco, tuvimos un problema de discriminación, ella no 
estaba bien apegada incluso pese a nuestros esfuerzos. Queríamos que la atendiera el 
Parres, la ginecóloga la “batea” y le pide que se vaya a Temixco, llega a la cita de cesárea 
y justo fue el día que el médico que la atendió no estaría, es decir con toda la intención. 
Además le pidieron que comprara material, nosotros acá le ayudamos con el material. 
Entonces las OSC podrían hacer presión en eso, a los hospitales. 
 
E: ¿Las OSC respaldan eso? 
I: Las organizaciones muchas veces no se enteran de todo esto, nosotros no podríamos 
exponer esto, si la paciente decide pedir apoyo, podríamos sugerirle que vaya a la OSC, 
pero no lo podemos hacer directamente.  
 
E:¿Cuáles podrían ser sus propuestas para aumentar la adherencia? 
I: Tendría que gestionar muchas cuestiones para facilitarse, el acceso ellas lo tienen, todos 
tienen el acceso aquí, pero sí tienen limitantes de otro tipo. Que se identifiquen las 
necesidades, desde una despensa hasta pensar en un medicamento, no del tipo viral, sino 
de cuadro básico que son medicamentos de alto costo. Les damos apoyo para su traslado 
y a lo mejor se lo gasta en otra cosa, pero sí no le alanza. Nosotros estamos autorizados para 
apoyarle con leche, pero la realidad es que solo es para una semana, entonces hay otras 
formas de apoyar teniendo conocimiento de cuáles son esas necesidades. En cuanto a la 
adherencia creo que no es un problema que pueda atenderse de otro punto de vista, 
porque aquí garantizamos el tratamiento.  
 
E: ¿Usted conoce la norma oficial 010? 
I: Sí 
 
E: ¿Se aplica la norma aquí? 
I: Sí 
 
E: ¿Cómo se relaciona la norma al servicio? 
I: La norma habla de la atención, entonces nos apegamos a las guías, a las normas, a la 
intervención con farmacia, psicología, para asegurarnos de que esa mujer estando aquí 
tenga acceso a todo.  
 
E: ¿Las capacitaciones que toma son en línea o presenciales? 
I: La mayoría en general, que tienen que ver con DDHH son en línea a través de CONAPRED.  
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E: ¿LES GUSTARÍA ALGO PRESENCIAL? 
I: Sí por supuesto, tenemos que ir reforzando el trato a los pacientes, no tenemos un 
problema con eso, pero no está de más. Por ejemplo aquí tenemos pacientes Trans, a todos 
nuestros pasantes les pedimos que los llamen por sus apellidos, entonces nuestras pacientes 
trans no tienen un documento legal que les garantice su nombre femenino y para no 
incomodar, buscamos garantizarles el servicio sin que se sientan intimidadas o que se daña 
su identidad de género.  Las capacitaciones no son malas y no están de más, creo que si 
fueran presenciales podríamos abarcar más.  
 
E: ¿Cada cuándo reciben las capacitaciones? 
I: Al término de un año, vamos teniendo acceso a otras, la última vez tuvimos hasta 10. 
 
E: ¿Ha presenciado algún caso de discriminación? 
I: Dentro de la unidad no.   
 
E: ¿Cree que sea necesario más apoyo por parte de la psicología? 
I: Ahorita por ejemplo tenemos algo que llamamos taller, es un trabajo de pares que viven 
con VIH, lo vamos a tener hasta diciembre, se da cada 15 días, la mayoría no puede por 
sus responsabilidades de la casa, Le llamamos talleres pero más bien son sesiones. En cuanto 
a un apoyo en el sentido de tener como que un poco más de consulta, el psicólogo que 
está ahora atendiendo, está rebasado, porque además de consulta tiene la consejería, 
para el siguiente año esperamos tener a alguien más.  
 
E: ¿Quiere abordar algún otro tema? 
I: No creo, lo único es que sí de esto, ustedes logran identificar de qué manera podemos 
apoyar a nuestras mujeres, nos lo hagan saber. Tenemos ideas por ejemplo que las mujeres 
que viene acá puedan tener acceso a guarderías, cuestiones que les facilitan otras cosas 
y que las puedan obtener de institutos como nosotros.  
 
E: Agradezco su tiempo y su disposición.  
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Transcripción de entrevistas a integrantes de organizaciones 
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EVIHO01 
Entrevista con el Obispo Dr. Alfonso Leija Salas, Director de Juntos y abrazados, A.C. y 
Representante de la iglesia del Río de la Plata en Morelos 
Fecha: 23/10/2018 
Hora de inicio: 12:07 pm 
Hora de término: 13:43 pm 
 
E. Entrevistador: Lic. Arturo Eduardo Martínez Rodríguez 
I: Informante: Obispo Dr. Alfonso Leija Salas 
 
Se inicia la entrevista en un lugar escogido por la persona informante, que le resulta más 
cómodo y cercano a su lugar de trabajo. Se hace presentación del objetivo de la 
investigación y se da inicio con la entrevista, con el consentimiento de la persona. 
 
I: Soy de la Iglesia Católica del Río de la Plata que está desde hace 37 años en el Estado 
de Morelos, básicamente en Cuernavaca por un lado, y por el otro lado mi trabajo, lo que 
me da economía y que pueda vivir y sostener la obra, porque a mí me cuesta la obra, es 
una cuestión que yo decidí cuando me quise dedicar al ministerio del sacerdocio, que me 
tenía que costar a mí, entonces afortunadamente tengo mi salario bien, y eso me permite 
tener un grupo como la iglesia católica antigua del Río de la Plata donde ya soy obispo, en 
donde principalmente, las diferencias con otras iglesias católicas es que nosotros sí 
promovemos el uso del condón, nosotros sí apoyamos a la mujer en su decisión del aborto, 
nosotros sí bendecimos a personas del mismo sexo a ser bendecidos por la iglesia, nosotros 
protegemos a los que menos tienen y nuestro principal apoyo al mundo, sobre todo a la 
población latina es el mensaje que Dios ama a todos sus hijas e hijos por igual, no importa 
su preferencia sexual y esa es una situación de muchas madres inclusive que se sienten 
castigadas o en pecado porque tienen una hija lesbiana o hijo homosexual, y sienten ese 
agravio de las mismas iglesias o de la presión social de que dios las está castigando, y no es 
así definitivamente, el origen de la homosexualidades o las diferentes preferencias sexuales 
se da a otro nivel, como científico le puedo decir… tengo Licenciatura en químico fármaco- 
biólogo, tengo maestría en ciencias, un doctorado en investigación biomédica básica y 
otro doctorado en farmacia y otra maestría en nuevas tecnologías de la informática y, 
desde hace 37 años estoy trabajando para la UNAM como académico, hago ciencia, 
aporto en muchas áreas y sectores, además de activista o sacerdote o de guía espiritual 
para muchos. Y bueno, he aprendido a través de la iglesia el aporte dogmático, además 
de una representación jurídica “Juntos y abrazados” que es legal y que me permite sostener 
la parte legal, tanto a la iglesia como para otro grupo que se llama: “Colectiva diversa”… 
la Colectiva diversa es propiamente una casa que rento donde damos clases… talleres y 
servicios, hay clases desde inglés, office, tejido, bordado, cocina, dibujo, etc., para la 
comunidad y cualquier persona que quiera entrar en los cursos, todo es gratuito y servicios 
como psicólogos, tenemos un licenciado en nutrición, tenemos un licenciado en leyes, 
tenemos enfermera para particularmente los primeros auxilios, y esto es una parte de apoyo 
espiritual como de salud, como de conserjería… de espíritu, que nos agobia a muchas 
gentes y que desgraciadamente hace falta mucha gente para esto, todos queremos ser 
oídos, tenemos una problemática, pero siempre la conservamos para nosotros…¿porque? 
porque ahorita hay un ambiente, un mundo de violencia, de desconfianza, que no creemos 
en instituciones, no creemos en las personas, no creemos en los políticos, no creemos 
prácticamente en nada… a veces yo creo que nos cuesta mucho trabajo inclusive 



 

 
 

 

4 

conocernos a nosotros mismos, lo cual es nuestra problemática, como lo puedo solucionar, 
como me puedo ayudar y como puedo ayudar a otras personas… esos son retos muy 
grandes… la pobreza de la gente, económicamente, intelectualmente, en fin son tanto 
problemas que hay que cubrir que no acabaríamos nunca con todo esto. 
 
E: ¿Cómo ha sido la historia de trabajo que tiene en las dos áreas? 
I: En relación con lo que me piden de las mujeres con VIH y su trascendencia, su sufrimiento, 
su camino… recuerdo muy bien que después de que formamos ese albergue para 
enfermos terminales en 1988, empezaron a llegar… me acuerdo que no tenía mucho dinero 
y fui a una tienda comercial y compre seis catres fiados, de esos que se doblan, porque no 
tenía para más muebles y fui a conseguir telas para sábanas y con eso empecé el 
albergue… y se los juro ese día se llenó sin periódicos, sin anuncios, sin nada… yo no sé cómo 
está, yo creo que dios mueve muchas cosas y fue cuando empezamos a recibir personas 
en esta de condición de VIH, les recuerdo que no había medicamentos para aquel 
entonces. 
 
E: ¿En qué año más o menos?  
I: De 1988 en adelante hasta el 2001 todavía… ¡fue mucha gente!... en 1999 recuerdo que 
eran 30 pacientes que fallecieron, en realidad iban a morir, no había otra manera más que 
conseguirles… ya saben mejoralitos o ácido acetilsalicílico que no, realmente no les 
ayudaba en nada en el proceso de enfermedad que tenían, porque en aquel entonces 
nada más había Acetasida, pero era carísimo, recuerdo en aquel entonces las cantidades 
eran exorbitantes… pues no era para ninguna persona… entonces nada más iban a morir 
y mi papel era darles comida, abrazarles, hacerles ver que dios no les estaba castigando, 
simplemente les tocó un accidente de enfermar en una condición de enfermedad de 
transmisión sexual… al principio atacaron a la comunidad gay, que era un castigo de dios, 
que era nada más para homosexuales, y cuando se descuidaron los heterosexuales se 
dieron cuenta que no reconocía género… entonces era cuestión de aceptarse, de ir 
tratando de solucionar los problemas, entonces había mucha gente, muchas historias que 
alguna vez platicaré, pero ahorita me acuerdo de una: Lupita era una señora con labio 
leporino y tenía hijos, tenía unas gemelas y una de ellas estaba infectada… no me acuerdo 
si era una de las primeras o una anterior, tenía más familia… el esposo básicamente la había 
contagiado, él ya había muerto, pero… como toda la gente que llegaba ahí no tenía 
familiar que la apoyara… claro que tenían familia, pero las desconocían, inclusive tengo los 
restos de dos pacientes que abandonaron en el hospital… nos hablaban a nosotros para 
decirnos: sabes que, hay un paciente, pues ya lo recogíamos, lo sepultábamos… y déjenme 
decirles que en esa etapa era ¡tan difícil, tan triste!, porque hubo ocasiones que ni siquiera 
tenía voluntarios para atender a la gente y que yo solito tuve que ir a enterrar a esas 
personas sin familia. No. Ahorita les platico de una manera así… pero en aquel entonces 
era tan lastimoso, tan doloroso, llegar a una persona que vivió… que así como todos 
nosotros, tenía sueños, quería vivir y, sin embargo, llegaba a un estado de soledad por su 
enfermedad que inclusive llegaba el sepelio y no iba ninguna persona… hubo el caso de 
discriminación a un cadáver que incluso tengo yo las cenizas, están en la iglesia del centro, 
en donde… después… no lo querían aceptar en el hospital general, estaba ahí en la 
entrada… al final se estaba muriendo, lo metieron, falleció y nadie lo quería recibir… ya me 
hablan, porque… pues era dinero porque había que pagar la cremación, porque en ese 
momento te tenían que cremar y dice, no, no vengan siempre, porque lo vamos a donar al 
anfiteatro del… creo que de la escuela de medicina, para sacarle utilidad a una persona 
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así… bueno, está bien… entonces estábamos a expensas de que nos lo dieran, que nos lo 
cedieran y hacer lo que teníamos que hacer… pues su discriminación, pasó un mes y que 
lo regresan del anfiteatro tampoco lo querían yo creo por el VIH. 
 
E: Pero, ¿Por miedo a que se les transmitiera?  
I: Yo creo que sí…. y de eso no hace tanto, yo creo que como unos 10-11 años… pero aun 
así de todos modos… y escribí un artículo que debe estar por ahí en internet… Cómo puede 
alguien ser tan discriminado en la vida desde que naces… ser homosexual… ser 
discriminado por tu familia, y aún para atenderle en la enfermedad y aún de muerto su 
cadáver… ¡es que de verdad!... son pocas veces las que yo he escrito un pensamiento, un 
poema o algo… sí he escrito 3 ó 4 cosas, es porque me impacta esa historia, ¿no? y bueno 
el asunto es que tenía a su mamá, una señora viejita que iba a ver a Lupita, y las niñas las 
tenía otro pariente… en fin, es toda una historia de sufrimiento donde no había 
medicamento, no había Instituto de la Mujer, no había ningún apoyo, ni contacto, ni 
conocimiento con alguna institución de salud, esto fue  te digo, en estos años, entre 1988 
al 2001, quedó abierto el albergue…y entonces muchas cosas que podían ser… En la 
actualidad, que es lo que interesa para su estudio, supongo es … ustedes saben que hay 
una relación de 4 hombres por una mujer, entonces nos preocupa más que desde… que 
será… el 2000, empezó a aumentar los casos de mujeres, pero casadas y era… importante 
dedicarnos a la cuestión de prevención, a los que estamos en salud, a lo que… porque no 
sólo era la cuestión de infidelidad, lo que podía contagiar a la esposa y tener hijos, porque 
ya saben que hay 60 y tantos niños, ahí en el hospital del niño, entonces que precisamente 
estamos ahorita abocados a una campaña a través de COESIDA Amor, la coordinadora 
del programa, nos solicitó leche en polvo para los bebés de 10 madres que no pueden 
amamantar, no deber amamantar al bebé, entonces estamos en la campaña que estamos 
comprando leche en polvo que estamos entregando a COESIDA Amor, que está… tienen 
a cargo a estos 10 niños para darle leche en polvo… en fin… seguimos nosotros trabajando 
las cuestiones de tratar de apoyar las circunstancias del VIH… y bueno, también cabe 
destacar que desde hace más de 20 años, fundé las BRIGADAS UNIVERSITARIAS contra el 
SIDA aquí en la Universidad, ese fue un permiso que le pedí a René Santoeña, desde que 
era Secretario Académico, antes de llegar a Rectoría, sí, hace como 20 años, no haremos 
cuentas exactas, y me dio ese permiso para hacer esas brigadas y nos dediquemos a 
educar personas estudiantes que a su vez hagan pláticas de prevención a diferentes 
niveles, a diferentes escuelas…  entonces eso nos ha permitido tener ese aporte, pero pues 
la mujer siempre sigue realmente castigada y fui de las personas que se metió en problemas 
porque se dedicó a aconsejar a las amas de casa, que si sospechaban u oían o no tenían 
confianza en la pareja sexual, casados o no, son pareja, pues que usaran condón y 
exigieran el uso del condón, porque empezó a incrementarse el número… estoy hablando 
de que antes la relación era de 6 hombres por 1 mujer… cuando se fue acercando que 
eran ya 3 hombres, 4 hombres por cada mujer, eso ya significaba que las mujeres iban 
incrementando constantemente en ser infectadas y contaminadas… un sector por 
infidelidad propia, pero un gran sector era por el esposo, y que… es que hay mucho casos, 
no nada más de bisexualidad, todavía ahorita, con reserva pero les digo con reserva como 
consejería, que todavía hay hombres que pasan por heterosexuales, y que no se aceptan 
como homosexuales y se casan, etcétera y tienen una vida… y eso trae como 
consecuencia contaminación de la pareja. 
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E:  ¿Usted cree que por eso es lo que ha incrementado el número de casos en mujeres, o 
por qué cree que ha aumentado?  
I: Sí, hay otro sector del que casi no se habla y que ha incrementado mucho, y que debemos 
centrar nuestros esfuerzos de prevención, es el heteroflexible… ahorita les explico qué es el 
heteroflexible.. es una persona heterosexual, pero que bajo ciertas condiciones se presta a 
una actividad sexual con otro hombre, pero sin ser homosexual, a veces por economía, a 
veces por enojo, porque a veces  el conflicto de matrimonio es constante, en esto tiempos 
de economía, de valores, de muchas cosas. 
 
E: por qué por economía?  
I:  Pues porque a veces por ejemplo, te puedo decir que la pobreza trae consigo, no nada 
más personas que viven en la calle, obreros, empleados, personas que tienen poco dinero, 
a veces pues ceden ante una oferta económica por alguien, para llegar a tener cierto 
dinero.  
 
E: ¿Cómo comercio sexual?  
I: Sí, por eso yo los llamo heteroflexibles, porque de alguna manera… no se habla ni se 
acepta, y jamás ellos aceptarían que pasa eso, pero en realidad sí. Es un tipo de prostitución 
disfrazada, social. Eso trae consigo también contaminación a las parejas. 
 
E: Hizo la diferenciación entre infección y contaminación, ¿Cuál sería la diferencia para 
usted?  
I: Es la definición que se usa, no para separar, sino para definir una cuestión… Una infección 
es cuando se tiene el microorganismo, se está infectado, pero es por el argumento de 
utilizar términos más amigables para el paciente, nos obliga a usar términos…yo me 
acuerdo todavía en el 2000, se hablaba de sidoso, entonces es una palabra que agarró 
una forma muy despectiva y que han ido cambiando los términos, desde infección o 
contaminado, o reactivo, ahora les decimos reactivos porque cuando les hacemos las 
pruebas, el reactivo sale positivo, entonces es reactivo y antes de eso se les decía 
seropositivo, y tampoco ya no se acepta en términos convencionales que le digas al 
paciente seropositivo, porque es como calificativo, porque al final mujer es mujer, hombre 
es hombre y homosexual es homosexual, y hemos cambiado de términos constantemente 
para disfrazar el tema, porque al final una descripción de algo no ofende, es una realidad, 
sin embargo, pues la cuestión social nos pide y nos apoya y entonces creo que sí por la 
sensibilidad de los pacientes hay que hablar en términos, a mí me parece a veces 
disfrazados, otros le llaman diplomáticamente bien o correctos, así es de que ustedes lo 
definan, pero hay que cumplir con la normatividad en todo caso, hoy son reactivos y así lo 
van a encontrar, como pacientes y es la manera en que yo me voy a referir… el 
microorganismo cuando ya está dentro del paciente pues el paciente en términos médicos 
tiene una infección, ¿no? contaminado es que ya ha sido contraído y que otra persona se 
lo transmitió, entonces un portador del virus pues yo digo que eso es correcto yo digo que 
es correcto, es un portador... al final y al cabo lo contrajo de la manera en que lo haya sido 
y como sea la persona, pues al final para términos médicos, pues vamos a hablar de una 
persona portadora del virus… cuando ya se está enfermo y tiene un cuadro de enfermedad 
sería, entonces ya se le llama SIDA… entonces son términos médicos, infección, 
contaminación, invasión, transmisión, etcétera.  
Existe una iglesia en Uruguay que se llama iglesia católica del Río de la Plata y que me 
permitió afiliar como académico y científico de una manera, pues el uso del condón por 
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ejemplo, otras iglesias cristianas o católicas no me lo permitirían, entonces su misma 
estructura y normatividad no se permitiría.. y mucho menos hablar de diversidad sexual, 
precisamente tengo un libro que dice que estudios serios de la biblia, donde Jesús nunca 
habló de la homosexualidad ni en el antiguo ni nuevo testamento, estudios serios ¿no? y 
claro, habrá otras personas que digan que la biblia dice que sí. Ustedes saben que hay 
muchas cosas que ya no son congruentes con la literatura de la biblia, entonces es como 
para ir definiendo la veracidad de un versículo o no… la honestidad y la verdad no 
podemos desprendernos como sacerdotes, nada más que tenemos una visión diferente. 
 
E: ¿Hay alguna diferencia… hablábamos de la soledad de la gente cuando contrae el 
virus… hay alguna diferencia entre quien nace con el virus y quien lo contrae? 
I: Sí, hay una historia que les voy a contar brevemente, conocí un caso, me habla una 
señora antes del 2000, me dice que tenía una hija infectada y estaba en cama, me habla 
y durante esos meses le doy seguimiento a su enfermedad, el caso es que el esposo de ella 
ya había muerto por el virus, y al parecer el esposo de ella ya había muerto por el virus y al 
parecer él era quien la había contaminado, el problema es que tenía una niña recién 
nacida contaminada , entonces le doy seguimiento a esa niña en su crecimiento, entonces 
imagínense: la abuela se hace cargo de ella a los pocos meses la mamá muere, entonces 
la abuela se queda a cargo de la niña y curiosamente una de las tías me reconoce, ella 
había sido mi alumna en la UAEM, más años atrás, del 92 por ahí, entonces existe esa 
relación, yo le doy seguimiento a la niña en cuanto a que la seguían viendo en el hospital 
del niño, el que está frente al H. Parres, con la doctora Nadia, ella es quien se encarga de 
todos los bebés, de todos los niños durante todo el proceso, también tiene muchos años en 
esto… la cosa es de que le doy seguimiento hasta los 15 años, con su fiesta y todo y pues 
imagínense ustedes, la abuela llevarla a la escuela y que nadie se diera cuenta de que 
estaba en tratamiento y pues la verdad… no hace mucho que se va está niña por lo mismo 
tenía su tratamiento y todo, pero no era crónico todavía era mortal en aquel entonces, la 
cuestión es de que por alguna razón perdimos contacto la familia y yo, cambiaron de 
teléfono, de lugar, lo que sea, pero lo perdimos… entonces como un año, año y medio 
cuando mucho, me contacta gracias a lo de Facebook, esta niña… qué ya contaba con 
22 o iba a cumplir 23 años, me habla, nos cita, me dio gusto volverla a ver y asombrarme 
de 23 años que estuviera, dentro de lo que cabe, bien… y asombrarme de que estaba 
casada y tenía una niña de 3 años… porque me pidió su misa de 3 años y dije mira qué 
bonito, que padre… estaba en su casa y todo y el asunto es que dijo: es que quería verlo 
por algo, como que me tenía la confianza de contarme, porque le di todo esto… y dijo: es 
que me urgía verlo porque principalmente no le he dicho a mi pareja que tengo VIH… y sí 
la regañe y le dije: mira, si tú quieres a esa persona tienes que decírselo, y dios nos ha 
enseñado a decir siempre la verdad, tú no puedes arriesgarle su vida… si él te acepta, te 
quiere, él va a saber entender, pero no puedes engañarle, mucho menos en ese punto… 
porque legalmente está penado, una persona que se sabe y contamina a una persona, 
está penado, no sólo por la cuestión espiritual, sino también por la cuestión legal… y yo creo 
que se convenció, ¡no sé!, si le dijo, no le dijo, no sé, me habla la tía en 15 días, menos de 
15 días, que estaba en el hospital ella… y yo dije ¡ay, dios mío! ¿Por qué me haces esto?... 
de… para mí también es a veces una confrontación, de retos, también de sufrimiento, al 
ver detalles y cosas de la gente, ¿no?... pues porque la vi entubada, en un estado muy 
lastimoso… eh… creo que tenía como una gripa y se agravó una pulmonía, no los sé… yo 
decía: ¿por qué me pones estas pruebas?, ¿Por qué me das… a verla nada más para todo 
esto?, era un domingo, porque para mí también es un problema existencial, toda la vida 
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he tenido problemas existenciales… y el martes me hablan, y había fallecido… entonces… 
el muchacho se enteró, yo no sé si se habrá ido cuando murió, pero se hizo pruebas y 
gracias a dios, estaba sano… la niña, lo más sorprendente ¡estaba sana!, claro, que ahorita 
Morelos tiene el primer lugar de reconocimiento de salubridad, por haber evitado nuevos 
contaminados, porque tienen las precauciones, desde que saben que está embarazada, 
le hacen las pruebas, y si sale positiva, le dan un tratamiento previo, que existe y los niños 
no deben de nacer naturalmente, hay que hacerles cesárea. 
 
E:  Sí, es lo que encontré en mi literatura de aquí de Morelos, que es el primer estado que ha 
erradicado la infección vertical  
I: Tienen un reconocimiento, Norma Beatriz, por esta… pero bueno, el asunto es que ella… 
como se vuelve a quedar con la bisnieta… y yo decía: ¿Dónde está el karma?... porque la 
final la que ha llevado todo eso es la mamá… ¿se imaginan?, cuántas veces les han 
criticado, han llorado…. se le muere la hija, se le muere la nieta… y batallar todos esos años 
con la nieta contaminada y ahora quedársele esta niña, porque… eso nada más para que 
vean cuántas historias hay… 
 
E: En todo su trabajo, yo creo que está presente las perspectivas de derechos humanos, 
género e interculturalidad, si están presentes, ¿De qué manera lo están?...  
I: Por ejemplo, en la  búsqueda del derecho, cuando hay una pérdida del trabajo, cuando 
no hay medicamentos, que por alguna razón lo sufren…cuando han tenido que ir a ver al 
enfermo, cuando están estado teniendo que darles de comer…. nosotros estamos 
apoyando a los que nos llegan, sabemos, solicitan, cuando hay necesidad… porque 
tenemos asesoría, te dije, ¿no?, de un licenciado para la parte legal, la parte de salud 
tenemos médicos, enfermeros, en fin… tratamos de apoyar en lo que podamos  
 
E: ¿De qué manera se ha incorporado la perspectiva de género para la atención, 
específicamente de las mujeres con VIH, en el trabajo que ustedes realizan?  
I: Pues es que nuestra política de igualdad, de equidad de género, pues no hacemos 
distinciones, aunque como sabes, la parte del rollo con la diversidad sexual, la más abierta 
es el hombre, la mujer casi no se da porque el lesbianismo es muy poco probable que se 
contaminen, entonces más bien, serían mujeres heterosexuales las contaminadas, que no 
caben mucho en el grupo, porque es para diversidad sexual… pero que en un momento 
dado pueden recurrir para eso…  
 
E: ¿Sí es frecuente que recurran mujeres heterosexuales?  
I: Es que nunca te imaginas que… no eres homosexual… o sea, de entrada a mí no me 
toca… la idea… después, tú crees en tu marido en el sentido de tu pareja, de cómo te va 
a contaminar… porque no es nuestra cultura de decir… pues ahorita sí, hay que 
prevenirse… pero en años anteriores no… es por las nuevas contaminaciones… digamos 
que la mayor parte del interés… ¡ah!, se me va un dato importante, no hay hombres gay 
arriba de 40 años en Morelos o muy poquitos, todos murieron…  
 
E: ¿Por qué no se les daba el tratamiento?  
I: Porque no había tratamiento… todos los que existen tienen menos de 40 años, todas las 
generaciones, 40-41 ya van… para que tengan una idea… si ustedes ven a una persona 
arriba de 40, ya es mucho… si yo conozco 10 ya es mucho… porque la mayoría se 
murieron… entonces la mayoría de mujeres, que han sido contaminadas, pues ya están… 
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los nuevos casos… de infección es porque las parejas son infieles o a veces la misma 
persona es infiel, piensan que no va a pasar nada, y claro, una sola vez es suficiente, porque 
no se tiene esa cultura del uso del condón…  
 
E: En este mismo sentido, que ve la gran problemática está en la personas heterosexuales, 
¿Aquí en el estado, usted ha visto programas donde se difunda esto, donde se promueva 
el uso de condón en esta población? 
I: Bueno, a través de COESIDA, MOR. Sí, que tienen campañas hacia todos los sectores… 
COESIDA MOR., pues es una coordinación del programa de salud contra el sida y pues… 
inclusive, tiene dos CAPASITS, ya saben, que atienden a las pacientes con esto, yo  creo 
que directamente Esther en el CAPASITS de aquí del hospital H. Parres, ella les podría hablar 
más directamente de las mujeres… Con el Dr. Oaxaca ahí está… y principalmente debería 
ir con Norma Patricia, que está ahí en COESIDA MOR., en Leyva por el palacio de corte por 
la parte de atrás, se meten por la izquierda,  ahí está Beatriz, ellos están por la parte de atrás 
o el psicólogo José Juan o Juan José, y ellos les pueden hablar muy bien, porque llevan 
todos los casos del estado y las condiciones… yo no me ocupo tanto de las mujeres 
heterosexuales, porque no se sienten identificadas en el grupo y son las menos presentes… 
acuérdense que el 60% de los infectados son hombres, que tienen HSH, que tienen sexo con 
otros hombres…  
 
E: ¿Y principalmente en su grupos cuáles son las poblaciones que llegan?   
I: Sí, la diversidad sexual… por eso la mujer menos se integra… a no ser que sea bisexual…  
 
E: Y con estas diferencias que hay de población que se acercan con ustedes… ¿Ustedes 
como dan el trato, tanto a hombres como a mujeres, hay alguna diferencia, similitudes? 
I: Ninguno. En la cuestión de equidad somos un grupo donde no distingue la preferencia 
sexual o género… Deberían darse una vuelta, estamos en Abasolo 13 para que vean las 
clases, servicios, la mezcla… para que vean las clases que damos, por ejemplo… van los 
transgénero que están en preparación de cambiar de sexo… son 17, a esos les damos un 
espacio de una hora, los viernes, cada 15 días… o sea, somos como una casa de 
agrupamiento de varios sectores… desde jóvenes, hombres HSH y pues  un poco de todo. 
Todos estamos juntos. Ahorita estamos como centro de acopio para los migrantes.  
 
E: ¿Esto de Abasolo 30, es el domicilio de la iglesia o de la asociación? 
I: Esta todo junto. Como iglesia, a veces como iglesia, mucha gente le acepta, una cuestión 
cultural, por ejemplo…la cuestión de diversidad, por ejemplo, entonces la Colectiva 
diversa… toda la cuestión de enseñanza le damos la cara de la cultura diversa, aunque es 
lo mismo, la misma sede y todo… para la parte legal nos ampara “Juntos y abrazados”, a 
la colectiva “Cultura diversa” y a la iglesia, en la parte de apoyo, de suministro… Y la iglesia 
se encarga de todos los sectores de auxilio… 
 
E: Entrando directamente al tema de adherencia a tratamientos ¿Qué me podría decir 
tanto de los hombres como de las mujeres?, aunque son menos las mujeres que atiende, 
¿Qué tanto se da la adherencia a los tratamientos farmacológicos, pero también a los no 
farmacológicos? 
I: Bueno, ahí me sirve toda la parte del doctorado en farmacia, teníamos ahí una 
especialidad donde sale el acompañamiento que sale ahí entre los profesionista de 
farmacia, que ya en el Seguro Social tenían, como ahora también en el hospital H. Parres, 
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son profesionistas que se encargan de dar seguimiento a los pacientes, de adherencia al 
medicamento, qué se debe de tomar, con qué tipo de alimentos, en qué horario, cómo 
suministrarlos, qué hacer y la parte complementaria, bien importante, para que no se 
reinfecten y se enfermen es: dormir bien, no beber, descansar, no desvelarse, toda ese tipo 
de cuestiones que desgraciadamente la mayor parte de los chamacos, los jóvenes no lo 
cumplen y lo peor, se vuelven a reinfectar… entonces aunque tengas la adherencia al 
fármaco si esa persona se vuelve a reinfectar con otras personas, el virus está mutando 
constantemente, y puede crear resistencia al medicamento. Entonces el médico piensa 
que está dando el medicamento, pero no le está haciendo efecto, porque está creando 
resistencia, por eso es que es tan importante no volver a reinfectarse, por eso es un  trabajo 
duro y pesado. 
 
E: Digamos que el personal de salud tendría que entrar en esta otra área del tratamiento 
farmacológico como la alimentación, el descanso, no ponerse en situaciones o prácticas 
de riesgo… ¿sí lo hacen? 
I: Sí, tanto ONG´s, como personal de salud. Se está haciendo, porque además la parte de 
farmacia, tiene el compromiso de dar servicios sociales y espero ya plazas de trabajo en el 
sector salud, para estos profesionistas que se encargan exclusivamente de esto que es muy 
importante para la adherencia al tratamiento. Sí existe el programa, sí está… por lo menos 
en el Seguro Social y en el H. Parres están practicándolo, de hecho les voy a mandar… de 
otro esfuerzo que a lo mejor no se habla mucho aquí, pero se están haciendo 
académicamente maestrías y doctorados en todos estos temas, les voy a mandar una tesis 
que apenas se va a recibir una alumna y vean todos los antecedentes de lo que es la cero 
tolerancia cargada de moral… les voy a mandar porque yo soy sinodal de esa tesis de 
trabajo de doctorado y me sorprendió de los antecedentes que dan de toda esa parte 
que habla mucho de Morelos. 
 
E: Antes de 2001 dice que no había el tratamiento, ¿Cuándo llega a Morelos el tratamiento? 
I: Según yo en el 2000 el gobierno destina un fondo económico para comprar retrovirales, 
entonces a partir de ahí, empieza a haber distribución gratuita a los pacientes que se 
infectan con VIH, ya para entonces se vuelve crónico, ya no se vuelve mortal… porque es 
gratuito, entonces la gente ya tiene acceso a los medicamentos, entonces si sigue las 
indicaciones, conozco gente de más de 30 años con el virus y sigue… 
 
E: Y para que eso se lograra, ¿Cuál ha sido el aporte de las organizaciones? 
I: Siempre las organizaciones no gubernamentales y grupos que están trabajando por 
decisión propia y con recursos propios, siempre han tomado esta visión de dar, lo que a 
veces el mismo sistema de gobierno no sabe darlo, no sabe hacerlo… a veces porque no 
existen las líneas adecuadas… Apareció en el 86 el virus en México y hasta el 2000, se logró 
que haya un fondo económico, es todo un proceso… y claro, que las presiones 
internacionales, de grupos locales, las marchas, demandas, cartas compromiso, denuncias, 
la misma gente con su enfermedad… ya fue una, en aquel entonces buscaban que sería 
mejor… como  por el 90 un frente de personas afectadas por el VIH, se ha enfrentado… 
donde se ponían una careta blanca y protestaban acá en la cámara de diputados, hacían 
ruedas de prensa para que hubiera medicamentos, para presionar para eso, y claro con la 
presencia de muchos otros grupos, entonces sí está clara esa petición, y se logra pero no 
solo nacional, sino con un programa mundial, donde ya existen en todos lados este tipo de 
programas, yo creo que conforme va avanzando la necesidad pues se van haciendo los 
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compromisos mundiales como ahora el calentamiento mundial. Para que las personas se 
unan y ese tipo de cosas. Definitivamente las organizaciones no gubernamentales hacen 
una labor, y acuérdense que para legislar, primero tiene que estar en la cultura… antes que 
ley es la cultura.  
 
E: ¿Aquí en Morelos hay luchas activistas de personas con VIH? 
I: Sí, claro. Está el grupo del IMSS, del ISSSTE, del H. Parres. Y los ONG´s que existimos 
trabajando alrededor de todo esto. 
 
E: ¿Y de la sociedad, de las usuarias y usuarios quienes tienen VIH? 
I: No se dejan ver, porque haz de cuenta, si yo intento reunirlos… No, porque entre ellos 
mismos no se quieren reconocer, yo voy al hospital entonces mucha gente me conoce, de 
la misma gente, y se saben visibilizados… porque tú te das cuenta quien sí y quien no, por 
mucho que tú crees que no saben de ti, pues sí sabemos, entonces haz de cuenta, llegan 
y están, tienen que tomar sus muestras, tienen que tener consejería psicológica, tienen que 
tener sus medicamentos, sus citas, entonces cuando coinciden en la sala de espera, pues 
en realidad no se quieren ni ver, porque tú vas a saber, él va a saber y entonces… Yo trato 
de tener gente en mi grupo, más del 50% son infectados… toda la vida ha sido así, que 
quiere decir que la comunidad LGBT, que ser HSH, una gran parte está  infectada, 
lamentablemente es así, no se les olvide que más del 60% son hombres, entonces dicen que 
hay nuevos casos hasta de 12 años… 
 
E: ¿Y ese podría ser otro de los factores de que no continúen el tratamiento médico 
farmacológico o no farmacológico?, el hecho de que no se reconocen y no se quieren 
visibilizar. 
I: Pues es un trabajo que se tiene que hacer de adherencia al tratamiento. Deberían de 
trabajar en conjunto. Me interesa también que se abran proyectos comunitarios, porque no 
tienen  trabajo, pero no van, y claro que no es una condición de que toda la gente sepa 
que van por eso... pero entre ellos no se quieren reconocer. 
 
E: ¿De qué manera cree que son discriminados hombres y mujeres que tienen VIH? 
I: De las principales es que les quitan su trabajo, si de alguna forma se enteran, no falta que 
se sepa que hay una práctica homosexual y bisexual o que tiene el virus, pero aunque la 
gente no lo sepa, a veces se sospecha, por la misma condición, estarse 
medicamentando… ¡la gente es dura!. Entonces muchas veces llega a oídos de los dueños, 
de los patrones y les quita en el trabajo y es peor porque les quitan el Seguro Social, y pues 
ya no tiene medicamento, aunque en el H. Parres a todos los que tienen Seguro Popular o 
les sacaron del seguro, tiene cabina ahí… ya no hay personas que se queden sin 
tratamiento. Pero la discriminación en el trabajo, en las propias familias… Las propias familias 
se encierran, si es que llegan a saber, se encierran entre ellas mismas, ni a la familia cercana 
le dicen… la muerte, se muere incluso a veces con actas donde mienten en el sentido de 
decir que tuvo el problema de VIH… enterrarlos, a veces el mismo día, sin velorio ni nada, 
porque como tenían SIDA, no vaya a infectarles… se creman, toda la ropa, sus cosas. 
 
 
 
 



 

 
 

 

12 

E: ¿Pero eso lo hace la familia… lo decide la familia de la persona que tenía VIH o son los 
servicios? 
I: No, es la familia. Porque los servicios no saben… menos saben. Pero la familia con tal de 
desprenderse de la situación lo hace, por la parte religiosa, del castigo de dios… dios te 
está castigando por eso… ¡Imagínate! creyente, te dicen eso… te la crees y dices, me voy 
a ir al infierno. Entonces sigue siendo un estigma que existe a pesar de que ya han pasado 
tantos años, las familias se esconden… no lo dicen y los mismos pacientes no quieren que 
los vean.    
 
E: En cuanto a las mujeres que acuden a su espacio, ¿esas mujeres cómo es que llegan con 
ustedes? 
I: Nos conocemos gente de todos los sectores que estamos en esto, entonces van  y eso 
por consejería, va a ir de la psicóloga, de la trabajadora social del IMSS y ellos mandan a 
los servicios. Por ejemplo, me acaba de llegar una pareja de personas homosexuales, y los 
mandan del IMSS, porque están apoyando, porque se quieren casar y claro les doy la 
bendición... porque ellos necesitaban aceptación de dios como pareja, y que bueno, 
porque eso les permite dentro de su problemática sentirse acompañados. De boca en 
boca. 
 
E: ¿Ustedes hacen alguna campaña en específico para hombres y mujeres? 
I: En Facebook, en mi página, y eso permite que la gente vaya visibilizando y nos buscan. 
Publicito y hace que la gente acuda.  
 
E: Y entre las mujeres con VIH que acuden cómo cuales son las edades, el promedio? 
I: Cuando tenía el albergue entre 30 y 50 años. De nuevos casos, no tenemos ahorita 
mujeres. 
 
E: ¿Personas transexuales hay? 
I: Sí, tenemos 17 en un grupo que se están organizando o que están en transición de cambio 
de sexo, pero… que tienen una hora destinada… quienes y como están los casos de VIH, 
en algunos casos hay consejería… el trabajo, pero pues se hace el mismo trabajo en 
general, el trabajo de prevención es para todos y para todas, y claro, no podemos 
enfocarnos en algún área. 
 
E: ¿En el caso de las mujeres, en qué cambia la vida cuando son diagnosticadas? 
I: Terriblemente. Fíjate que en la concepción de matrimonio desunido, cuando una mujer 
se infecta, asume su responsabilidad si anduvo de infiel o viene el pleito hacia la pareja, 
porque hay infidelidad, ya sea masculina o con otra mujer, yo creo que lo peor que puede 
existir en estos tiempos es defraudar la confianza de tu pareja, se suponía que antes cuando 
una persona se unía a otra era para compartir como pareja o como familia, entonces las 
mujeres se lo creen, y en la realidad no es así… de cada 10 parejas jóvenes que se unen o 
casan 9 se separan… Antes culturalmente te obligaban a permanecer con la pareja, ahora 
porque vuela la mosca te quería pero ya no te quiero… la economía es otra razón 
importante. 
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E: ¿Esta podría, para usted, ser una de las diferencias entre las mujeres y los hombres en el 
impacto de VIH?, la creencia en el amor y la familia 
I: Sí, porque se dice culturalmente que el hombre ve hoyo y lo mete… la mujer se entrega 
toda y se compromete en general.., es más su entrega religiosa, cambiar el peso de familia 
es terrible… Eso es algo importante que debemos aclarar también de la mujer. Le cambia 
totalmente la vida, le destruye la vida… y se puede dar el suicidio. El sentirse sola, lastimada, 
en la parte de género, la mujer está manchada en el matrimonio, para quienes se crecen 
en la religiosidad. Más en las áreas rurales. 
 
E: En esa zona ¿cómo es la vida de una persona, en qué nota la diferencia? 
I: En el área de intelectualidad, de cierta preparación académica es más en la ciudad, en 
la sociedad rural el peso es mayor. Es como vivir un poco como hace 100 años, en donde 
esto es terrible. Aquí puedes decir soy homosexual y ya no te afecta tanto, pero en área 
rural, es un peso muy terrible, que no se habla. 
 
E: En tema de suicidio, ¿sabe o ha tenido conocimiento de que alguien que se ha infectado 
con VIH, haya llegado al suicidio? ¿Se han presentado casos en Morelos? 
I: Sí, no te podría decir la tasa, pero me doy cuenta por la misma cercanía que tengo 
contacto con gente, de que sí ha habido casos de suicidio. Pero que sé que fue a través 
del diagnóstico.  
 
E: ¿Cuáles serían, para usted, los principales factores que obstaculizan o ayudan en la 
adherencia a los tratamientos, de las mujeres? 
I: Lo que obstaculiza son las pulsiones de los chamacos, de los jóvenes… que no puedes 
dejar de salir a bailar, de conocer gente… con protección o sin protección… porque aquí 
en Morelos, más del 80%, a pesar de las campañas del uso del condón, no lo usan, entonces 
esto hace que haya más contaminación, y pues hay reinfecciones, que no se alimenten 
adecuadamente, que no descansen, que no dejen de su vida la parte sexual, sin siquiera 
tener una parte emocional, de enamoramiento, de espiritualidad con la persona con el 
que me voy a comprometer, en la consejería tratamos que siempre debe de haber una 
sola pareja, tratamos de estar en con una sola pareja para evitar contaminación, pero si 
andan con uno, con otro y con otro, pues… entonces son las pulsiones de los jóvenes, de 
que no me va a pasar nada, que si me voy a morir de todos modos y falta de conciencia 
en la parte espiritual… es saber que dios te quiere vivo y para eso te tienes que cuidar… 
porque es que dicen: de algo me voy a morir y me vale, cuando ya se sienten 
contaminados y perdidos, pues qué más da si me llevo 10, es cuestión de actitud… 
 
E: ¿Y qué sí permitiría que se adhieran a los tratamientos? 
I: Conciencia, responsabilidad, amor a la vida, conocimiento de sí mismo y valores. 
 
E: ¿Y cree que es algo que de forma general se trabaje en las instituciones que les brindan 
los servicios? 
I: No hay nada de eso. Tu sabes que no se meten con la parte espiritual y de valores, 
deberían, porque es bien importante… y otro factor bien importante, son los padres y las 
familias, el día que tu desprotejas y rechaces a tu hijo o a tu hija, les dan más riesgo a 
contaminarse… porque buscan el afecto,  si se sienten aceptados no van a tener andan 
buscando a ver quién les da una caricia, también hasta eso, los papás son un riesgo, un 
factor de riesgo de contaminación. 
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E: ¿En las organizaciones que están a su cargo de la iglesia, hay costo? ¿Reciben algún 
financiamiento institucional? 
I: No, ninguno. Por eso la asociación civil la tratamos de fortalecer y bajar recursos.  
 
E: ¿Usted cree que influya de algunos aspectos para que las mujeres abandonen los 
tratamientos, por ejemplo: el aspecto geográfico, económico, cultural? 
I: El espiritual. El sentirse abandonadas, defraudadas por la pareja, que caen en el 
alcoholismo, en la drogadicción, todos esos factores influyen… la pobreza… otro factor son 
las personas que viven en la calle… en su naturaleza son circunstancias para compartir la 
droga en la calle… sentir el calor, una forma de cariño o amor… es una forma… hay gente 
que ha vivido allá y tiene bebés y están viviendo en la calle… drogadictas y todo, 
entonces… todo lo que se visibiliza en lo cruceros usan drogas, de las más corrientes… y por 
supuesto las mujeres tienen hijos, tienen familias y viven de una manera… ahí es un gran 
campo de trabajo, de ayuda… porque en el albergue las separé porque era muy peligroso, 
por la misma cercanía de los VIH, es como un imán… y mejor a ellos les damos comida los 
domingos y se los llevamos al zócalo… pero antes iban a la iglesia y les dejaba bañar, pero 
es muy peligroso… y luego hay mujeres y niños y puede haber algo… y luego por cualquier 
cosita, un escándalo, toda mi obra la derrumban… con el gobierno, la gente católica, los 
pro- vida, toda esa gente fundamentalista, me acabarían luego, luego. 
 
E: ¿Ahora que menciona grupos pro-vida, la iglesia, etcétera y ese tipo de grupos… han 
mermado la labor que usted de realiza en torno al VIH? 
I: Claro, nos atacan. Para ellos todo es una agresión, pero en realidad es una búsqueda del 
derecho… el estado es laico, porque hay libertad de creencia y eso nos permite existir, con 
reconocimiento legal como iglesia, desde el 2015, al menos ya tenemos un reconocimiento 
legal. Con el avance de la diversidad sexual, está CONAPRED… el matrimonio del mismo 
sexo… eso nos permite tener una figura plena jurídica. 
 
E: ¿Usted cree que las mujeres reciban información suficiente cuando se les da el 
diagnóstico? 
I: No 
 
E: ¿Qué faltaría? 
I: El acompañamiento. Un curso de inmersión de una semana o de fines de semana por su 
trabajo, pero un buen curso de cuidados de higiene, en tu casa, con tu familia, de valores, 
de espiritual… bajo los criterios que su idiosincrasia les dé, para darle el apoyo, la certeza, 
la seguridad,  pero que les dé los criterios, de va a convivir… de que es una oportunidad de 
vivir de otra manera, pero que también es una buena oportunidad de vivir, si te doy un 
tríptico, te doy una hora, un psicólogo, no es suficiente porque la gente sale como 
destruida… imagínate si nosotros vamos a una plática donde nos dicen: va a estar bien, le 
vamos a dar su medicamento y te vas lastimada… te cambió la vida completamente. Pero 
si te y acompaño en el proceso, te vas recuperando poco a poco  
 
E: ¿Ese sería el primer paso? ¿Un acompañamiento emocional o psicológico? 
I: Sí, psicológico, de valores… de todo.  Un curso o acompañamiento integral… con los 
familiares, si tiene acompañamiento, un amigo, una abuela…  
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E: ¿Tienen grupos de apoyo para las personas con VIH?  
I: Seguro que si hay, en el hospital H. Parres, pero no es integral, casi no dan.  
 
E: ¿Cómo considera que sean las consultas y las evaluaciones periódicas que se les dan a 
las personas con VIH… es suficiente? 
I: Por lo que yo conozco, por lo menos cada seis meses deberían darle seguimiento a lo de 
sus fármacos… hace falta mucho una salud integral como en otros  países para que no 
generen resistencia… pero por lo menos no se nos están muriendo a los 15 días o al mes… 
quisiera que tuvieran por lo menos cada cuatro meses los estudios, un lugar para que 
pernocten, algo.  
 
E: ¿Sabe si los servicios de salud canalizan a otra institución donde les den otro tipo de 
acompañamiento? 
I: Nada. Es que no hay nada. Yo si fuera el IMSS o el ISSSTE y no tiene nada, pues lo canalizo 
a otra dependencia, para becas, cursos, o algo… Deberían encauzarles directamente o al 
banco de alimentos, no existe esa vinculación… Si alguien lo quiere hacer a nivel 
institucional pues lo va a hacer.  
 
E: ¿Desde su experiencia, las personas que llegan con usted le refieren como necesidades 
específicas de acompañamiento, solicitan que les manden a otros lados? 
I: A duras penas hay… nosotros le acompañamos, damos consejería, lo acompañamos al 
lugar donde le dan medicamentos, a que quede registrado en el Seguro Popular… 
 
E: ¿Les acompañan físicamente? 
I: Sí, acompañamiento. 
 
E: ¿Y eso les ha funcionado para que sigan el tratamiento? 
I:  Sí, porque si les mandas solos no entran a veces, ni siquiera a registrarse, les da miedo, por 
eso el acompañamiento es importante. 
 
E: ¿Dentro de la asociación, les plantean opciones erótico afectivas, con las cuales pueden 
seguir su vida sexual? 
I: Claro, porque tenemos parejas heteronormativas, donde uno es portador y otro no. 
Entonces pues hay que dar ese apoyo que es conveniente, con un cursito sobre cómo 
sobrellevar su relación, porque es importante. 
 
E: ¿Quién da ese tipo de pláticas? 
I: Hay gente que toma cursos en México y viene y los replica 
 
E: ¿Ahora como cuánta gente trabaja con usted? 
I: Alrededor de 50 personas encargadas de cursos, pláticas, administrativos, publicidad, 
legal, nos conjuntamos como un equipo. 
 
E: ¿Todos son profesionistas en un área? 
I: Sí 
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E: En este sentido, ¿La gente con VIH participa activamente, retroalimenta dentro de su 
organización? 
I: Sin ser reconocido como portador, sí. Porque es peligroso, porque si no toda la gente va 
a saber que son portadores. Ahora hay personas que participan, pero no lo vamos a 
identificar como portador. Y no te puedo decir si 7 o cuántos son portadores por 
confidencialidad, ¿me entiendes? Aunque no te los señale, pero están ahí. 
 
E: ¿Se da información sobre la cuestión del embarazo con VIH, dentro de su organización? 
I: No, porque por ahora no tenemos casos. Claro en el trabajo de prevención en las escuelas 
hablamos de todo eso. Se puede decir que sí. 
 
E: ¿Cuáles serían sus propuestas para elevar la adherencia al tratamiento por parte de las 
mujeres? 
I: Específicamente para mujeres no, pero sí de forma general información y pedirles a través 
de los sistemas de salud con invitación que sigan yendo a sus consultas, y presionar un poco 
a sector salud para que haya plazas exclusivas para seguimiento a pacientes para la 
adherencia a los tratamientos de salud, en este caso retroviral, por ejemplo, la atención 
farmacéutica hospitalaria al paciente, tiene que haber plazas en los sistemas de salud. 
 
E: Para usted, ¿Cuál sería el camino institucional que sugeriría para lograr la adherencia al 
tratamiento? 
I: Un curso especializado integral, luego permitir que el sistema de salud, les dé la 
oportunidad a distintas carreras, que les permite actuar multidisciplinarmente, en lugares 
que ya existen como el Instituto de la Mujer por ejemplo, que les pueden dar cabida a otras 
profesiones. Es tanta la necesidad, es como crear servicios integrales… 
 
E: Para ir terminando, ¿Hay algo que usted quisiera compartir, alguna información que sea 
importante y que hayamos pasado por alto? 
I: La parte importante que es necesario destacar, es la sensibilidad en la mujer que es mayor 
que en el hombre… se le debe dar esa condición, no existe ni psicológicamente, ni 
culturalmente, hacer búsqueda, investigación sería de cómo se debe de enfocar la 
problemática de la mujer, en todas las áreas, pero más específica en el VIH. 
 
E: Yo sólo tengo una más: Teniendo una postura crítica. ¿Cómo vería usted los servicios de 
salud y tratamiento, en cuánto a la calidad y a la capacidad de atención al VIH, por parte 
de servidoras y servidores públicos? 
I: Uno de los sectores más débiles ahí son los mismos médicos y enfermeras, hace falta más 
cursos de sensibilización para los pacientes, digamos que a veces es difícil que les orienten 
de buena gana a un homosexual infectado… de ese tipo de cosas hay mucho todavía… 
yo creo que en esa parte se necesita más trabajo… hay, pero se necesita más en todo el 
personal, desde el de limpieza a todos. Y dentro de la atención médica y psicológica más 
enfocado y con más humanidad hacia las personas… porque falta la atención más 
enfocada, según la idiosincrasia de la persona, porque no es lo mismo una persona 
indígena, un homosexual…  
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E: ¿Cree que hay personal suficiente para atender a las personas con VIH aquí en Morelos? 
I:  No, definitivamente no. Empezando por lo general no lo hay… ahora les encargan todo 
un piso y tienen que atender 50 personas por día. Todos los temas de salud están limitados 
por la economía y están sobrecargados de trabajo. La ventaja es que ahora tienen un lugar 
específico de atención al VIH que son los CAPASITS, pero lo malo es que solo hay dos 
CAPASITS para todo el estado… Destinar recursos para cosas sociales. 
 
E: Bueno, agradecemos mucho su colaboración, su tiempo y su disposición a colaborar con 
nosotras, muchas gracias. 
I: Gracias a ustedes. 
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EVIHO02 
Entrevista a Isidro Añorve Sánchez. Presidente del Colectivo Equidad y Participación 
Ciudadana AC 
Viernes 26 de octubre  
Hora de inicio: 15:00 hrs 
Hora de finalización: 16:00 hrs 
 
E Entrevistadora: María Guadalupe Rangel González 
I Informante: Isidro Añorve Sánchez 
 
E. ¿De qué manera incorporan la perspectiva de género, interculturalidad y derechos 
humanos en la labor que realizan? 
I. Realizamos pruebas rápidas de VIH y sífilis y les damos todo el acompañamiento a los 
casos reactivos hasta que reciban el primer tratamiento antirretroviral que se les asigne. 
Nosotros tenemos un grupo de apoyo en el IMSS con el cual trabajamos, les damos 
capacitaciones sobre género, sobre equidad y en la organización siempre hemos dicho 
que no se puede tratar de igual forma a personas de Cuernavaca que de otras 
comunidades, tratamos de adecuar la atención tanto por cuestiones de género como de 
las zonas donde viven, porque en Morelos es mucho por usos y costumbres. 
En tema de interculturalidad, más que vengan, nosotros vamos, hemos recorrido todo el 
estado desde hace cuatro años para la detección del VIH.  
 
E. ¿Cuáles son las diferencias en el trato a hombres y mujeres que viven con VIH? 
I. Empezando con que la mayoría de los hombres que viven con VIH son hombres que tienen 
sexo con otros hombres (HSH) lo cual ocasiona que las relaciones sean de manera 
clandestina y al ser clandestina, implica que no usen un método de barrera como es el 
condón, y en el caso de las mujeres están en mucha desventaja por la parte de la 
negociación del uso del condón, además de que las mujeres lo viven con mucha culpa. 
Según Censida, de cada 10 mujeres que viven con VIH, 7 fueron infectadas por sus parejas 
estables. Porque aunque fueron los esposos quienes las infectaron ellas se sienten culpables 
por no haber sido lo suficientemente persistentes o no haber sabido negociar el uso del 
condón, o haber permitido las relaciones sexuales sin protección, nosotros insistimos en 
“mira sí hay una corresponsabilidad  pero tampoco hay culpas”. Son situaciones que pasan 
por el mismo contexto social. 
 
E. ¿En las instituciones de salud identifican un trato diferente a hombres y mujeres? 
I. Sí, muy diferente, en el caso de las mujeres cuando llegan con VIH hay un estigma de una 
u otra forma por parte de los médicos, las tratan como “mujeres que son putas o que han 
estado con muchas parejas o que ellas son infieles a sus esposos y que por eso es que tienen 
VIH”. Hay un trato de mayor discriminación a las mujeres. 
 
E. ¿Y en la organización cómo es el trato hacia mujeres y hacia hombres? 
I. Más que un trato igualitario entre hombres y mujeres, que sea un trato diferenciado 
partiendo y entendiendo las particularidades de cada persona, ya sea hombre o sea mujer. 
Porque trabajamos con muchos HSH que también implica la parte de género ya que en 
este caso hay el estigma de ser homosexuales cuando no necesariamente es así, que 
practiquen sexo con otros hombres no significa tener una orientación homosexual y desde 
ahí hay una parte de violencia.  
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En Morelos sí hay casos de mujeres que viven con VIH y también hemos detectado que son 
las más asiduas a realizarse las pruebas de VIH, incluso en muchas ocasiones primero viene 
una mujer casada o con pareja y cuando les explicamos toda la situación ellas dicen “yo 
para qué si yo tengo un esposo y no pasa nada”, pero nosotros les decimos que aunque 
tengan a su esposo deben negociar el uso del condón para que ellas estén más tranquilas 
y para evitar una posible infección de transmisión sexual  
 
E. ¿Cómo es el trato que se da en las instituciones? ¿si pudiera detallar cómo las reciben, 
cómo las atienden? 
I. En el caso de CAPASITS es bastante buena. Cuando llegan con nosotros vemos si tienen 
el Seguro Popular, si lo tienen, pasan a abrir expediente para mandar a hacer la prueba y 
si no lo tienen lo primero que se hace es afiliar al Seguro Popular. Y las mujeres, al menos en 
CAPASITS que es donde tenemos más incidencia, es un trato bastante bueno, de ahí hemos 
tenido pocas quejas sobre discriminación a las mujeres que viven con VIH y solamente 
hemos tenido algunas situaciones de las madres que tienen hijos con VIH. 
 
E. ¿Crees que el trato diferenciado determine la adherencia a los tratamientos? 
I. Sí determinan mucho, porque también hay que entender que las mujeres tienen otra 
realidad social, otra dinámica social a la cual se han tratado de adaptar los servicios de 
salud para las mujeres. Muchas veces las mujeres son las que están en la casa, las que 
atienden a los niños, la parte de los horarios también influye mucho en si van o no por sus 
tratamientos. 
 
E. ¿En el caso de los hombres qué sería lo que determine la adherencia?  
I. En el caso de los hombres que pueden ir por el medicamento sin necesidad de dar 
explicaciones, en cambio, a la mujer cuando va al médico siempre se le cuestiona por qué 
va, a dónde va… en cambio los hombres pueden mentir, pueden no decir por qué van o 
pueden decir que van por otra cosa y con las mujeres tienden a ser más incisivos en sus 
salidas que no entran dentro de su dinámica familiar y social, esto es por la violencia, tanto 
de las parejas como de la familia. 
 
E. ¿Podrías ser más específico en los factores que determinan que las mujeres se infecten 
de VIH? 
I. Yo creo que el principal factor es la falta de negociación del uso del condón y seguro hay 
una violencia de género muy marcada que cuando una mujer está en una relación estable 
y le pide el uso del condón a su pareja hombre, éste siempre va a asumir o a insinuar el 
porqué está pidiendo el uso del condón, que si ella le está poniendo el cuerno, que si se 
está yendo de puta, que si está viendo a alguien más y también la parte del chantaje que 
también es una violencia de género de decirle a la mujer “no, es que no confías en mí, eres 
una mala mujer conmigo, yo que te quiero tanto, piensas que yo ando de cabrón, pero yo 
no hago eso, por qué quieres el uso del condón, entiende que yo no siento igual…” y 
también la cuestión de que hay mujeres que tienen ciertas alergias como al uso del condón 
masculino, al látex y hay un gran desconocimiento de las ventajas del uso del condón 
femenino. De cada 10 mujeres a quienes preguntamos si usan y conocen el condón 
femenino, 7 nos dicen que no lo conocen, además de que es más caro, por lo cual también 
es un poco más difícil su uso. 
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E. ¿Crees que en la organización hacer falta mejorar algo en las perspectivas de género, 
derechos humanos y de interculturalidad, o consideras que van por buen camino en estas 
áreas? 
I. Creo que vamos por buen camino, nos hemos vinculado con otras colectivas y con otras 
AC que trabajan perspectiva de derechos humanos y perspectiva de género. 
 
E. ¿En la organización qué tipo de servicios brindan a las mujeres con VIH? 
I. Nosotros les damos la parte de contención, apoyo para la vinculación hacia los servicios 
médicos que tengan, ya sea IMSS o Seguro Popular. Les damos también capacitaciones, 
hemos tenido pláticas y talleres con las mujeres que viven con VIH porque también el 
tratamiento que se les da y las reacciones que tienen ante los mismos son diferentes a las 
de los hombres. 
 
E. ¿Se podría decir que los tratamientos tienen que ser personalizados? 
I. De hecho son muy personalizados, pero los efectos que causan en un hombre son muy 
diferentes a los efectos que causan en una mujer. Por ejemplo a las mujeres les causan 
muchos bochornos como si estuvieran ya en la menopausia pero exagerado. A veces 
causan dolores en los senos. Muchos retrovirales también influyen en la menstruación. Y pues 
las mujeres con VIH que tienen hijos su dinámica también es diferente porque no les pueden 
dar leche materna, tienen que usar fórmula. 
 
E. ¿Ofrecen también atención médica? 
I. No, todo es por medio de la canalización.  
 
E. ¿Apoyo económico? 
I. No. Hacemos las gestiones. Nosotros hicimos gestiones para el apoyo con las fórmulas y 
tenemos casos de mujeres que por falta de recursos no pueden venir a los CAPASITS por los 
tratamientos y se logró con Servicios de Salud, que haya transporte, van por ellas, las traen 
y las regresan. 
 
E. ¿Atención o contención para la familia? 
I. Sí, eso sí lo damos a través de consejeros y psicólogos. 
 
E.  ¿Les ha tocado presenciar actos de discriminación hacia mujeres con VIH o que ellas les 
digan que han sido discriminadas? 
I. Sí, por parte del IMSS nos han dicho que no las quieren atender los ginecólogos. Cuando 
tienen que ir a atención ginecológica es un martirio para las mujeres que viven con VIH. 
Principalmente entre la primera y cuarta consulta es un martirio porque primero no las 
quieren atender, y segundo, las tratan como si tuvieran lepra y los ginecólogos se ponen sus 
trajes que se usan cuando hay situaciones de riesgo por agentes biológicos: con máscaras, 
con lentes, con guantes largos, con un traje que los protege. En casos extremos nos ha 
tocado ver que no las atienden, les dicen que no porque tienen VIH y les pueden infectar. 
 
E. ¿Entonces diríamos que falta sensibilización y formación para el personal médico? 
I. Para el personal médico que atiende a mujeres en el área de ginecología sí, también 
quienes hacen las mastografías, ahí no nos ha tocado ver pero sí sabemos de casos que no 
les quisieron hacer por miedo de que les infectaran. 
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E. ¿Sabe si existe alguna sanción para el personal que discrimina a las mujeres? 
I. Sí está la ley para prevenir la discriminación y ahí se marca que deben ser sancionados 
tanto servidores públicos como particulares. Además la discriminación es un delito que se 
sigue por querella aquí 
 
E. ¿Y han implementado alguna de estas sanciones? 
I: Sí, quejas, usando la ley para prevenir y eliminar la discriminación, y quejas también en 
Derechos Humanos. 
 
E. ¿Qué edades tienen las mujeres con VIH que acuden con ustedes? 
I. Son muy variadas, apenas detectamos a una mujer no recuerdo si de 70 o 73 años, recién 
infectada. Pero son muy variadas. No es como con los hombres que en su mayoría son 
jóvenes. La edad más baja que hemos atendido es una mujer de 25 años. Tenemos por 
ejemplo otras 5 mujeres que tienen entre 50 o 60 años pero ya tienen 10 años viviendo con 
VIH. 
 
E. Cuando llegan las mujeres ¿qué servicios llegan a solicitar? ya había mencionado que 
vienen y se dan cuenta que también debe venir el hombre, pero cuando llegan ellas ¿con 
qué ideas vienen?  
I. Pues llegan mucho con el temor por las infecciones urinarias. Confunden mucho los 
síntomas de una infección en vías urinarias con otras infecciones como VIH. Además de 
esto, llegan con algún tipo de hongo, o casos de papiloma humano. Son los casos más 
frecuentes que atendemos. 
 
E. Digamos que en Cuernavaca la gente sabe que Equidad y Participación Ciudadana se 
enfoca a VIH, entonces ¿las mujeres con esta sintomatología se acercan a ustedes 
pensando que puede ser VIH? 
I. Llegan por eso o llegan preocupadas porque no saben qué tienen. Y es que vienen de 
ver a algún ginecólogo y tienen síntomas de algún hongo u otra cosa pero les dicen que 
hay que descartar VIH, entonces crean en las mujeres esta idea de vinculación de ciertos 
síntomas con VIH.  Nosotros sí somos muy incisivos con las mujeres en que la prueba se la 
tiene que hacer mínimo una vez al año. 
 
E. Desde tu experiencia, ¿de qué manera cambia la vida de las mujeres cuando son 
diagnosticadas con VIH? 
I. Yo diría que totalmente, por el estigma, por la discriminación, por la cuestión de la culpa. 
Es más la culpa que sienten las mujeres cuando se saben infectadas de VIH que los hombres, 
es abismal la diferencia. Se sienten menos mujeres, lo cual hace que al sentirse menos 
permitan la violencia por parte de su pareja. Hemos tenido casos que han venido la mujer 
y el hombre que es su pareja y que a los dos se les detecta VIH, siempre el hombre trata de 
culpar a la mujer y cuando ella trata de defenderse, o no defenderse sino decir “no es que 
yo sea la única en la relación, somos dos y por lo tanto hay una corresponsabilidad”  siempre 
el hombre responde: “no te obligué y tú también lo hiciste porque quisiste, entonces la 
culpable eres tú, a mí no me culpes”, es decir, él si la puede culpar a ella.  
También cambia mucho la manera en cómo se relacionan con su familia, pues también la 
familia las discrimina mucho, porque tienen esa misma idea “te infectaste porque no fuiste 
una buena esposa (en caso de que estén casadas) o porque no fuiste una buena mujer, 
de buenas costumbres, te dijimos que no tuvieras relaciones sexuales, que solo con un 
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hombre, que no anduvieras con muchos hombres” porque las mujeres no tienen derecho 
a tener relaciones sexuales por placer, simplemente para tener hijos.  
Cambia mucho. Uno pensaría que solamente cambia en su forma de relacionarse en 
pareja, pero la familia muchas veces es quien más la discrimina, quienes más la culpan, 
quienes más la señalan, quienes incluso las alejan del círculo familiar. Entonces al no tener 
otras redes de apoyo y solo quedarse con la relación de pareja, también el hombre 
aprovecha para ejercer la violencia. 
 
E. Y en las áreas laboral y social ¿en qué cambia? 
I. En lo laboral tenemos muchos problemas porque muchas empresas siguen haciéndoles 
las pruebas de VIH a escondidas, no solo a las mujeres, sino a todos los trabajadores y lo 
que les ha pasado es que hay retrovirales que da reactivo no cuando les hace la de VIH 
sino cuando les hacen el antidoping, como si consumieran drogas, entonces es ahí cuando 
ellas tienen que revelar su estado serológico y ahora sí hay discriminación y después de un 
tiempo las corren, pero hay casos que no se ha podido comprobar que fue por eso, es ahí 
cuando ocurre la discriminación y los despidos.  También en muchos casos no les dan 
permisos para salir a sus citas médicas, tienen que ir cada dos meses a revisión y por su 
tratamiento. Y ha habido casos que sí les dan permiso cuando la mujer les dice que va por 
otra enfermedad y cuando el patrón se entera de la verdadera razón, ya no les da permiso. 
 
E. Es decir, ¿piden permiso por ejemplo para una gripa pero cuando se enteran de la 
realidad ya no les dan permisos, es así? 
I. Así es, porque empiezan a asumir que el VIH les va a ocasionar un cuadro sintomático con 
muchas otras infecciones oportunistas y que ese permiso para ir con su medicamento de 
cada dos meses o de cada mes se va a volver en un permiso cada tercer día porque 
asumen que se van a enfermar mucho, no lo ven en el sentido de que tienen que estar 
yendo para no caer en la fase SIDA, entonces asumen que ese permiso de una vez al mes 
se va a convertir en diez veces al mes. 
 
E. Hace un momento ya lo comentabas, pero si pudieras ser más específico sobre los 
beneficios de la adherencia a los tratamientos . 
I. El beneficio más grande es estar en estado indetectable, cuando se encuentran en este 
estado, se ha comprobado por estudios científicos que la transmisión es nula, estamos 
hablando que del 100% de probabilidad pasa al 0.01%, es decir, casi nula y ese es el 
beneficio más grande, incluso esa es la meta. Cuando inician un tratamiento, la meta es 
que en seis meses lleguen a un estado indetectable y de esta manera, la salud de la mujer 
no se ve comprometida porque sus defensas están arriba y la carga viral está abajo.  
Entonces el problema es más su entorno social y familiar, porque también la mujer tiende a 
dejar su tratamiento no porque no sea adherente, sino porque para la mujer en Morelos, 
primero siempre están los hijos, primero está la familia y se deja de tomar el medicamento 
por ponerle más atención a otras personas, a otras cuestiones que a su propia salud  
 
E. ¿Y cuáles serían los factores que contribuyen a la adherencia? 
I. El trato que reciben en las instituciones sea sin discriminación, que las mujeres vean en los 
CAPASITS y en el IMSS, un espacio seguro, libre de violencia, libres de acoso, libres de ser 
juzgadas. Que lleguen por sus medicamentos, que lleguen a sus citas y que los médicos no 
las juzguen ni de manera directa, ni de manera indirecta. 
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E. ¿Cuál sería el servicio más importante que ustedes dan a las mujeres? 
I. Yo creo que la vinculación, de esta manera nos aseguramos que las mujeres lleguen a un 
servicio de salud y puedan tener un tratamiento, y durante el tiempo que se hace la 
vinculación también estamos a la par dando la parte de contención. 
 
E. ¿y las vinculan con CAPASITS o IMSS y hasta ahí llega la labor de ustedes con las mujeres 
o hay un seguimiento? ¿y de cuánto tiempo? 
I. A todas las usuarias y usuarios se les da un seguimiento. Más o menos hablamos de un año 
o hasta que entren en un estado de indetectabilidad. 
 
E. Si una persona durante ese tiempo tuviera una problemática con su servicio de salud 
(discriminación, falta de atención, situaciones como las de ginecología…) ¿hay alguna otra 
opción para darle? 
I. Dependiendo, por ejemplo en la cuestión de ginecólogos, si las mujeres tienen las 
posibilidades, las vinculamos con ginecólogos particulares que ya sabemos que tienen la 
perspectiva de género en sus consultas, o si no entramos por la parte de hacer las 
denuncias correspondientes o se habla con los servicios de salud para obligarles a que den 
la atención integral  
 
E. ¿Hay algún criterio para aceptar o rechazar a las mujeres que llegan con ustedes? 
I. No ninguno. Para ser sincero, si hemos tenido algunas complicaciones con unos usuarios 
y sí hemos tenido que ser muy firmes porque en la cuestión de la contención muchas veces 
confunden la parte de la atención con otros sentimientos y sí tratamos de marcar la línea.  
En el caso de las mujeres no ha habido ese detalle.  No tenemos criterios para decir si sí o 
no, solamente tratamos que la atención sea muy profesional, muy ética, no revolver asuntos 
del usuario ni con el vinculador ni con el psicólogo, podría decirse que el único criterio es 
que se comprometan también, ya sea en el caso de la vinculación o cuando se tienen que 
hacer denuncias, si se indica que tienen que estar cierto día a tal hora, se pide que asistan 
y sean puntuales. Sobre todo porque no les imponemos los horarios, nos adecuamos a los 
horarios que cada persona pueda tener. 
 
E. Ya se ha mencionado un tanto pero si pudieras detallar ¿cómo influyen los siguientes 
aspectos en que las mujeres abandonen sus tratamientos? 
aspectos geográficos? 
económico? 
cultural? 
laboral? 
familiar? 
 
I. El geográfico, como ya mencionaba, ahora a las usuarias que están muy lejos, por lo 
menos en CAPASITS, se les puede llevar y traer. 
En lo familiar, aunque algunos pensarían que no, es donde más se vive discriminación, es 
ahí donde a veces les impiden ir por sus tratamientos, como hay discriminación muchas de 
ellas ya no quieren seguir y, otras mujeres de la familia debieran ser empáticas, reconocer 
que la mujer que vive con VIH tendrá que ir a sus consultas y que le tendrán que dar también 
el espacio, porque están acostumbrados a que, quien lleva la carga de una familia es la 
mujer.  En lo laboral, la falta de los permisos.  
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E. Ahorita que escucho lo que dices de las familias, ¿es diferente el trato que se les da 
cuando una mujer tiene cáncer o diabetes a cuando tiene VIH?  
I. Muy diferente. Entra desde la clasificación, el cáncer es una enfermedad terminal, una 
enfermedad crónica, tiene otro contexto; la diabetes también y el VIH es una infección de 
transmisión sexual y desde que las personas oyen la palabra “sexual” lo asocian con 
libertinaje, lo asocian con falta de moral, lo asocian con falta de valores, lo asocian con “se 
infectó por puta, se infectó por andar de zorra, se infectó porque yo la vi y andaba con un 
casado”, todo el estigma que trae que el VIH se transmita por vía sexual es lo que lo hace 
totalmente distinto a cómo las personas reaccionan cuando se enteran que alguien tiene 
diabetes a cuando alguien tiene VIH; incluso entre nosotros también lo hablamos, muchas 
veces decir “yo tengo diabetes”, a decir “yo tengo VIH” son totalmente diferentes; y que 
incluso, hablando de la cuestión clínica es mucho peor la diabetes que el VIH, pero en el 
aspecto social es peor el VIH que la diabetes, por el estigma, la cuestión de la 
discriminación, el que te tienes que andar escondiendo para tomarte tus retrovirales porque 
no puedes o no quieres que las personas se enteren porque entonces te van a tratar 
diferente y te van a discriminar, en cambio, una persona que vive  con diabetes y que tiene 
que cargar su insulina por cualquier cosa, es lo más común y hasta si alguien no la trae la 
gente se mueve para tratar de conseguirle. En cambio con los retrovirales si se enteran que 
los tomas, la respuesta de la gente no va a ser la misma que en el caso de diabetes. 
 
E. ¿Cómo sería la relación con el personal de salud para determinar la no adherencia al 
tratamiento? 
I. Es vital, es punto clave desde el momento que llega la usuaria, si ella percibe una 
discriminación o un maltrato es muy probable que no logre la adherencia, puede que 
regrese, puede que siga soportando eso, pero llegará el momento en que dirá “¿para qué 
voy a mí me resulta estresante, me voy a ir a pelear”, o “voy y me ven feo y me tratan mal” 
y es que el personal de salud, no lo justifico, pero a veces tienen actitudes muy sutiles en 
cuestiones de violencia, entonces son esas micro violencias las que afectan más a la 
adherencia. 
 
E. ¿Hay alguna actitud del personal de salud de evidenciar a las mujeres que tienen VIH 
ante otros pacientes dentro del sistema de salud? 
I. No. Ese aspecto sí se cuida mucho yo creo que la parte de violencia hacia una mujer que 
vive con VIH viene más por parte de la sociedad, porque la mujer que vive con VIH se vuelve 
un punto débil donde la sociedad ataca, se le critica y se le juzga cuando tiene otra pareja: 
“¿…y él ya sabrá que ella tiene VIH?”  
 
E. ¿Cuáles son entonces los beneficios de adherirse a los tratamientos? 
I. Una mejor calidad de vida, la cantidad de años que puede vivir una mujer que vive con 
VIH pero que es adherente al tratamiento también es muy grande la diferencia. Y entender 
que la adherencia no solo es tomarse el retroviral sino también es ir de manera constante a 
sus citas médicas y atender todas las indicaciones que el médico o especialista le diga, 
porque tal vez en el trance de una cita a otra pueden aparecer efectos secundarios a los 
medicamentos y tendrán que seguir también otras indicaciones médicas, no solo es 
tomarse la pastilla o las pastillas, es seguir las indicaciones al pie de la letra, ir constante a 
sus revisiones y cuidarse también hacia adentro. Es decir, tener una buena salud emocional, 
es importante la estabilidad emocional. 
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E.  Entonces podemos hablar de adherirse a tratamientos farmacológicos y no 
farmacológicos, como la alimentación, ejercicio… 
I. Sí, alimentación porque hay ciertas comidas que con los antirretrovirales crean 
reacciones, ejercicio y no necesariamente que sean atletas, tienen que tener un buen estilo 
de vida, no desvelarse mucho, sí pueden tomar pero no pueden tomar mucho y no tan 
seguido,  
 
E.  ¿Crees que las mujeres reciben información suficiente cuando se diagnostican?  
I. Nosotros tratamos de darles siempre información científica y corroborada, pero sí notamos 
que hacia afuera hay mucha desinformación o, ahora hay tanta información pero en esa 
información viene mucha que está basada en tabúes, en estigmas y que también eso 
afecta a las mujeres porque quien se entera le dice “es que a mí me dijo esta amiga que 
tal persona se murió porque tenía VIH” o “es que a mí me dijeron que me voy a morir en tres 
años”… hemos tenido situaciones, cuando en el sector salud ponen a médicos nuevos o 
pasantes, que les dan información muy alarmante o exagerada. Tuvimos el caso de una 
mujer que le dijeron que se iba a morir en dos años porque vivía con VIH y acababan de 
detectarla. 
 
E.  ¿Y en las consultas y seguimiento se dará información suficiente? 
I. Sí, pero volvemos a lo mismo también depende el médico, en dónde, en qué municipio, 
de acuerdo a eso se les da la información. La realidad es que el Sector Salud o el personal 
médico de salud no tiene toda la información, información que no esté sesgada por 
cuestiones de género o discriminación, como ya comentaba de los ginecólogos. Quién 
pensaría que un ginecólogo diría “no porque me voy a infectar” cuando saben que no hay 
riesgo de infección al usar las medidas de protección como con cualquier otra mujer. 
 
E.  ¿En cuanto al uso de los medicamentos se les dará la información suficiente? (sobre los 
beneficios y los efectos secundarios) 
I. Los efectos secundarios no, no se les da la información. 
 
E.  Y entonces si el medicamento les genera algún efecto como nausea, vómito o algún 
dolor, ¿eso hará que dejen de tomarlo? 
I. En ocasiones sí. Y en ocasiones pasa que el médico no se lo dice no porque no lo sepa, 
sino porque no le tomó importancia y no se lo dijo. Y entonces cuando ya llega la mujer 
“doctor es que me lo dejé de tomar porque me estaba causando esto, esto y esto” es hasta 
entonces que el médico les explica que son efectos secundarios pero que son efectos que 
pasarán y no deben de suspenderlo, muchos de los efectos ocurren en lo que el cuerpo va 
acostumbrando. 
 
E.  ¿Ustedes han implementado alguna estrategia para generar la adherencia al 
tratamiento? 
I. Sí, tanto talleres, dar seguimiento, informar de los efectos secundarios, es lo que hacemos 
y hablar de los beneficios de adherirse al tratamiento. 
 
E.  ¿Qué cambios experimenta la vida sexual de las mujeres que viven con VIH? ¿qué 
información tienen al respecto? 
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I. Prácticamente se vuelve nula la actividad sexual de las mujeres que viven con VIH, hay 
mucho miedo por la posibilidad de transmitirlo, hay mucho miedo de tener relaciones 
sexuales, o cuando las están teniendo pero sigue el miedo de que no le han dicho a su 
pareja, temen la reacción si se llegan a enterar. Lo que nosotros les decimos que así sea su 
pareja no es necesario que lleguen y digan que viven con VIH, porque tampoco es su carta 
de presentación. Pero sí es necesario que pidan el uso del condón, pero hasta ahí. O incluso 
también decirlo, y es ahí donde tenemos opiniones diferentes, nosotros decimos que si se 
pide el uso del condón sabiendo la mujer que ella vive con VIH y el hombre no lo quiere (él 
no sabe que ella tiene VIH) y no lo usan, pues tampoco es culpa de ella porque una relación 
es de dos y el no usar el condón también es una decisión propia. Es algo a lo que ella sabe 
que se está arriesgando, si él decide no usar el condón también es algo que tiene que 
recaer sobre él. Así como tampoco tú puedes culpar a los demás por haberte infectado, 
igual los demás no pueden culparte por haberles infectado. Tratamos de que ellas se quiten 
esa carga de responsabilidad de la transmisión del VIH. 
 
E. ¿Esto sentido es aunque no le digan a la pareja que tiene VIH o aunque le digan y él no 
acepte el condón? 
I. Le pueden decir o no le puede decir porque sabemos que muchas relaciones sexuales 
ocurren bajo la influencia del alcohol o las drogas. 
 
E. Supongamos que la otra persona no sabe que tiene VIH pero ella, quien lo tiene, le insiste 
en el uso del condón y la pareja no quiere ¿es ahí cuando dices que no tendría 
responsabilidad ella? 
I. Exactamente, a parte ahí hay dos opciones y también ellas deben decidir, o le dices o tú 
también te arriesgas a que esa ya no sea una red de apoyo y genere violencia por su parte, 
o ya no tienen la relación o tienen la relación sin el uso del condón. Sí tratamos mucho de 
quitar a las mujeres esa carga de responsabilidad porque creemos que es muy importante 
para que también ellas puedan tener una vida bien. Ellas no pueden ir por la vida pensando 
que es su obligación exigir al hombre que se ponga el condón, porque también la otra 
persona está decidiendo tener una práctica sexual de riesgo ¿y quién te dice a ti que la 
otra persona no vive ya con el virus? El no uso del condón no solo es que pueda haber una 
infección hacia la otra persona, también tú te estás arriesgando a adquirir otra infección, 
nosotros insistimos en la responsabilidad del uso en el uso del condón, porque al no usarlo 
también te expones ya que podrías adquirir otra ITS y entonces vengan más complicaciones 
también para ti 
 
E. ¿Con el tema de embarazo en mujeres con VIH ustedes dan alguna información? 
I. En Morelos hace mucho no tenemos casos de mujeres embarazadas con VIH, damos toda 
la información, les decimos a las mujeres embarazadas que tienen que hacerse la prueba 
cada tres meses durante la gestación, lo hacemos porque muchas veces el médico le 
manda nada más una vez a realizarse la prueba; nosotros somos muy insistentes en que 
tienen que ser tres veces durante la gestación sobre todo si siguen teniendo relaciones 
sexuales. 
 
E. ¿Cuál consideras que es el aporte de las organizaciones civiles y los grupos de apoyo 
para la adherencia a los tratamientos? 
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I. Yo creo que somos la base de la adherencia porque lo que sí es cierto es que el Sector 
Salud jamás habría podido lograr la adherencia de las personas que viven con VIH sin el 
apoyo de la sociedad civil porque es diferente el enfoque que nosotros damos. 
 
E. ¿En qué sentido? 
I. Lo hacemos más personalizado, las intervenciones son cara a cara, tenemos más tiempo 
para poder resolver todas las dudas a diferencia de los médicos que atienden hasta a 200 
personas al día. 
 
E. ¿Se han implementado estrategias entre organizaciones e instituciones para lograr la 
adherencia? 
I. Sí, de hecho hicimos el Plan Estatal de Prevención Combinanda en Morelos y desde ahí 
trabajamos. 
 
E.¿Y en qué consiste este plan estatal de prevención combinada de VIH? 
I. Consiste en aplicar las tres partes de la prevención del VIH que son la parte biomédica, la 
parte comunitaria y la parte de los aspectos normativos y jurídicos. 
 
E. ¿Y esta estrategia cómo se llevó a cabo? 
I. Se realizó con colectivas, AC’s y los servicios de salud, fueron mesas de trabajo aquí en 
Cuernavaca. 
 
E. ¿Cuáles serían las propuestas que en su asociación harían para elevar la adherencia de 
las mujeres con VIH a los tratamientos? 
I. Yo creo que dar capacitación a los médicos, en específico a ginecólogos, también 
generar espacios de diálogo entre las usuarias que viven con VIH, y que estos espacios sean 
espacios seguros libres de violencia; y ver que el enfoque sea más comunitario, más social 
y menos médico. 
 
E. ¿Hay grupos de apoyo? ¿qué sabes de esos grupos?¿sabes si las personas que participan, 
logran la adherencia? 
I. Sí, en el IMSS. De quienes asisten sabemos que la mayoría sí ha tenido buenos resultados y 
ha sido una buena experiencia, aunque también habría que modificar porque hay muchos 
que tienen años asistiendo a un grupo de apoyo y a un grupo de apoyo pues tampoco 
puedes ir toda la vida. 
 
E. Entonces ¿sería que estos grupos vayan generando la adherencia, la aceptación de la 
nueva condición y dar paso a que la gente continúe su vida?  
I. Así es. 
 
E. ¿Qué cambios necesitan las instituciones en pro de la adherencia? 
I. Capacitación y sensibilización hacia todo el personal médico y administrativo 
 
E. ¿Al hablar de capacitación se refiere a personal médico de todas las áreas? 
I. Así es, porque desde que la mujer entra tiene que ir a hacer el papeleo, desde que la 
atienden la secretaria, la trabajadora social, cuando van a hacer estudios de laboratorio, 
la enfermera que le toma la muestra; o sea todos ellos también tiene que tener la 
sensibilización y capacitación respecto al tema. 
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E. ¿Qué cambios son necesarios en la sociedad para lograr la adherencia? 
I. Yo creo que debemos trabajar en eliminar los tabúes, el estigma, la discriminación, romper 
muchos mitos respecto al VIH, enfocar la prevención de VIH con perspectiva de género. 
 
E. ¿Qué cambios personales se requieren para que las mujeres con VIH se adhieran a los 
tratamientos? 
I. Prácticamente tienen que deconstruirse las mujeres, que todo lo que la sociedad en algún 
momento les dijo, y todo lo que la familia en algún momento les dijo, se les derrumba en 
ese instante que se sabe que viven con el virus y también se enfrentan a la realidad social, 
a la parte de que como ya no son aquellas mujeres de casa o amas de casa, aquellas 
buenas parejas o aquellas buenas novias, como ya el tener VIH las convierte en menos 
mujeres; poco a poco ellas también van aprendiendo y van viendo que eso que vivieron 
mucho tiempo no era una relación sana y que puedan identificar más las violencias hacia 
ellas. 
 
E. ¿A partir de su experiencia cuál sería el camino institucional que debieran seguir las 
mujeres para una atención digna y para lograr la adherencia a los tratamientos? 
I :Pues la parte del diagnóstico, desde cómo se les da el resultado, cómo se le vincula, en 
la parte médica, el médico que se le asigna para darle el tratamiento y para darle las citas; 
todo eso debe estar incluido y que sepan que debe haber un trato diferenciado y que el 
VIH en las mujeres es totalmente diferente a como se vive en los hombres. 
 
E. ¿Algo más que desee agregar? 
I. No. Eso sería todo. 
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EVIHO03 
Entrevista a Samantha Adriana Brito Lugo. Integrante de la Asociación Ars Socialis A.C. 
Fecha: 1 de noviembre de 2018 
Hora inicio: 19:19 horas. 
Hora término: 20:24 horas. 
 
E: Entrevistadora: Ana María Margarita González Islas 
I: Informante: Samantha Adriana Brito Lugo  
 
E: Es primero de noviembre, son las siete diecinueve y vamos a comenzar una entrevista 
más, ¿nos puedes decir tu nombre completo Samantha por favor? 
I: Claro que sí, mi nombre es Samantha Adriana Brito Lugo. 
 
E: Excelente Samantha, cuéntanos de la organización que presides, cuál es tu función y qué 
es lo que hacen. 
I: Bueno, mira yo formo parte del equipo de trabajo de Ars Socialist A.C. es una organización 
que viene trabajando en Morelos desde 2009, pero en 2009 trabajaba como Morelos sin 
Discriminación, una organización de base comunitaria y es hasta 2014 que adquiere esta 
parte legal como A.C. El objeto social de la OSC se centra en la prevención del estigma y 
la prevención hacia distintas poblaciones, distinta condición sociodemográfica o condición 
de salud incluyendo la condición de VIH, pero se centra principalmente en eso, en la 
prevención del estigma y la discriminación. 
 
E: Excelente. En temas de Derechos Humanos ¿fomentan alguno en particular para 
personas con VIH? 
I: Sí, principalmente el de acceso a la salud. El derecho a una vida digna y a una vida libre 
de estigma y discriminación.  
 
E: El concepto de perspectiva de género ¿lo han asociado dentro de sus programas?.  
I: Claro, ese junto con el de diversidad sexual, porque no trabajamos perspectiva de género 
como solo mujeres, sino como una construcción social a partir de la diferencia  
sexual que nos cataloga como hombres y mujeres y a partir de ahí, ya cada uno se 
posiciona en cierto papel de poder. Entonces nosotros manejamos la perspectiva de 
género desde una perspectiva como una construcción cultural con base en la diferencia 
sexual.  
 
E: ¿Cómo se relaciona el aspecto sociodemográfico?   
I: Nosotros vemos la vulnerabilidad de manera multifactorial, adquiere distintos matices 
dependiendo de las distintas características demográficas, por ejemplo, no es lo mismo, a 
pesar de que las mujeres digamos estemos en una posición estructural en desventaja con 
respecto a los hombres. No es lo mismo una mujer blanca anglosajona a una mujer indígena 
originaria de Chiapas, o no nos vamos tan lejos, una mujer artesana de una Tehuantepec 
a una mujer de Cuernavaca,  no estamos hablando de las mismas circunstancias entonces 
a eso nos referimos con la posición sociodemográfica que la vulnerabilidad o la posibilidad 
de sufrir estigma, discriminación o violencia, no es dado por un solo factor sino que es 
multifactorial, tiene que ver con edad, con sexo, con género, con orientación sexual. 
 
E: En términos generales ¿cómo es un día de trabajo para ti? 
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I: Bueno, lo que pasa es que yo me desempeño hasta septiembre de 2018, me 
desempeñaba también en el área del servicio público, como parte de la organización 
digamos que estructuralmente soy secretaria y de acuerdo a mi línea de trabajo soy la 
encargada de la línea de mujeres y derechos sexuales y reproductivos, pero esta línea no 
se limita a los derechos sexuales y reproductivos, sin embargo, tenemos una visión amplia, 
algunos somos antropólogos y trabajamos desde una perspectiva que va más a lo social, 
de lo comunitario y qué impacto tiene en la calidad de vida de la persona, en la condición 
de salud, etc. Un día común de trabajo, bueno es que hacemos de todo, hacemos 
cuestiones ante instituciones, nosotros como institución nos interesa mucho la colaboración 
multisectorial porque nos parece que no todo se puede lograr desde un solo actor sino 
tenemos que sumarnos para obtener resultados más favorables. Con trabajo sectorial me 
refiero a hacer colaboración con la academia, con sociedad civil y, por supuesto, con las 
instituciones de gobierno, buscamos colaborar de manera respetuosa y trabajar con base 
a eso. 
 
E: ¿Cuáles son los beneficios que obtiene la población usuaria?  
I: Nosotros las actividades que realizamos desde 2009, fueron, te voy a mencionar algunas, 
la primera actividad que tuvo fue la primera marcha contra la homofobia, que fue en 
Morelos en 2009, hicimos equipo con otras organizaciones, involucramos a todos los sectores 
que pudimos, fue un evento cultural de gran alcance, reunimos a más de 9 mil personas, 
después comenzamos a hacer incidencia política. Después comenzamos a trabajar con 
mujeres con VIH, con mujeres en edad reproductiva y con la diversidad sexual, 
específicamente mujeres lesbianas y bisexuales pero actualmente incorporamos el trabajo 
con mujeres Trans, ya que nos parece que hablar de mujeres no es solo hablar de mujeres 
Cis sino también de mujeres trans y otro tipo de reconocimiento de cada persona. 
Trabajamos con el acompañamiento y la vinculación por supuesto  con la atención 
médica, también con las mujeres bisexuales, trabajamos el tema de la prevención, de 
trabajar el sexo seguro, de esa manera se prevén otras cosas, trabajamos temas del 
erotismo, del placer, reconociendo que el erotismo y la salud también está mermado o 
digamos en desventaja por la estructura entre hombres y mujeres y la violencia que 
prevalece al momento de una relación sexual-afectiva, también no podemos hablar de 
que la prevención es una responsabilidad solamente de la persona individualmente de la 
persona sino que hay una serie de circunstancias que impiden y obstaculizan el hecho de 
que haya por ejemplo el uso del condón, una de ellas puede ser el acceso a insumos como 
también la imposibilidad de negociar con la pareja el uso del condón y también de 
métodos anticonceptivos, digo si ya hablamos de mujeres también vemos que la violencia 
de género es un obstáculo importante junto con el estigma y la discriminación que acarrea 
junto a los cuidados de la salud sexual. Tuvimos una actividad en 2014, que fue una gira en 
dos municipios, no recuerdo si fueron 10 o 11 municipios del sur del estado, este, esta 
selección de municipios se hizo con base a las estadísticas que nos ofreció en ese entonces 
el programa de atención al VIH-SIDA e ITS de servicios de salud de Morelos, donde se 
presentaban focos rojos de la infección de VIH así como lo menciono la institución y este, 
el trabajo consistió en acudir con el condón móvil que es pues una organización pionera 
en llevar, pues ahora sí que a través de un móvil y facilitar en lugares de difícil acceso a los 
servicios, entonces aquí lo que se hizo fue entrega de prueba rápida, entrega de insumos 
de prevención y por supuesto la sensibilización sobre su uso, principalmente lo que fue 
condones masculinos y condones femeninos y lubricantes a base de agua. Ya después este 
proyecto, esta gira culmino con una feria de la salud de las mujeres que la llevamos a cabo 
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en el parque de Acaptzingo, y ahí pues hubo una oferta, por ejemplo fue una especie como 
de, pues feria pero como un estilo de kermes donde se invitó a comerciantes locales para 
impulsar la económica artesanal y local, porque insisto trabajamos en una perspectiva 
amplia, no nada más es salud y ya, pues sabemos que la salud está ligada a la cuestión 
económica y que finalmente, sí hay temas que generan resistencia, pues es importante irnos 
acercarnos como a otros sectores para que sea una perspectiva pues más integral. No 
nada más es ver salud, salud, sino ver todo lo que está a nuestro alrededor e ir acercándole 
a la gente poco a poco la información y pues poco a poco en ir generando la, bueno 
promover la sensibilización sin generar tanta resistencia, porque pues si tú llegas y le hablas 
a la gente de sexo pues dices “aguanta no”, o sea como que si existe ese bloqueo todavía 
como social y pues tratamos de llegar como por otros lados para que no sea pues tan 
violencia no, sino que sea con base en lo que vemos pues culturalmente viable, pues eso 
fue la feria también con talleres de empoderamiento, de erotismo, que nos permitieron 
visibilizar que la cuestión de salud insisto no es una cuestión aislada sino que tiene que ver 
con unas relaciones de poder preexistentes que nos hacen saber que tenemos una serie 
de obstáculos, ya después digamos, bueno ahorita con el centro comunitario está 
enfocado a prevenir el VIH-SIDA, ETS a personajes clave, hablando de HSH y mujeres trans, 
pero eso no significa que no estemos abiertos a otras poblaciones sino que tiene que ver 
solamente con cuestiones digamos que apropiadas dentro, como de la, de la, de la 
epidemia digamos no, pero si es como  una perspectiva amplia porque trabajamos como 
que con todo tipo de población, que este en edad reproductiva, con jóvenes 
adolescentes, mujeres, personas trans, HSH, usuarios de drogas y en todos esos casos 
apoyamos en la vinculación médica, no solo por motivo de VIH sino  también a los servicios 
del estado. Consideramos que otro aspecto para eliminar la vulnerabilidad es acercar los 
servicios que están disponibles en el estado y de otras organizaciones de la sociedad civil, 
porque finalmente esas son las redes institucionales que permiten hacer frente a afrontar 
de mejor manera todos estos aspectos de salud.  
 
E: En esta gama de servicios y actividades ¿Cuáles son las características de la población  
que prioritariamente se acerca más a recibir estos beneficios?  
I: Bueno en la organización tenemos mayor participación  de personajes clave y de 
diversidad sexual, hago esta diferencia porque la población clave son efectivamente HSH, 
mujeres trans, usuarios de drogas, personas privadas de la libertad y personas en situación 
de calle, pero también hablo de la diversidad sexual porque también son mujeres lesbianas, 
bisexuales, este, y mujeres trans. En el caso de mujeres Cis, también trabajamos mucho, pero 
la que más se acerca es la que te comento, pero yo le comentaba a Guadalupe que 
también he trabajado con mujeres porque también he sido servidora pública y responsable 
del área de prevención en CAPASITS Cuernavaca ¿qué hice ahí? Bueno, ahí hice crear una 
propuesta de intervención que facilitara y agilizara de la unidad, es decir, mi área era el 
primer contacto de la clínica, no bueno, más bien es el primer contacto de la clínica, y este, 
pues con base a cómo damos la consejería desde la sociedad civil se incorpora en el 
servicio público, por eso hablo como combinadamente porque el papel que se tuvo dentro 
de la institución fue lo que desde sociedad civil se hace. O sea esta experiencia de trabajo 
en comunidades, se incorpora al trabajo del servicio público y se crea esta área que surge 
pues, de la de, de la colaboración de las instituciones de gobierno, sociedad civil y este, la 
población afectada que fue prácticamente, en, sino mal me acuerdo se dio en junio de 
2014, en mayo, en el 2014, que fue donde nos reunimos instituciones, sociedad civil y 
población afectada, que fue donde se creó el Plan estatal de prevención combinada que 
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fue donde surgen tres componentes, uno que era el de promotores de adherencia, este 
proyecto surgió por sugerencia del líder clínico de CAPASITS actualmente, que es el Dr. Jesús 
Oaxaca que fue quien hablaba de que se tenía que promover la adherencia a los 
tratamientos en los usuarios con VIH y surge otro más del fortalecimiento de las 
organizaciones de la sociedad civil, donde en una reunión, pues las organizaciones que  
nos dedicábamos al trabajo comunitario para  la prevención y la vinculación a los servicios 
de VIH pues no contaban con la, con la, cómo le llaman, con la cuestión legal, es decir no 
estaban formadas como A.C. Entonces ese componente se enfocó en fortalecer a  las 
organizaciones de base que estaban atendiendo a esta población que las instituciones no 
logran llegar por distancias, horarios, lugares, etc. entonces se promueve esto y ahí se 
legalizan 7 organizaciones entre ellas Ars Socialis A.C. y el otro componente fue de 
incidencia política, porque veíamos que otra de las debilidades no solamente tenía que ver 
con una decisión personal de los servidores públicos si no tenía que ver con condiciones de 
trabajo, de infraestructura, de recursos humanos, de presupuesto que pues también 
requiere de que los actores estratégicos trabajemos, tomadores de decisiones, diputados, 
es decir todas las personas involucradas en aspectos de presupuestos, porque finalmente 
no todo es voluntad, sino de que haya dinero, recursos, lugares donde lo puedas ofrecer, 
entonces ese fue la reunión de 2014 y es donde surge el área que yo creo y se fortalece la 
propuesta y pues donde yo trabaje con mujeres, yo estuve desde enero de 2015 a 
septiembre de 2018 y más o menos en ese lapso de tiempo aproximadamente he atendido 
como a tres mil personas, de esas tres mil personas pues suponiendo que el 80% son hombres 
y el 20% mujeres, la epidemia tiene un perfil especifico epidemiológico. Este servicio del 
servicio público se crea por el trabajo desde sociedad civil, de trabajo con mujeres diversas, 
mujeres amplias, no solo mujer heterosexual y ya, o mujer ama de casa sino que las mujeres 
son multifacéticas y justamente en esa diversidad que este, que, conozco desde sociedad 
civil pues se incorpora al servicio público. y por qué no decirlo el servicio de salud Morelos 
atiende a una población muy específica que son personas que están adscritas al seguro 
popular y hay que acordarnos que el seguro popular afilia a todas aquellas personas que 
no tienen  acceso a otra derechohabiencia. Ya hablando de las mujeres que atendí en 
CAPASITS, bueno hay que hablar del perfil, el perfil de las mujeres que llegan a CAPASITS 
son mujeres en edad reproductiva que se encuentran cursando el embarazo y en su 
mayoría acuden porque las manda un médico por control prenatal, pero si van mujeres 
heterosexuales porque tienen  un antecedente de una ETS, o sospechan de la pareja, o 
pues nada más porque pasaron por ahí, pero pues esas son las menos. ¿Qué edades son? 
Pues yo he tenido mujeres desde los 12 años, ya que cursan un embarazo, pues eso permite 
que se les pueda aplicar la prueba como control prenatal, desde los 12 hasta los 60, porque 
finalmente la epidemia no afecta edades. Los perfiles de mujeres que viven con VIH 
efectivamente son mujeres casadas en edad reproductiva que viven con pareja estable, 
pero eso no quita que llegue una mujer de 60 años con un diagnóstico de VIH. Entonces 
¿qué es lo que yo hacía con esa población? Entonces del área donde yo estaba lo que se 
hacía era brindarles atención, consejería, atendiendo a la pertenencia y a la peculiaridad 
cultural, desde esta área se entendía que la información se debería adecuarla 
culturalmente a cada persona, que no cause resistencia sino que sea desde una 
perspectiva de comprensión integral. Efectivamente las mujeres no son poblaciones clave 
en VIH, pero si son una población vulnerable, pero además de que una mujer viva con VIH, 
es vulnerar su condición de género, entonces considerando eso, la información se maneja 
desde esa perspectiva, que el uso del condón no es una decisión individual sino que hay 
una serie de obstáculos que negociar con la pareja masculina. En los procesos 
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identificábamos por qué la población no estaba usando el condón, por qué no nos 
apropiamos de nuestro cuerpo, entonces desde esa perspectiva se da la consejería, 
entonces después de la consejería como procedimiento clínico pues era la consejería, la 
aplicación de la prueba rápida, efectivamente la evaluación de los factores de riesgo para 
saber cómo dar una sugerencia de seguimiento epidemiológico  para ubicar los periodos 
de ventana y también utilizarlo como una medida preventiva, por ejemplo a las mujeres 
casadas y con parejas estables les decíamos, bueno es importante que en las medida de 
tus posibilidades uses condón y te hagas la prueba cada seis meses, aclarando que la 
prueba no era un método, no era una vacuna pero si era un medio que permitía sensibilizar 
sobre el riesgo que implica usar el condón al momento de una relación sexual y que 
finalmente el riesgo de adquirir VIH se daba en estos contextos. Y pues nuestra educación 
como mujeres desde pequeñas es determinante porque se nos pide que confiemos antes 
de otra cosa. Entonces todo esto que estoy hablando que espero se puede entender, que  
no sea como que estoy divagando, toda esta información lo que se hace es darle sentido 
a la prevención desde esta posición de género. Hay que visibilizar las violencias.  
 
E: ¿Cuál es la resistencia para que las mujeres no solventen su salud sexual? 
I: Nuestra educación, como bien lo dicen los estereotipos de género, pues se nos educa, 
digamos que debe ser sufrida, amar siempre, debe ser mujer de un solo hombre y cuidad a 
los hijos, entonces todo eso hace que se normalicen las practicas, porque bien dicen no es 
amor si no duele, nos dimos cuenta de que el amor romántico estructura nuestras relaciones 
sexo afectivas, es que si al inicio cuando empezábamos si usábamos condón todo el 
tiempo, pero ya después pues le tuve confianza, o lo conozco desde hace 10 años, es que 
es buena persona, es que me quiere, es que es mi esposo, o sea es naturalizar que la 
confianza es el principal mecanismo de prevención. Entonces de pronto me decían “usted 
quiere que desconfié de mi marido” y yo decía pues chin, al final de cuentas si es como 
chocarles con las creencias, la educación que hemos recibido históricamente y el tip fue 
involucrar información epidemiológica, es decir si es cierto, no, bueno era, -“en ningún 
momento quiero que desconfíes sino darte la información necesaria para que sepas que el 
perfil que tiene VIH es esta y tú me estás diciendo que tienes pareja estable y por estadística 
pues a mí me toca sugerirte la prueba” claro que no es obligatoria porque yo necesito tu 
consentimiento. Finalmente el proceso para intervenir se tiene que negociar. Porque 
finalmente no es desde una perspectiva materno paternalista no es de decir “ay pobres 
mujeres” no jamás, bueno al menos desde mi perspectiva, sino verlas como tomadoras de 
decisiones de su propia vida, su cuerpo, y capaces de recuperarse de sus circunstancias 
adversas, se promueve que la información sea pertinente y de acuerdo a su perfil social, o 
sea no le vas hablar a una mujer indígena, como así, o sea debes de atender de manera 
específica. Se deben de incorporar todas las condiciones, respetando, no condicionar, dar 
las opciones, no colonizar, es dar además de la perspectiva social, también tanatología, 
porque también soy tanatología.  
 
E: ¿Cuál es la principal condición por la que una mujer no se adhiera al tratamiento de VIH? 
I: Con la Doctora Ana Amuchástegui, el CAPASITS colabora con un programa donde se 
promueven grupos de apoyo con mujeres, entonces de entrada nos dimos cuenta que es 
difícil para las mujeres porque tienen una sobre carga en las responsabilidades del hogar, 
en tema del autocuidado, se les exige que cuiden a otros, al perro, al abuelo, al esposo, y 
cuando se cuida ella pues tiene todo el estigma de ser la mujer fea, la egoísta, que no 
piensa en nadie más. Eso, además la condición socioeconómica, la cual es adversa, 
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generalmente no tienen acceso a la educación, no tienen un sistema laboral formal, tienen 
adversidades que impiden que las mujeres accedan al servicio, y no llegan porque por 
ejemplo quien vive lejos debe pagar hasta 200 pesos y pues no es posible. Entonces el 
estigma que tiene VIH más la desventaja por la condición de género es una situación 
complicada y esto lo hace complejo que hace que dices “cómo le entro”. En este 
programa que te cuento, tienen incluso transporte pero ni así se logra que vayan, por lo 
que el tema de mujeres es todo un reto, no solamente tiene que ver con una situación 
biomédica, sino con las vulnerabilidades alternas como la económica y la situación de que 
tiene que cuidar a otras personas y no a ellas. Y siendo mujeres casadas tienen que tener 
cuidado de su esposo, hijos.  
 
E: Desde la perspectiva de la diversidad sexual ¿Cuál son los impedimentos para que una 
mujer trans, bisexual acceda al tratamiento? 
I: El estigma y la discriminación a una mujer trans es más fuerte, los servidores públicos de 
salud son los principales ejecutores de la discriminación, porque no se les hace natural. Por 
un lado se desconoce todo lo relacionado a la identidad de género, no se sale de que solo 
existen hombres y mujeres, pero aunque suene trillado si tiene que ver que la discriminación 
afecta mucho y eso no se resuelve con una capacitación, sino un proceso. En el caso de 
las mujeres bisexuales tiene que ver con que no son visibilizadas, aunque no es una 
población que directamente esté afecta porque la posibilidad de mujeres que tienen sexo 
con mujer se contagie es reducida. Esto porque hay más carga del virus en el semen que 
en los fluidos vaginales. Entonces las mujeres lesbianas no es una población muy afectada 
y si sí tendríamos que ver las condiciones, o sea revisar si hay cuestiones de violencia sexual, 
o cosas como que si la mujer lesbiana tuvo sexo con su amigo gay.  
 
E: ¿Por qué una mujer interrumpe o abandone el tratamiento? 
I: Hemos visto que la información no es clara o útil, se sigue prevaleciendo una postura 
biomédica, que solo medico entienden, entonces hay que adecuar la información a la 
persona, explicar detalladamente de manera digerible, sin determinar que es una 
enfermedad mortal, la estrategia de la consejería es un espacio donde se reduce el 
impacto, pero tampoco resuelve todo el estigma histórico. Evitar justamente que se quede 
en la crisis, es decir ubicarla en el aquí y en ahora. Después se trata de una intervención a 
largo plazo con las áreas de psicología.  
 
E: ¿Cuál es el proceso de las consejerías? 
I: El flujo de atención, por ejemplo desde sociedad civil cuando una usuaria llega al centro 
comunitario y te solicita una prueba, se da la pre consejería que prácticamente incluye 
explicar la diferencia entre VIH y SIDA, las formas de transmisión, se aprovecha para decir 
como no se transmite para evitar la idea del contagio, la cuestión del periodo de ventana, 
los fluidos que lo transmiten y las puertas de entrada. No en ese orden estricto, tiene que ver 
con el abordaje y como identifiquemos el momento emocional en el que acude el usuario, 
pero digamos que para esquematizarlo es este abordaje de la pre consejería, después 
viene la evaluación de los factores de riesgo, saber las motivaciones y el por qué  están 
viniendo a hacerse la prueba para saber si realmente tiene que ver con una valoración de 
riesgo tal cual o tiene que ver una cuestión de las ideas, de las creencias y estos estigmas 
que prevalecen del tema. Se hace esta evaluación, se explica el procedimiento de la 
prueba rápida, se explican los resultados y la respectiva firma del consentimiento 
informado, ya se explicó todo esto en la pre consejería, viene la parte de la aplicación de 
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la prueba, y esperar de 5 a 10 minutos, ya después se da la post consejería que es dar 
prácticamente dos informaciones, dar los resultados, el reactivo y el no reactivo, y cada 
uno de esos resultados, tiene un énfasis especifico, por ejemplo en el caso del no reactivo 
se enfatiza la información en la prevención y en el seguimiento epidemiológico, qué es la 
prevención , pues bueno usar el condón tanto femenino como masculino y el lubricante a 
base de agua, efectivamente también ampliar este horizonte erótico que tenemos, porque 
de pronto pensamos que la sexualidad o el placer tiene que ver con una perspectiva coito 
centrista, pero más bien somos seres sensoriales y podemos tener experiencias sensoriales 
que abarca lo que olemos, lo que  vemos, lo que escuchamos. Y el seguimiento 
epidemiológico atendiendo los posibles periodos de ventana. En el resultado reactivo pues 
ya se brinda un panorama esperanzador que es, uno que la condición de VIH no es mortal, 
que se asocia ya gracias a la evolución de la medicina a que es un padecimiento crónico 
y que por ley en México el tratamiento y la atención clínica son completamente gratuitos. 
Lo cubre IMSS, ISSTE y Seguro Popular. En el caso del centro comunitario, ya una vez que el 
usuario lo permite y está en el aquí y el ahora por decirlo de una manera, se valora con qué 
derechohabiencia cuenta, y en sus respectivas clínicas ya se derivan a sus clínicas de VIH, 
en el caso de cuando no cuentan con una, se da una asesoría administrativa de cómo 
afiliarse al seguro popular y su adherencia a CAPASITS ya que es la unidad especializada 
de atención a VIH. Entonces ya se le da la explicación de los documentos y los horarios de 
atención, un principio que tenemos es respetar los tiempos y los recursos de la persona, 
porque finalmente cuando se les respeta eso, ya sabe a lo que va. Ese es como el enfoque 
del centro comunitario. El CAPASITS es una unidad bastante sensibilizada en el tema pero 
insisto en el sistema de salud en general pues si sigue prevaleciendo el esquema de la 
discriminación y el estigma, entonces lo que primero se hace en CAPASITS, explorar la 
experiencia en el centro de salud y una vez  ubicando el momento emocional ya se da 
todo lo demás. Siempre se centra el momento emocional del usuario porque por mucho 
que te avientes un “choro” bien estructurado, si el usuario viene en shock no será receptivo. 
Entonces es muy importante tener habilidades de abordaje en el manejo de crisis, es 
importante dejar claro al usuario que no se muere por la condición de VIH y que el 
tratamiento es gratuito, ya con que queden esos datos, lo demás se dan en citas 
subsecuentes. En el caso del control pre natal se le da también la consejería, pero se anotan 
los datos de la perspectiva de género, haciendo énfasis de las 3 veces sugeridas para 
hacerse la prueba durante el embarazo, entonces qué ocurre cuando una mujer llega con 
5 meses de embarazo, se le hace la prueba, se le hace todo el tamizaje y se le sugiere que 
a su pareja también se le haga la prueba, porque pues como una parte de cerrar filas en 
la cuestión de prevención porque no solo se trata de que sean dirigidas a las mujeres sino 
ver la manera de promover la participación de los hombres en el proceso de prevención. 
Si a algunas les genera problemas les decimos “no te preocupes” porque qué tal que la 
agarre a golpes nomas por la pura sugerencia, o sea es ubicar la información, entender el 
contexto de las mujeres, si estás viendo que está sufriendo violencia en su casa pues qué 
crees que le va a decir al marido. Si pensamos en disolver esta situación solo con 
intervenciones estamos como que no entendemos nada, si realmente identificamos estas 
cosas, pues podemos dar una intervención pertinente y promover la sensibilización, y la 
sensibilización tiene que ver con la experiencia, con asimilar, y con un manejo adecuado 
de las técnicas de abordaje, pero siempre con la pertinencia cultural y así la información 
fluye mejor. También hay mujeres que acuden por su cuenta como por ejemplo dicen “ay 
es que se me rompió el condón” tienen un grado de formación más amplio, de universidad 
para arriba.  
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E: ¿Aproximadamente cuantas mujeres acuden por un tratamiento? 
I: En el caso de mujeres bisexuales están inviabilizadas porque no se identifican esos registros 
de instituciones, el perfil que más se presenta es el de  mujeres casadas con pareja estable 
principalmente en edad reproductiva que en su mayoría se pueden detectar, cuando el 
esposo cayó gravemente enfermo y pues le hacen la prueba e identifican que tiene VIH y 
ya le sugieren a la mujer o porque ya tiene una complicación. La cantidad no te la podría 
decir fielmente, pero considerando que el 80% son hombres HSH incluyendo a mujeres trans 
desde la perspectiva fisiológica del fluido y el 20% son mujeres, ese es como el perfil. ¿Qué 
cuantas mujeres se atienden? Ponle, yo tenía un nivel de atención de 15 a 20 personas 
diarias que yo tenía, vamos hablar, 2 eran mujeres y eran por cuestiones de control pre 
natal, pero quienes son los que reportan mayores diagnósticos pues los hombres y ese es el 
comportamiento epidemiológico. Desde el ámbito epidemiológico se asocia a las mujeres 
trans como parte de HSH porque no se reconoce la parte de identidad, ya recientemente 
se hace un esfuerzo continuo por la identidad, pero principalmente se ha asociado con los 
HSH.  
 
E: ¿Cuáles serían las propuestas para la adherencia de mujeres?  
I: Reconocer la posición estructural de las mujeres, cómo hemos aprendido a hacer mujeres 
y también las ventajas del autocuidado, por ejemplo una estrategia que nos ha servido con 
las mujeres embarazadas para reducir el impacto, se recuperan los estereotipos de género 
diciendo: “si tú estás bien, tus hijos también” y eso funciona, aunque no esté dentro de la 
línea del empoderamiento, no genera resistencia, sino más bien decir “ah sí, mis hijos me 
necesitan” y sí, es muy del rol, pero funciona. Entonces esa parte me funciona, como 
recuperar esa configuración que ya tenemos como mujeres. El primer gancho es decir “tus 
hijos te necesitan” ya después trabajas un proceso de empoderamiento. Si le hablas de 
empoderamiento a mujeres que toda su vida han estado en un esquema de tradición pues 
se te van a ir, sino más bien es recuperar ahora sí, lo que ya está dado dentro de nuestra 
educación. 
 
E: ¿Cómo se financia este centro comunitario?  
I: Es un proyecto financiado por CENSIDA, es el segundo año financiado.  
 
E: ¿Cuál es la razón particular para que sea prioritaria la población HSH y mujeres trans? 
I: Los proyectos financiados por CENSIDA están enfocados a poblaciones clave, son como 
los proyectos que tienen más posibilidades de financiarse. Nosotros pensamos que existe 
vulnerabilidad de manera preventiva, por eso abrimos el programa de manera amplio.  
 
E: ¿Las relaciones interinstitucionales son fluidas? 
I: Totalmente, se nos hacen prioritarias reconocemos que tenemos diferente esferas de 
alcance, por ejemplo las instituciones cuentan con los recursos y la sociedad civil tiene el 
alcance comunitario y en conjunto pues hacemos maravillas, a nosotros nos ha funcionado 
bastante bien porque pensamos que podríamos lograr relaciones fortalecidas en todos los 
sectores, siempre trabajamos en conjunto, no solo con gobierno sino con academia 
también. Nuestro eje principal es trabajar con quien se pueda.  
 
E:  Gracias, doy por concluida la entrevista.  
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EVIHO04 
Entrevista a Nancy Orihuela de Los Santos. Representante de El Renacer de la Mariposa.  
Fecha: 30 de octubre de 2018 
Hora inicio: 13:00 
Hora término: 13:51 horas 
 
E: Entrevistadora: María Guadalupe Rangel González 
I: Informante: Nancy Orihuela de Los Santos  
 
E: Bueno pues como te comentaba, la entrevista es para tener datos para elaborar una 
ruta crítica de mujeres que viven con VIH, entonces por ahí van las preguntas de la 
entrevista. Primero cuéntanos de la organización, su trabajo, qué puesto tienes y si tendrías 
algún inconveniente que aparezca tu nombre en la información que se dé, al final de 
cuentas todo va hacer  confidencial. 
I: Mi nombre es Nancy Orihuela de Los Santos, soy presidenta del Renacer de la Mariposa 
que es el primer grupo de mujeres de aquí de Cuautla, Morelos. Esta organización la 
realizamos por las carencias que hay en temas de derechos para la comunidad Trans en 
Cuautla Morelos, entonces, como yo trabaje la administración pasada en el ayuntamiento 
y ahí fue donde nos enfocamos a ver los derechos hacia la comunidad Trans femenina y 
masculina, pero casi más para la femenina.  
 
E: ¿De qué manera han involucrando el tema de derechos humanos y género y, en su caso, 
de interculturalidad, en el trabajo que realizan cotidianamente? 
I: Pues primero estuvimos viendo la carencia de derechos de la comunidad Trans que 
primero sería el libre tránsito, ya que las mismas autoridades y los ciudadanos, la ciudadanía 
pues se quejaba de la comunidad trans, que porque se estaba prostituyendo. Entonces 
empezamos a hacer lo que fueron campañas de sensibilización a la policía y a servidores 
públicos para el libre tránsito de la comunidad trans; ¿Por qué sobre la cuestión del trabajo 
sexual? Porque pues no hay tanto apoyo hacia la comunidad trans de tener un buen 
trabajo, si eres una mujer trans y consigues un trabajo no tienes derecho ni a vacaciones ni 
a aguinaldo, ni a prestaciones ni nada, todo por el simple hecho de ser trans, entonces la 
misma sociedad arroja pues a la comunidad trans a la prostitución que no es un trabajo 
fácil, todo mundo dice que es fácil y de ahí fue donde partimos para hacer este trabajo de 
derechos para la mujer trans. Empezamos también trabajando con temas de VIH, dándole 
información a las compañeras sobre métodos de protección, de condones, de lubricantes, 
para que ellas estuvieran conscientes de que se hicieran la prueba, porque debido a su 
trabajo hay clientes que les pagan más por tener relaciones sexuales sin protección, por eso 
si es algo complicado en temas de salud para la comunidad trans.  
 
E: ¿Qué respuestas tuvieron? 
I: Pues muy bueno para ellas, pero como te vuelvo a comentar la comunidad está ya muy 
lastimada, ya no se la cree, ya no cree que de verdad las van a apoyar, porque siempre 
han sido lastimadas, rechazadas, golpeadas, violentadas, violadas por la misma seguridad 
pública, entonces al empezar a darles los talleres al principio sí estaban un poquito 
renuentes, empezamos a darles los talleres, para darles información sobre salud, entregarles 
folletería, condones, lubricantes. Tenemos que buscarlas en la noche porque es difícil que 
ellas se acerquen por lo mismo que te digo, que ellas ya no creen. Entonces se ha logrado 
algo bueno con ellas, para que tengan información. 
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E: ¿Y ustedes realizan pruebas? 
I: Sí, yo realizo campañas, realizo seis campañas por año en conjunto con el CAPASITS para 
hacer las pruebas de detección.  
 
E: ¿Con el CAPASITS de Anenecuilco? 
I: Sí, de Anenecuilco y el servicio de salud del estado.  
 
E: ¿De qué manera es el trato que reciben en las instancias de salud? 
I: Pues imagínate el trato es súper diferente al no ser heterosexuales, al tener una apariencia 
diferente a la que naces, porque la de nosotros no es preferencia sexual, la de nosotros es 
identidad de género, cuando llegas a un centro de salud, te empiezan a tratar como lo 
que ven, como una mujer pero ya cuando te empiezan a hacer el cuestionario y se dan 
cuenta que eres una mujer trans, pues te empiezan a rechazar, te empiezan a humillar, a 
violentar tu derecho a la salud y pues el trauma para nosotras, por eso muchas compañeras 
no acuden a los centros médicos a recibir atención para atenderse, siempre se van a 
particulares. Entonces si es un poquito difícil, también en las instituciones, en CAPASITS 
cuando se hacían las pruebas pues al momento de llenar el cuestionario, los mismos de 
CAPASITS les hablaban en masculino y pues mis compañeras se enojaban y ya no se hacían 
la prueba, si es un poquito así, entonces ahora con el decreto de la Ciudad de México de 
la identidad sexo genérica, nosotras hemos muchas emigrado de Morelos a realizar nuestro 
cambio de nombre a la Ciudad de México y ya para obtener nuestra identidad como tal 
y fíjate que el trato ya es diferente, no mucho todavía porque pues te conocen de tiempo, 
no, que eres una mujer trans y entonces tienes, yo les digo no tenemos que andar con 
nuestra identificación todo el día en el cuello para decirles que ya me cambié el nombre o 
que me llamo fulana de tal. Entonces una duda que yo siempre he tenido aquí en CAPASITS 
y siempre se lo he preguntado a servicios de salud del estado ¿Qué pasa con las mujeres 
trans que tienen VIH y que toman estrógenos y hormonas? ¿Qué consecuencias tienen? Y 
hasta ahorita no me han podido responder, ahorita yo estuve en un curso sobre eso pero sí 
hay que investigar más a fondo, no tener a mis compañeras como conejillos de indias que 
se tomen el medicamento y que estén tomando estrógenos, entonces sí es algo como 
medio complicado que hasta ahorita el CAPASITS no nos ha dado una respuesta ni se ha 
enfocado sobre eso, porque tiene que tener una consecuencia. 
 
E: ¿Tú conoces a mujeres que tengan VIH y que estén con retrovirales y que además estén 
con tratamientos hormonales? 
I: Sí, o sea como te digo, lamentablemente como trabajan de noche, todas sus defensas 
son bajas al tomar retrovirales, al tomar estrógenos, o sea luego luego se les nota, pero no 
te lo dicen por el mismo hecho de que no las vayan a rechazar, sobre todo para el trato, 
imagínate si a una persona heterosexual es difícil poder expresar alguna enfermedad que 
tengan, ahora imagínate para nosotras la comunidad trans, sí lamentablemente ya han 
fallecido varias de nuestras compañeras sobre de esto, que tampoco lo han dicho pero 
pues tú te das cuenta, sí son medio reservadas para esto, que no debería de ser porque 
pues ya con tratamiento podrían tener un estilo de vida, un poquito más mejor. Entonces 
han sido un poquito renuentes por lo mismo de la discriminación.  
 
E: ¿Podrías describir el trato que se les da respecto del tratamiento que lleva una mujer con 
VIH? 
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I: Es muy triste y lamentable el trato de una mujer trans, yo he acompañado a varias 
compañeras en el Hospital General que han entrado y tú pues sabes que no te mueres por 
VHI, te mueres por otra enfermedad, una calentura, algo, pero el trato es horrible porque 
yo lo he vivido en el ISSSTE. Yo tuve una infección, una bacteria y pues con los síntomas que 
traes, luego luego, VIH te dicen. Te aíslan te tratan diferente yo sí, yo discutí con los médicos, 
porque decían que yo tenía VIH, que por los síntomas que yo tenía, entonces yo le dije pues 
todos los de aquí seguro tenemos porque todos todos traen diarrea, todos traen calentura, 
me hicieron las pruebas, salen negativo, pero eso es lo primero que te dicen cuando llegas 
a una institución, luego luego te dicen “tiene VIH”, pero sí es muy discriminatorio.  
 
E: ¿Qué factores determinan que una mujer Trans tenga VIH? 
I: Pues lo que te digo, la misma sociedad arroja a las calles a la comunidad, no tienes 
derecho a nada, no tienes derecho al libre tránsito, a la salud, a la educación, a un trabajo 
digno, pierdes los derechos al tener una identidad diferente a la que naces, algunas 
compañeras son el sustento de algunas familias. No es lo más fácil trabajar en las calles, 
hubo algún tiempo de una cacería de brujas, había redadas y pues las violentaban, por 
eso mismo se empezaron a dar talleres a seguridad pública, los mismos clientes, las violan, 
las maltratan, las roban. Las compañeras se quejaban que las levantaban y las llevaban a 
los baldíos a pedirles favores sexuales sin protección, fue cuando empezamos a hablar a 
seguridad pública para decirles que se dieran cuenta del foco rojo de infección que tenían 
dentro, ahí mismo. Les decíamos “Si tienes el gusto de tener relaciones sexuales con una 
chica Trans, pues cuídate y también págale porque pues también es su trabajo”. Ese sería 
el mayor foco para que las compañeras tuvieran un foco de infección.  
 
E: ¿Ayudaron estos talleres? 
I: Sí, bastante, mis compañeras solo pedían justicia, no somos delincuentes. 
 
E: ¿En qué ha cambiado el trato? 
I: Pues yo digo que ya son más amigables, ya pasan y preguntan cómo están que si todo 
está bien, ahora el trato ya es más diferente y hablando de los favores sexuales, las 
compañeras ya no se han quejado, entonces sí ha ayudado mucho el trabajo en conjunto 
para sensibilizar a servidores sobre la comunidad trans.  
 
E: ¿Qué más hace tu organización? 
I: Lo que fueron las campañas, cada año se realiza un taller solo para comunidad trans, que 
se habla de ITS, de psicología y de cirugías plásticas, hemos trabajado mucho sobre eso, 
servicios de salud del estado nos ha apoyado, tengo una amiga que es cirujana y nos da 
pláticas sobre cirugías mal hechas, prevención. Hemos avanzado mucho, hemos apoyado 
a la comunidad para darles orientaciones en cuestiones de identidad sexo genérica y el 
cambio de nombre, porque algunas compañeras no entendían los beneficios del cambio 
de nombre y también las obligaciones al hacer el cambio de nombre. Las orientamos en la 
Ciudad de México y acá en Morelos sobre las notificaciones del cambio de nombre.  
 
E: ¿Hacen mucho esta labor en la CDMX? 
I: Sí, porque te digo que a nuestros gobernantes no les interesa, está congelada la ley, la 
metimos en 2014, la volvimos a meter después dos veces, pero creo que no les interesa que 
tengamos una identidad. Y es que sí te ayuda tener una identidad, tener tu nombre, poder 
ir a buscar un trabajo y pues que te traten diferente y te digan por ejemplo “joven el trabajo 
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ya está ocupado” pues imagínate el trauma psicológico. Y a dónde las arrojas, pues a la 
calle, y la misma sociedad se queja pero ella misma las arroja a la calle.  
 
E: ¿Qué servicios específicos requieren las mujeres trans? 
I: Endocrinología, psicología, de cirugías pláticas para aquellas que quieran, entonces aquí 
el año pasado nos dieron, nos cambiaron la ley de identidad sexo genérico, por una 
pastillita, hizo una cortina de humo, les digo yo, una cueva, se llevaron a un médico a 
estudiar temas de endocrinología por temas y pues a mí no se me hace justo que estén 
jugando con nuestro cuerpo, con nuestra salud. Yo les dije que no estaba bien lo que 
estaban haciendo porque yo les dije que no había todos los especialistas necesarios, 
entonces les dije que no puede haber una clínica especializada en cuestiones de 
hormonización sin nada, y a parte ni hay medicamento, no hablamos de comunidad trans 
femenina solamente, también trans masculina, fue algo mal hecho y la respuesta que nos 
dio la Secretaría de Salud fue, pues si conocen a alguien mándelo, porque nosotros no 
tenemos a nadie.  
 
E: ¿Sigue funcionando ese lugar? 
I: Pues está abierto, entonces  no sé, no cuestionamos al médico, él nos dijo que lo 
dejáramos trabajar un mes, ya lleva cinco meses no nos han hablado a ninguna ONG para 
ver el funcionamiento.  
 
E: ¿Conoces a alguien que vaya ahí? 
I: No, te digo que fue una cortina de humo.  
 
E: ¿Consideras que se capacita el personal de salud en temas de VIH? 
I: No, falta mucho, capacitar a servidores públicos, yo soy derechohabiente a ISSSTE y me 
cuesta mucho trabajo, entré con mi nombre de pila y ya después hice el cambio,  y ya he 
logrado que me den un tratamiento hormonal con seguimiento de especialistas, entonces 
sí es necesario estar explicando, nosotras tenemos que informarnos primero para poder 
pedir lo que necesitamos, yo les digo no somos diferentes, necesitamos que nos traten 
como personas.  
 
E: ¿Hay algo que ustedes hagan cuando ocurren las discriminaciones? 
I: Hicimos denuncias a PRONAPED, y DDHH, pero DDHH no está facultado para sancionar, 
sino para recomendar y eso no nos sirve. En 2014 una compañera era asistente de dirección 
en una empresa, sale su jefa que era mujer y entra un hombre y él no necesitaba asistente 
entonces empezaron a discriminar a mi compañera, le dan baja de puesto, la bajan a caja, 
total que hizo que mi compañera renunciara y todo por el maltrato que recibió, metimos la 
denuncia pero ya no se le dio seguimiento y no pasó nada, hemos luchado para la ley en 
el estado. A mi compañera la asesoré, fuimos a la CDMX y ahora ya tiene un trabajo, es 
gerente. Te digo que tener un nombre, una identidad es muy importante. El estado de 
Morelos es amigable en los trámites de cambio de nombre, registro civil apoya mucho, lo 
más curioso y lo que se logró es que la Secretaría de Educación Pública, nos apoyó en la 
rectificación de datos para poder seguir estudiando, trabajamos con ellos y salió el fallo a 
favor y el trato fue muy curioso, ellos tienen un hipervínculo para población trans, somos el 
único estado que tenemos el hipervínculo pero no tenemos ley.  
 
E: ¿Qué beneficios implica para ustedes? 
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I: Todas las compañeras que ya realizaron el cambio de nombre, siguen estudiando y tienen 
trabajo, ahí pues te piden los documentos. El tener tus documentos con tu cambio de 
nombre te cambia la vida.  
 
E: ¿Cuál es tu experiencia personal? 
I: Pues el cambiarle la vida a mis compañeras, poderles dar una vida digna, hacerles ver 
que no somos extranjeras, que somos ciudadanas. Te digo que el estado nos ha apoyado 
muchísimo pero nuestros gobernantes como que no les cae el veinte. En la veda electoral 
nos ven sí como ciudadanas pero luego se les olvida.  
 
E: ¿Cómo se capacitan en temas de DDHH en tu organización? 
I: Pues hacemos campañas de sensibilización para el servicio público y de salud para las 
compañeras, en conjunto con instancias y otras instancias de salud.  
 
E: ¿Cuántas personas son en tu organización? 
I: 10, no estamos constituidas pero hemos avanzado mucho. Yo trabajo con una ONG que 
se llama PRODIANA, cada año hace el encuentro trans, ahora será el 14 de noviembre y se 
fortalecen las redes haciendo una agenda de trabajo para ver lo que hace falta en cada 
estado y poder hacer un vínculo, crear redes de apoyo. Nosotros somos la única 
organización que trabaja en el estado con población Trans, en Cuernavaca creo que hay 
una pero apenas están empezando.  
 
E: ¿En tu organización cuántas personas han detectado con VIH? 
I: No te podría dar el dato con exactitud, pero las canalizamos cuando se requiera, son muy 
celosas porque a veces no se quieren hacer la prueba.  
 
E: ¿Cuál es el impacto de las mujeres trans con VIH? 
I: No hay un censo, porque yo digo que no les gusta ser rechazadas y por eso no dicen. 
Algunas se han abierto pero muchas no, y a veces cuando en broma les digo “vamos a 
hacer pruebas tal día” y dicen “ay mana para que vamos si ya sabemos lo que tenemos” 
y pues les digo por eso mismo, y también deben cuidar a sus clientes porque es su fuente 
de trabajo.  
 
E: ¿Cómo cambia la vida de una mujer trans con VIH? 
I: Pues cambia porque les cambia la vida, les es difícil aceptar la realidad, algunas 
empiezan con el tratamiento, para sobrellevarlo, el apoyo de las amigas es importante, en 
general llevan un ritmo de vida adecuado, porque cuando tienes la información bien pues 
lo llevas bien.  
 
E: ¿Qué factores serían determinantes para que suspendan el tratamiento? 
I: Como no llevamos un censo como tal, la situación es ésta, visitar el CAPASITS como te 
señala, la gente que te ve dice “ya viene porque se está muriendo” y pues no, es como 
para ir a pedir información, preservativos, como ir a cualquier otro lado, pero la misma 
sociedad te etiqueta de que ya eres portador.  
 
E: ¿Qué pasaría en el caso de las mujeres trans desde lo personal? 
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I: Yo diría que repercutiría en todo, familias, amigos, ya en todo, porque como trabajan de 
noche, no llevan una buena alimentación, no descansan bien y pues ya con esa 
enfermedad repercute desde su estado de ánimo, lo que hace difícil la adherencia al 
tratamiento.  
 
E: ¿Qué servicios hacen falta en el tema de los servicios de salud para atender a las mujeres 
trans? 
I: Capacitarse en diversidad de género, equidad de género y los efectos secundarios a las 
mujeres que consumen retrovirales y estrógenos.  
 
E: ¿Cómo acercan a las mujeres a sus servicios? 
I: Con información, les cambiamos el chip a las compañeras y compañeros trans, para que 
sepan que tenemos derechos y que con los beneficios por ejemplo del cambio de nombre 
nos ayuda mucho, entonces sí se puede y es darles a las compañeras los beneficios. No mal 
informarlas tampoco en cuestiones de ITS y si en DDHH. No hay discriminación a ninguna 
compañera, cualquiera que quiera recibe información.  
 
E: ¿Qué impacto tendría el abandono al tratamiento?  
I: Pues imagínate, para empezar el rechazo de la familia, el trato de la sociedad, de los 
servidores públicos, llega un momento en el que  te afecta mucho y dices que te vas a morir 
entonces para qué seguir el tratamiento y sin el apoyo de la familia es peor. Si tienes el 
rechazo te vale.  
 
E: ¿Es muy diferente la adherencia de una mujer Cisgénero a una trans? 
I: Es igual.  
 
E: ¿En el caso de las mujeres Cis sería más difícil? 
I: Yo digo que sí, por el machismo, tu pareja te rechaza, tus hijos también pero podría ser 
igual. Hemos visto más suicidios de mujeres Cis que trans, por violencia de género. Pero creo 
que es igual.  
 
E: ¿Cómo es la información que reciben durante y posterior al tratamiento? 
I: Pues la información es igual, qué te puede pasar, las diferencias entre VIH y Sida, el 
tratamiento, la cartilla de consultas, tu dieta. También dan psicología personalizada, tengo 
compañeras que me dicen que el tratamiento les da incluso alucinaciones hasta que tu 
cuerpo se acostumbra al tratamiento.  
 
E: ¿Han implementado una estrategia de VIH con las instancias? 
I: Sí, te digo, darles información y pues acompañamiento, a veces no les dan la información 
bien. A veces solo lo hacen como para tener un tabulador, por eso las OSC damos a 
conocer esa información y lo coordinamos con CAPASITS por ejemplo, nosotros como OSC 
invitamos a la ciudadanía, les explicamos el procedimiento y les decimos sus derechos y 
hemos tenido buena respuesta.  
 
E: ¿Qué cambios deben hacerse en las instituciones para mejorar el trato a las mujeres 
trans? 
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I: Deben cambiar en su modo de pensar, que traten a las usuarias como humanos, creo 
que los médicos llegas y te tratan muy mecánicamente.  
 
E: ¿Qué cambios tendría que haber en la sociedad? 
I: En la familia, todo comienza en la familia, respetar para poder convertirnos en buenos 
ciudadanos.  
 
E: ¿En los medios? 
I: No ser tan amarillistas, porque las notas rojas son como más vendidas que las de derechos, 
que la de un logro, llama más la atención un  muerto o un descabezado que el logro como 
del matrimonio igualitario.  
 
E: ¿Qué cambios personales deberían tener la comunidad trans? 
I: Quererse y amar a la vida y saber que tenemos derechos y que vamos a lograr nuestra 
identidad completa y aquí sale el llamado a todos nuestros gobernantes.  
 
E: ¿Cuáles serían los pasos ideales para que una mujer trans que sea diagnosticada con VIH 
tenga atención con calidez y trato humano? 
I: No creo que se trate como ideal sino de un trato humano al paciente sin importar su 
orientación sexual, el trato más que nada, porque como te tratan pues reaccionas, así 
como a un perro si lo tratas mal te muerde, igual con las personas, si le tratas bien pues se 
adhiere al tratamiento.  Darles la posibilidad de que sean bien tratadas, por ejemplo, si una 
mujer trans no ha hecho el cambio de su nombre hablare por sus apellidos, darle toda la 
información necesaria sobre la situación del medicamento, explicarle los pasos durante el 
tratamiento. Eso sería, no solo para la comunidad trans, sino en general para las personas.  
 
E: ¿Qué agregarías? 
I: Pues eso que es importante saber las complicaciones sobre la mujer trans que toma 
medicamentos y estrógenos, que se pongan a investigar.  
 
E: Muchas gracias Nancy, eso sería todo para nuestra entrevista 
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EVIHO05 
Entrevista a Israel Dirso, Director de la Asociación  Vihve Morelos. 
30 de octubre de 2018 
Hora inicio: 11:00 horas 
Hora término 11:55 horas. 
 
E: Entrevistadora: María Guadalupe Rangel González 
I: Informante: Israel Dirso, Director de Vihve Morelos. 
 
 
E. Buenos días, vamos a iniciar la entrevista. Me mencionas que tienes una organización 
¿me podrías decir el nombre? 
I. Claro que sí,  se llama Vihve Morelos. 
 
E. ¿Qué es lo que hacen en tu organización? 
I. Mira, en esta organización tenemos obviamente la misión de trabajar y generar políticas 
públicas para hacer incidencia social, acerca de lo que son los derechos del movimiento 
LBGT pero también hacemos mucho trabajo de prevención, vinculación y detección para 
usuarios con alguna situación de riesgo reunión que pudieran adquirir una infección de 
transmisión sexual y en el caso de VIH, damos conferencias, pláticas, aplicamos pruebas 
damos la asesoría pertinente, la retención, la vinculación hasta que se canaliza a una de 
las instancias para su tratamiento. 
 
E. ¿Cuál es el trabajo que realizan específicamente con mujeres? 
I. Con mujeres, obviamente les hablamos de los métodos anticonceptivos, de que yo me 
tengo que cuidar y también el hacer conciencia de que cuando estás con una persona, 
no solamente estás con esa persona sino con el pasado, con gente que ya estuvo 
literalmente antes que uno entonces hacemos la incidencia de que finalmente ahorita 
mostrando estadísticas, en el estado de Morelos, llegó un momento en que repuntan 
usuarias  con VIH que son mujeres heterosexuales y amas de casa, entonces hacemos esa 
incidencia pertinente porque pues para poder prevenirlo y que se estén checando 
continuamente, así como es el hábito de a cierta edad hacerte la mastografía, hacerte 
revisiones ginecológicas, también hacer la incidencia pertinente para VIH y cualquier otra 
infección de transmisión sexual. 
 
E. ¿Qué es lo que habrá hecho que se presente esta situación con las mujeres con estas 
características específicas? 
I. Heterosexuales, amas de casa y mujeres obviamente, no? Mira yo creo que empieza a 
repuntar el índice en el estado de Morelos de HSH, hombres que tienen sexo con hombres 
y no necesariamente se identifican como homosexuales, sino estas prácticas de riesgo sin 
protección, tienden a despuntar, entonces son hombres quizá hombres migrantes, personas 
privadas de la libertad, es uno de los factores que influyen y pues bueno las prácticas que 
suelen tener  algunos hombres bajo influencia de alcohol. 
 
E.  En tu organización ¿de qué manera han logrado incorporar la perspectiva de género, 
de derechos humanos y en su caso de interculturalidad? 
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I. Mira para nosotros es importante que primero conozcan que es ideología de género, y 
preferencia sexual que son totalmente diferentes, entonces hacerlas entender que cada 
quien puede decidir por lo que mayor  gusto le traiga y también de hacer incidencia sobre 
eso de que tú tienes el valor, el valor y el derecho de decidir sobre lo que quieres hacer. Es 
importante mencionar que también puedes hacer la actividad o ejercer tu sexualidad de 
manera responsable y segura, todos tenemos derechos sexuales y reproductivos pero de 
manera informada, porque también hemos tenido casos en que, nosotros que hacemos 
incidencia en espacios educativos, los papás nos dicen “no, es que no les hables de 
sexualidad o no lo repartas anticonceptivos”, sobre todo caso del condón, que es lo más 
común que tenemos a la mano, porque los estás incitando a tener una promiscuidad sexual 
más sin en cambio, también estamos detectando a niños, por así decirlo de 12 a 13 años, 
que ya presentan una infección de transmisión sexual que puede ser VIH; tampoco estoy 
de acuerdo, pero de lo menos grave lo menos complicado es el asunto de un embarazo 
adolescente, que tampoco estamos de acuerdo yen que tenemos que hacer incidencia 
como miembros de la sociedad civil y que obviamente rebasa muchas veces el trabajo 
que hacen las instituciones pero no podemos dejarlo todo en manos de las instancias, de 
las instancias, también sociedad civil tenemos que involucrarnos en ello.  
 
E. ¿Qué diferencias y similitudes de trato, observan ustedes en la atención del VIH entre 
mujeres y hombres? 
I. Diferencias y similitudes, mira finalmente todos necesitan una atención, de los casos que 
yo he referido, he detectado, han sido prácticamente, híjole es que es casi un 80% 
masculino a diferencia de un 20% femenino, pero si es cómo, ellas  tienen menor resistencia 
a iniciar el tratamiento que el sector masculino. 
 
E. ¿Y por qué será este porcentaje menor en las que ustedes han diagnosticado o 
detectado? 
I. Yo creo porque ellas, periódicamente, hablando de ellas, específicamente mujeres, 
tienden a tener  una mayor conciencia, y yo que creo que todos sabemos lo que tenemos 
en casa, y literalmente ellas me lo han mencionado, de bueno, yo vengo hacerme la 
prueba porque yo sé que sólo con mi pareja, pero mi pareja no sé, entonces para una 
práctica de riesgo puede ser 5 ó 10 minutos, un rapidín, en fin,  son diferentes factores, 
entonces yo creo que empieza, entra la duda de la fidelidad de la pareja y es por eso que 
ellas empiezan a hacer como  que más responsables en el uso de su sexualidad. 
 
E. Ok, y ¿cómo me ves tú o cómo ven desde la organización en trato diferenciado a 
hombres y mujeres en las instituciones de salud? 
I. ¿Específicamente en las donde hay atención especializada de VIH o en cualquiera? 
 
E. En todas. 
I. Mira finalmente como usuario tú tienes el derecho a  decidir si vives con VIH o no, pero 
también es algo en lo que hacemos mucha incidencia y obviamente es que ellas acuden 
más regularmente a sus citas, son como mejor bien portadas, no hay tanta complejidad 
con ellas, el problema es con ellos, por qué trabajan, porque son los que generan la 
economía que sostiene a la familia y son los que a veces no llegan a las citas, pero es más 
que nada en ellos,  el problema es ellos, no tanto de las instituciones, te puedo hablar del 
caso de este Seguro Social, ISSSTE o de los mismos CAPASITS, que pertenecen a la instancia 
de salud del estado, la atención es muy buena para los tres niveles, para ellos y ellas, no 
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hay como esa discriminación de ninguna, incluso hablando de ellas, hablando de mujeres 
trans, tampoco hay diferencia.  
 
E. Entonces en el tema de discriminación ¿tu consideras que en las instituciones no lo hay, 
hay un buen trato? 
I. Sí hay un buen trato, obviamente existen prejuicios sobre todo en unas áreas  que imparten 
ciertos servicios, pero finalmente tienen que aprender al trato, alguien que éste en el área 
dental que diga yo tengo rechazo a la comunidad trans pero finalmente cumplen con su 
labor, porque así tiene que ser, y estamos hablando de instancias que están certificadas y 
que ya saben que no deben de discriminar a nadie.  
 
E. ¿En qué otras áreas, porque mencionaste…? 
I. Mencioné una por poner un ejemplo, pero no es la específica. 
Estamos hablando del caso de psicología, que es algo contradictorio, porque finalmente 
para mí es una parte medular, no demeritando otras áreas, pero es un área que es muy 
importante porque ahí tienes la contención, ahí captas al usuario, le das toda la adherencia 
y el seguimiento y para que pueda aplicarse el área médica, que es fundamental, digo, 
haciendo el comparativo, así tenemos que reforzar un poquito y dejar de lado los estigmas 
que pudieran haber cuestiones personales para que hagan un buen desempeño y hagan 
una buena valoración para que la usuaria o el usuario tengan una mejor adherencia. 
 
E. Desde la experiencia de tu organización ¿cuáles son los factores que determinan que las 
mujeres se infecten con VIH? 
I. Mira te hablo del trabajo sexual, porque también hago incidencia con mujeres   
trabajadoras sexuales comerciales, este, que finalmente es una economía, pero empiezan 
como a visualizar esa esa manera de sí es un trabajo y yo decido, entonces tenemos que 
empoderar esa característica, la otra es confiar que su pareja les es fiel y la verdad es que 
no, entonces, te decía en el estado de Morelos, comento el caso de mujeres heterosexuales 
amas de casa, entonces siempre les digo ¿quién trae al vecino incómodo a la cas? Pues 
es el hombre,  es la confianza y sí yo creo que sería eso 
 
E. En el caso de tu organización ¿harían algo para incluir las perspectivas de derechos 
humanos, género e interculturalidad? 
I. En cuestión de trabajo de campo… 
 
E. En todo, por ejemplo en cuanto al trato.  
I. Sí yo creo que nos hace falta un largo camino, en el reconocimiento en la aceptación 
pero más la aplicación de dichas situaciones, porque es necesario seguir empoderando a 
la mujer, a este sector importante e irles insistiendo, desde la sociedad civil,  junto con el 
gobierno del estado, junto con las instancias. Logramos desde hace dos años no haya una 
transmisión vertical de la madre al producto, porque hicimos una campaña muy fuerte 
vinculada y de manera horizontal y vertical para todos, de estas embarazada, hazte la 
prueba, entonces desde hace dos años en el estado de Morelos la misma cifra no se ha 
movido y eso está padre, porque generalmente es un logro, pero tienes que involucrarte, 
tienes que  involucrar a la sociedad y decirle, bueno, si te detectamos, y nos ha pasado, si 
te detectamos reactivo, reactiva perdón, a VIH, no hay problema podemos ayudar a que 
el bebé nazca libre del virus y también del estigma y la discriminación. 
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E: ¿Qué tipo de servicios ofrecen en tu organización a las mujeres? Bueno antes si pudieras 
contarme ¿cómo es la organización, el organigrama, cuántas personas están? 
I. Mira, fijos, de base habemos 10, pero pues hay voluntarios, les llamamos nosotros 
voluntarios adjuntos, voluntarios emergentes que llegan hacen actividad un  tiempo, si se 
relacionan un tiempo y después se van, cumplen su ciclo, hay yo quiero hacer esta 
actividad con ustedes y hasta ahí.  
El representante y el titular soy yo, Israel Dirso y está también con nosotros una psicóloga, 
que es psicóloga tanatóloga, está a un médico, está una licenciada en farmacia, está un 
abogado, tenemos una enfermera, entonces tenemos una diversidad también al interior, 
es trabajar, trabajar y trabajar.  
 
E. Entonces ¿qué servicios brindan con todo este equipo que tienen? 
I. Los servicios,  les hablamos de sexualidad responsable, hablamos de métodos 
anticonceptivos, les hablamos de VIH, les hablamos de embarazo responsable, tratamos de 
que haya una, dicen que lo que no se menciona no existe, luego tenemos que 
mencionarles toda la gama, incluso hay alguien que nos daba un taller bastante 
interesante, de Yo vivo con VIH, entonces esta parte también es  importante porque 
finalmente ven que nadie tiene el estigma en la frente, entonces el conocer y sobre todo 
en las conferencias hay una conferencia que yo le llamo magistral, porque es la que me 
han pedido en todos lados, en escuelas públicas y , universidades, de muchas carreras, de 
farmacia, enfermería y que se llama Mitos y realidades sobre el VIH, entonces les hablas 
acerca de que, yo siempre le digo que  vivir con VIH no te hacen menos persona, porque 
es vivir con una gripe con otro nombre, yo creo que todos tenemos un familiar que vive con 
diabetes, o alguien que ha padecido cáncer, estas dos enfermedades, si son como más 
dañinas, más agresivas al cuerpo. Vivir con VIH  solamente te deprime las células de defensa 
y hay que tener un poco más de cuidado, vamos es algo como muy normal, entonces 
tenemos que mencionarlo más, decirles que el VIH, ya no estigmatizar el virus como tal. 
Antes era sinónimo de muerte, ahora ya no, se puede tener calidad de vida, ahora se 
amplía la calidad de vida y una mejor atención, entonces ya empiezan a hacer un poco 
de consciencia y a decir ah ok, incluso en las mismas conferencias han llegado chicos, 
chicas, que han tenido, dicen mi mama vive con VIH o yo tuve un familiar, etcétera, y te 
exponen los casos, yo creo que es mencionarlo.  
 
E. ¿Qué ha ayudado a que el VIH ya no sea sinónimo de muerte? ¿En qué se puede ver, 
medir…? 
I. Yo creo que, es dejar de estigmatizar, porque “ah yo vivo con VIH entonces ya me voy a 
morir”, obviamente hemos llegado a muchos lados donde te dicen, es que si “ya me voy a 
morir estoy al borde” y no es cierto, sabemos que es un proceso, sabemos que hay que 
cuidarse, sabemos que la esperanza de vida, etcétera, etcétera, y digo actualmente 
conocemos a gente que lleva viviendo con VIH, éste de 30 a 35 años y le va bastante bien, 
y se ven mejor que uno, entonces no hay que estigmatizar, insisto, lo que no se menciona 
no existe, entonces estos ejemplos de mi vida que hemos tenido y que tenemos pues 
finalmente ahí están y es que parte de que ok, uno, tengo que protegerme, ejercer mi 
sexualidad responsable, tengo que cuidarme para evitar, pero si el VIH llega a mi vida pues 
tampoco me voy a azotar, no? 
 
E. Cuando llega una mujer con VIH a tu organización ¿qué hacen, cuáles son los 
procedimientos? pues que esto y esto, entonces les empezamos a dar… 
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I. Primero preguntarle qué sabe del VIH, y ya como desde ahí partes, a ver y les decimos la 
enfermedad es esto y esto y ahí empezamos a darles la plática de pre-consejería ok y 
aunado a VIH vamos a ver si no hay alguna otra enfermedad de transmisión sexual como 
pudiera ser sífilis, que son las pruebas rápidas que manejamos y ya  de ahí hacemos la 
vinculación pertinente para su contención, su tratamiento y demás y literalmente no las 
dejamos, ese es el protocolo que nosotros aplicamos, hasta un mes después de que hayan 
iniciado su tratamiento, porque esa es la parte más crítica no solamente llego a la instancia 
sino también los efectos colaterales que pueden tener sobre todo el primer mes y no 
decidan abandonar el tratamiento 
 
E. ¿De qué manera recibe tu organización capacitación sobre VIH, de género, derechos 
humanos,  
I. Pues estamos muy pegados a los cursos de la Comisión de Derechos Humanos, estanos 
certificados, en lo personal estoy certificado por HF México y estamos tratando  de 
actualizarnos lo más que se pueda con el Programa Estatal de VIH, entonces hacemos este 
trabajo en conjunto, estaos en contacto con otras organizaciones a nivel nacional, 
pertenecemos a la coalición Mexicana LGBTTI, entonces andamos como que cruzando 
información, para estar lo más actualizado que se pueda. 
 
E. Y cómo llega al resto de tu equipo toda esta información? 
I. Hacemos réplicas, a veces no podemos estar en todos lados, así que si hay dos personas 
que toman los cursos en línea, bajan toda la información y la replican con los demás 
integrantes. Tratamos  de hacer el cruce de información y detalles. 
 
E. Y a ustedes ¿les ha tocado ver algún caso de discriminación a mujeres con VIH? 
I. ¿Caso de discriminación a mujeres con VIH?,   
 
E. Sí en la calle, con su familia, en las instancias de salud… 
I. Yo creo que el primer lugar de discriminación es en la familia, o sea hay ocasiones en que 
no solo le damos la contención a la usuaria, si no también damos el apoyo hacia la familia, 
que eso es algo importante, para que conozcan, para que sepan y para liberar un poco 
del estigma y el prejuicio, porque finalmente la familia, primero la usuaria decide a quien 
decírselo, no? y ahí estamos  presentes en el momento y ya después le damos la misma 
consejería que se le da ala usuaria se le expone a la familia y ya  la misma familia empieza 
a  saber las reacciones de bueno, cómo voy ayudar a mi hermana, a mi prima, a mi hija, 
con este tema y obviamente surgen todas las preguntas, surgen todas las dudas  de oye 
pero sí podemos comer en el mismo plato o si se puede embarazar, o todo este tipo de 
dudas que son normales y bueno yo las veo como normales por tantos años de estar 
inmerso en esto, pero finalmente se les trata de dar todo el apoyo integral y si no, pues 
también vamos a las áreas de psicología de las instancias. 
 
E. O sea ellas llegan y dicen a quien le quieren expresar su condición y también 
mencionabas que pareciera que la familia entra en un proceso de comprensión y de 
soporte, entonces ¿en qué momentos es que ha pasado la discriminación? 
I. En casos cuando le dicen no ejerciste tu sexualidad de manera correcta, por decirlo en 
buenas palabras, este… 
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E. ¿ Cuales son esas palabras? 
I. Cuando anduviste de zorra, cuando anduviste de puta, y no es cierto, a mi no me gusta 
juzgar nunca a las personas,  incluso tenemos el caso de una usuaria que llegó por el VIH, 
porque ella era rescatista, sigue siendo rescatista, entonces, ella es paramédico y llegó a 
un rescate de un accidente y siempre lo he dicho, en las estadísticas  actualmente ahí hay 
una hay una cifra en donde dice es que se desconoce, dice se desconoce cómo llegó el 
virus a sus vidas, se desconoce, son rescatistas, son policías son bomberos, paramédicos, y 
llegan y no ves no ves si tienen guantes, si tienes googles, para sacar a la persona que está 
accidentada, su prioridad es sacarla,  entonces meten las manos, hay fierros, hay cristales, 
hay cortaduras, hay transmisión de fluidos, hay sangre y así hay casos como el de esta 
usuaria, y hubo algo de discriminación con la familia, especialmente con la mamá, y pues 
fue darle el soporte a esta persona y se trabajó mucho y ahora es la señora la de “hija ya 
te toca tu pastilla, tu medicamento, tus citas y demás, creo que se pueden hacer buenos 
lazos, buenos aliados para hacer esto más ligero. 
 
E. ¿Cuáles serían  las características de las mujeres que apoyan desde tu organización, 
edades, nivel socioeconómico, educativo? 
I. Ay es que este, nos ha tocado así como libre, tengo usuarias que se dedican al trabajo 
sexual, pero este caso es de una joven muy 25 años, una que tiene como 40  y otra como 
de 50 y algo, tuvimos el caso de otra chica que el estudiante de enfermería como de 21 
años y de un nivel más estable, es que no hay un parámetro para que digas tú que estás 
en riesgo, nos ha tocado surtido. 
 
E. ¿Tanto en nivel socioeconómico como educativo? 
I. Sí porque conocen los métodos anticonceptivos, es más fue alto tan frustrante y lo digo 
frustrante porque así me tocó, una de ellas había escuchado mi conferencia de mitos y 
realidades del VIH como año y medio antes y cuando la detecto me dice yo a ti te conozco 
y le dije ¿de dónde? Y entonces me dijo tu fuiste a dar una conferencia mi prepa y así. Así 
siempre se los digo, tengan cuidado en esta vida de arriba seguramente nos vamos a volver 
a ver y lo que menos me gustaría es tener que vincularlos, ya como usuarios. 
 
E. Platícame cómo cambia la vida de las mujeres cuando son diagnosticadas con VIH. 
I. Yo creo que en general hombres y mujeres porque así lo he visto, ellas son más aplicadas, 
eso lo tengo muy muy claro, pero siempre les he dicho que nunca hay que tenerle miedo 
al diagnóstico, yo creo que en algún momento tienes que hacer las pases con tu pasado, 
perdonarte quizás si fue por una relación sexual sin protección perdonarte, llegar como a 
sanear esa parte y decir bueno y de tal tiempo a la fecha eres mi compañero, pero también 
hacer consiente que no se ve, no huele, no duele, no nada, entonces y seguir 
protegiéndote. 
 
E. Entonces ¿qué repercusiones tiene en la vida personal de las mujeres? 
I. Creo que ahorita ya ninguna, más que acordarse cinco minutos el día, que vives con VIH 
que es cuando tienes que tomar el medicamento, pero de ahí no bronca, puedes trabajar, 
trabajas, ejerces la profesión que quieras ejercer, no te deja de hacer menos mamá o más 
mamá, si es que son madres. De ninguna manera. 
 
E. En la vida de pareja ¿qué repercusiones tiene?  
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I. En la vida de pareja, sobre todo si la pareja quiere ejercer una sexualidad sin método de 
protección, así si hay problemas, porque han llegado usuarias a separarse de las parejas 
por confiarles la condición en la que viven, o por exigir el uso del condón, pero ahí es donde 
vemos, ok estás empoderándote, porque estás diciendo no le voy a entrar a la relación sin 
el método de barrera. 
 
E. Y ¿eso es bueno? 
I. Es bueno porque ellas pueden decidir, entonces literal, si no hay globito no hay fiesta,  lo 
están decidiendo ellas, obviamente cuando vamos regalamos condones y regalamos 
folletería,  el mayor índice es ellos, por el blof de traigo un condón en mi cartera, por si se 
ocupa. Ellas también lo traen, y eso está padre porque la mujer va entendiendo que no es 
solamente responsabilidad de ellos, sino también de ellas y no nada más de llevarlo, de 
exigirlo. 
 
E. Y¿ qué repercusiones tiene el VIH en la vida de las mujeres en el ámbito laboral y social? 
I. Mira, sí hemos tenido el caso de una usuaria, a la cual le pidieron la prueba de VIH,  y 
sabemos que es ilegal, así como la de embarazo,  pero es una práctica demasiado 
recurrente en las empresas, de necesito que te hagas una prueba de laboratorio, que vayas 
a tal laboratorio y los engañan, sí te van a hacer éstos pero cuando llegas te hago la de 
embarazo y la de VIH, entonces sí tuvimos ese caso alguna vez, y literalmente ella dijo no, 
no puedes atentar, le dijo al de recursos humanos yo vivo con esta condición y no me hace 
ni más ni menos, entonces tu no me vas a discriminar, prefiero no trabajar aquí y fue una 
mujer empoderada. 
 
E. Ante esos casos ¿qué hacen? 
I. Le sugerimos a la usuaria meter la queja ante Derechos Humanos, y solamente se metió 
la queja ante Derechos Humanos por decisión de ella, nada más.  
 
E. ¿Qué opinas de la adherencia a los tratamientos por parte de las mujeres? 
I. Son las más aplicadas, siempre lo he dicho y lo voy a decir, y creo que ha habido buena 
respuesta por parte de ellas, digo, en el caso son menos, pero las mujeres que conocemos 
bien, van bien. 
 
E. La adherencia de las mujeres ¿de qué manera les beneficia? 
I. Pues es la parte fundamental, pues si yo me harto de tomar unas pastillas, de tomar una 
o dos pastillas diarias, mis niveles van a subir y creo que también tiene que ver y eso debo 
aclarar, del trabajo médico que se les da, te hablo del caso donde yo más he vinculado, 
que es el CAPASITS de Anenecuilco, que lejos de su médica, es única, incluso las mujeres 
son las que ya exigen, es que vengo por mi medicamento, es que tengo cita, entonces son 
las más aplicadas, vienen a sus cargas, vienen a sus actividades extras, yoga y demás y son 
las mujeres, entonces las mujeres, si son las más aplicadas y enseñan esa parte de 
obligación. 
 
E. Si pudiéramos hablar de factores que obstaculizan la adherencia en el caso de las 
mujeres podríamos hablar de cuáles. 
I. Quizá podríamos hablar del factor trabajo, no me puedo ausentar tantas veces porque 
se me acaban las excusas, sobre todo cuando están iniciando el tratamiento porque se les 
exige venir cada mes y sí sobre todo el trabajo, ahora con qué excusa me voy a salir. Y el 



 

 
 

 

51 

otro factor que obstaculiza la adherencia, la necedad, ya me harté, y eso también hay que 
aceptarlo, por mucha plática, por mucha cuestión psicológica y por mucha cuestión 
médica, ellas ya saben, cualquier usuario sabe que no debe dejar el tratamiento y pues sí 
el hartazgo estar tomando la pastilla todos los días. 
 
E. De los diferentes servicios que se ofrecen en las instancias de salud y de los diferentes 
servicios que se ofrecen en tu organización ¿cuál sería el más importante  para favorecer 
la adherencia? 
I. Yo creo que hablarle de las consecuencias, porque hablamos mucho de la prevención, 
hablamos mucho de hacerse la prueba, pero también el ya vives con VIH,  cuáles son tus 
derechos y obligaciones, y una de tus obligaciones es tomarte el tratamiento. Es ser 
responsable contigo mismo porque es un compromiso personal, digo no faltará que en la 
instancia te digan, tres faltas y bye, que nos ha sucedido también, hablando de cualquier 
usuario, pero así como tienes derechos para ejercer una sexualidad responsable, pero 
también debes estar informado de los contras y ya tu sabes cuál es el camino que tomas, 
a ver ya te tomaste la pastillita, ya son 24 horas, pues no, digo no podemos estar con ellas 
o con ellos, todo el tiempo. 
 
E. Entonces este servicio que nombras ¿es el que consideras más importante, el informarles? 
I. Sí el informarles, obviamente eso se les da, pero también hay que estarles repitiendo y 
repitiendo, tienes que estar, tienes que cuidarte y el cuidado y ya cuando inicias el 
tratamiento y eso con las instancias. 
 
E. ¿Tienes algún programa específico para adherencia? 
I. Sí les hablamos sobre adherencia, realmente todos son talleres, alguna vez llegamos a 
hacer una mesa, una mesa de cómo te has sentido, sobre todo con usuarios que aceptan 
ya públicamente su condición, o no tienen tanto problema y más porque son usuarios que 
se han visto en algunas de las unidades, entonces intercambiando opiniones, no pues me 
he sentido súper bien y entonces empiezan a debatir, como una charla en la que ellos 
mismos se echan porras, y ya después resultan amigas o amigos, y esa parte también nos 
ha funcionado, de no abandones tu tratamiento,  
 
E.¿ Tienen grupos de apoyo? 
I. ¿Para los usuarios o para las familias? 
 
E. Para ambos. 
I. Sí tenemos, tenemos un grupo que ahorita está como en un brake porque andan, es con 
las actividades es complicado, pero una o dos veces por año, nos juntamos y tratamos de 
convivir, compartir, apoyarse, de resolver las dudas y darse los tips, como yo estoy 
practicando yoga y eso me ha servido súper bien y entonces se auto motivan.  
 
E. ¿Algunos que sean más constantes? 
I. No, no los hay. 
 
E. Podrías decirme ¿cuáles son los aspectos para el abandono de los tratamientos? Los 
aspectos geográficos por ejemplo ¿habrá algo relacionado con eso? 
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I. Yo creo que la centralización, porque por ejemplo en el estado de Morelos nada más hay 
dos CAPASITS, uno está en Cuernavaca y otro está en Anenecuilco, aquí cerquitita de 
Cuautla, pero en caso de ISSSTE y Seguro Social, todos los usuarios se refieren a Cuernavaca, 
entonces por ejemplo, si yo tengo una usuaria que es de Azochiapan o es de los lugares 
más alejados del estado y que tardan tiempo en trasladarse, ahí voy a tener seguramente 
un problema más, y que sea por ejemplo usuaria de ISSSTE o Seguro Social, entonces yo lo 
he platicado mucho en las reuniones que tenemos en Cuernavaca, de necesitamos 
descentralizar, porque si a la  usuaria le toca su carga viral en tal día a las siete la mañana 
en Cuernavaca, pues se tendría que salir de su c asa o de su lugar de origen a las 5:30 de 
la mañana para más o menos llegar rayando y que luego llegues y te digan que ya no hay 
fichas, pues ya es un tiempo perdido, yo creo que ese es el factor. 
 
E. Los aspectos económicos ¿cuáles serían los que influyen en el abandono? 
I. Tengo mi cita, no puedo ir porque, literal, no tengo dinero para el pasaje. 
 
E.¿Y los aspectos culturales? 
I. No me va pasar nada, no me va a pasar nada si no me lo tomo hoy, me lo tomo mañana 
y ya. Es que hay resistencia, saben lo que les puede pasar, si abandonan el tratamiento 
saben que tendrán consecuencias, entonces, es desidia, entonces esa parte no… 
 
E. ¿Los factores laborales? 
I. Los permisos, ese es el problema, digo a menos que seas auto empleado, que seas el jefe 
entonces no hay problema, si eres empleada sí, se te acaban las excusas para poder salir. 
 
E. ¿Los factores familiares? 
I. Menos que sea una situación de los hijos a la escuela,  mira el caso de las de las usuarias 
que necesitan o que vienen  solamente  a recoger medicamento no hay problema porque 
un familiar se puede desplazar y venir a recoger el tratamiento, y ahí hay esa ayuda ese 
apoyo, pero en el caso de las consultas y demás, pues ni modo de que venga el familiar o 
a la hora que les toca el laboratorio ni modo que venga el familiar y ponga el brazo, insisto 
a menos que tengan un familiar hospitalizado y que necesiten cuidados y nada más sea 
esta persona, pero si no, no hay problema. 
 
E. ¿Los factores personales y emocionales? 
I. Sí los de pareja, necesito salirme a escondidas y que mi pareja no se entere. Tenemos 
parejas serodiscordantes donde hablando de ellas, que ellas son las que viven con el virus, 
tienen que salirse hasta a escondidas, mira, hemos tenidos hasta donde él le ha dicho a 
ella, a la pareja, no te lo tomes, no pasa nada y así literal, y un año después regresa. 
 
E. Pero eso fue de la pareja ¿qué factores hay en ella para dejar de tomarlo? 
I. No sé, es la resistencia, es el hartazgo yo creo. 
 
E. ¿Qué cambios experimenta la vida sexual de las mujeres cuando viven con VIH? 
I. Cuando les explicas el uso del lubricante, yo siempre bromeo con ellas que el lubricante 
de agua no te da tanto placer como el lubricante del silicón, ah dicen entonces se siente 
mejor, entonces lo prueban y quedan fascinadas, ayudas a que se cuiden, al menos que 
sepas que en cada relación sexual que hay lubricante y que hay un condón presente. 
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E. En el tema de embarazo ¿qué información ofrecen a mujeres con VIH? 
I. Ahí, por los casos que se han tenido en CAPASITS, te detectamos reactiva, hay un 
tratamiento especial, esa ya es la cuestión médica, entonces el producto sale libre y 
entonces no hay que discriminar esa parte. 
 
E. ¿Y las mujeres que desean embarazarse y tienen VIH? 
I. También, le hacemos la petición al médico. Para que específicamente les hable de ese 
tema y les den toda la asesoría a tiempo. 
 
E. ¿Cómo podrías definir los obstáculos para la adherencia desde las instituciones? 
I. Sabemos que a veces las instancias, las instituciones tienen ciertas limitantes como el 
presupuesto, es el interés, también hay que decirlo, pero sí el económico es importante. 
Creo que sociedad civil juega un papel importante, porque finalmente somos voluntarios, 
nadie nos paga y con nuestros propios recursos, que también son muy limitados,  porque 
son recursos personales, ni siquiera de un proyecto nacional o internacional, etcétera, 
podemos entrarle, pero tenemos que hacer un trabajo en conjunto, en línea vertical, para 
que tengamos mejores resultados.  
 
E. ¿Ya han hecho algo en conjunto con organizaciones de la sociedad civil? 
I. No, todavía no, estamos terminando de protocolizarnos y ya sabes todo lo que sigue, todo 
este rollote que es muy complicado, pero recurso o financiamiento no lo tenemos. 
 
E.  Pero así que dijeran vamos a hacer esta campaña… 
I. ¿En específico para mujeres o en general? (risas) 
 
E. Para mujeres o para ambos. 
I. Es que han sido réplicas de otras organizaciones como “porque me quiero me cuido”, en 
hacer conciencia del usuario del uso del condón que es lo más fácil, estamos terminando 
de integrar, ya está la idea, ya está el proceso y todo, acerca del “condón fiestero” que 
tenga incidencia en los antros, en los bares, etcétera, en una comparsa, llegar, regalar 
condones, regalar una botella, una cubeta de chelas, pero como en comparsa, en la fiesta, 
integrarnos a la fiesta, involucrarnos en la fiesta, y hasta ahorita es eso y continuar con las 
pláticas y todo. 
 
E. ¿Cuáles serían tus propuestas para aumentar la adherencia a los tratamientos de VIH 
para las mujeres? 
I. Pues seguir platicando con ellas, seguir haciendo talleres, seguir haciendo incidencia en 
la consciencia de aplicarse, es eso, no hay de otra porque me ha pasado que me llaman 
y me dicen que si puedo ir a recoger el medicamento y vengo y llego, pero no podemos 
cuidarlas las 24 horas, esa ya su responsabilidad, que asuman su condición. 
 
E. Con toda esta experiencia que tienes ¿qué cambios tendrían que suceder en las 
instituciones para lograr la adherencia a los tratamientos por parte de las mujeres? 
I. Creo que, las instituciones cumplen con su función, yo creo que tendríamos que incluir, 
habilitar más personal, para evitar que haya tanta tardanza en la atención, porque tú sabes 
como usuario que si te puedes salir media hora 40 minutos, pero que en ese tiempo, en lo 
que llegas a la unidad y demás, y no vas a tardar más de 30 minutos, puedes tener una 
continuidad, pero hay ocasiones en que los mismos servicios están saturados, entonces el 
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área médica y las otras áreas están saturados y entonces es muy tardado por la misma 
población, por eso si cuando menos duplicáramos, creo que ayudaría más a “voy a buscar 
un pretexto para poder salirme y demás”, por ejemplo, hicimos incidencia, por ejemplo, si 
ya vienes de un proceso de un año de estar indetectable, de que te portas bien por así 
decirlo, pues te vamos a premiar, ya no vas a venir cada mes sino cada dos meses, 
entonces se vuelve como un aliciente, como un premio, y hace que el usuario o usuario, ok 
pues voy a hace todo lo posible y me voy a seguir portando bien, creo que es motivarlos. 
 
E. Y en la sociedad, qué tendría que cambiar? 
I. Seguir tocando el tema y dejar de discriminar, insisto lo que no se habla no existe, entonces 
hablar de yo vivo con VIH, el virus llegó a mi vida por esto, no soy mejor ni pero persona, soy 
una persona productiva, soy madre de familia, soy esposa, soy trabajadora, soy empresaria, 
tendría que haber un acto de visibilización, pero como con la visibilización hay 
discriminación, entonces seguir haciendo incidencia en que el VIH no mata, lo que mata 
es la discriminación. 
 
E. En lo personal ¿qué tendrían que hacer las mujeres para adherirse a sus tratamientos? 
I. Seguir entendiendo que ellas tienen el poder también, que no nomás son ellos, seguir 
entendiendo de que ellas son las responsables de que llegue un embarazo o una 
enfermedad de transmisión sexual, tienen que cuidarse. 
 
E. En el caso de una mujer que llega, que su resultado es reactivo ¿cuáles serían los 
procedimientos óptimos desde tu experiencia, que tú dijeras esto, el paso 1, el paso 2…? 
I. ¿El a, b, c, no? (risas) 
 
E. Sí que tu dijeras, esto es muy bueno para lograr la adherencia, que harías?  
I. No lo hay, me ha tocado desde la que se pone a llorar y grita, y grita porque siente que 
se está muriendo en ese momento, hasta la que llega y dice ok, cuál es plazo, cuál es el 
siguiente plazo, entonces son como que, no sé si dependa de la situación hormonal en que 
estén en ese momento, pero sí me han tocado los dos casos. El a, b, c, es la información, es 
saber qué va a pasar conmigo, en el caso en que llegue a salir reactiva y en el caso de 
que empiece mi tratamiento y demás. 
 
E. Pensando en las instituciones ¿cuál sería el ideal? 
I. Que confíen en que van a estar bien y para mi en lo personal, siempre se los digo, quieres 
hacer una cosa buena este semestre, hazte la prueba, te fuiste de fiesta y no sabes con 
quien amaneciste, hazte la prueba, porque si tu nos dejas detectarte a tiempo, nos dejas 
que te ayudemos para que tu cuerpo no se deteriore. Nos ha pasado también que hemos 
llegado y ya es demasiado tarde, porque ya no nada más es VIH, son enfermedades que 
son oportunistas y que finalmente están atacando a la usuaria o usuario, entonces que se 
hagan periódicamente su prueba. 
 
E. Y de las instituciones ¿que esperarías para lograr el ideal? 
I. Mira, sabemos de las limitantes de las instituciones y  decía yo, nosotros somos más 
intrépidos, bueno en el caso de sociedad civil, porque nunca voy a meterme a una zona 
de tolerancia porque sabemos que hay diversos factores que nos ponen en riesgo y que 
tampoco voy a correr riesgo, no me voy a poner con las personas que las regentean 
literalmente, por así decirlo, o que las representan o que las manejan, pero sí voy a tratar 
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de hacer incidencia en otros lugares donde no entrar las instituciones, porque hay misma 
resistencia por parte del grupo, el caso de las trabajadoras sexuales comerciales, si ellas ven 
que llega un médico, crean resistencia, no, no quiero que me revise, seguramente me va a 
encontrar algo, por la misma actividad que ellas desempeñan, y ahí es donde entramos 
sociedad civil, creo que podemos hacer un trabajo conjunto.  
 
E. En las instituciones de salud ¿que tendría que haber? 
I. Ay, mayor apoyo hacia la sociedad civil, no podemos hacer nosotros algo sin ellos, y no 
tendrían los números y los resultados que tienen también por nosotros, tendrían que cambiar 
sus protocolos y haber mayor apoyo hacia los miembros de la sociedad civil, hacia las ONG, 
yo creo que del 100% de las usuarias y usuarios, el 70% son de sociedad civil que hemos 
vinculado, entonces sí nos metemos y sí nos comprometemos pero las instituciones tienen 
que comprometerse a darnos los insumos, a darnos no el personal humano, porque quizá 
podemos con el paquete, pero el respaldo es importante, sobre todo si tenemos alguna 
emergencia y si tenemos un problema con un usuario que se le de una mayor, que volteen 
a verlo, y no se nos vaya del camino. 
 
E. Creo que el trabajo que hacen, sobre todo con las mujeres, es muy importante como 
bien lo dices es una gran labor que han aportado hacia el tema de salud y de las 
instituciones ¿que esperarías para las usuarias, ya en lo personal? 
I. Un trato digno, yo creo que cuando llegan y dejan de verse como es el usuario 535, sino 
es María, es Juana, es Toñita, es Luisa, eso lo hace más cordial, nadie está ahí por gusto, 
está ahí por lo que tu quieras, por que hubo una práctica de riesgo, porque hubo un 
accidente, por lo que quieras y mandes, hacer más amable, más llevadero. 
 
E. ¿Hay algo que tu quisieras añadir a lo que hemos hablado, sobre la adherencia a 
tratamientos por parte de las mujeres con VIH? 
I. La responsabilidad, porque no solo es me voy a preocupar por mi, sino por quien me rodea 
porque tengo una relación, por con quien vivo, porque finalmente es un tema de familia y 
de sociedad también, y de donde yo trabajo, entonces si no estoy lista para compartir con 
el mundo que vivo con VIH, cuando menos ser responsable conmigo misma, para no 
llevarme a alguien más, por así decirlo, la responsabilidad.  
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