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Resumen

El Ministerio de Salud Pdblica report6 el primer caso de SIDA en 1984 y, hasta junio
de 2000, se han notificado, oficialmente, 3,692 casos. Livingston, Izabal, es uno de
los municipios mas afectados; de 74 casos reportados, el mayor porcentaje son
garifunas (66.7%) a pesar de que les corresponde solamente el 27% de la poblacion
local (Marques 2002:14).

Existen caracteristicas socio-culturales que aumentan la probabilidad de riesgo del
pueblo garifuna. Conocer esas caracteristicas facilitaria la accion preventiva y

disminuiria la incidencia y vulnerabilidad de contagio de la poblacion en general.

Esta tesis plantea un estudio descriptivo de corte transversal, cuyo objetivo consiste
en identificar los factores socioculturales relevantes. Para realizar el estudio se
analizaron todos los casos de VIH/SIDA registrados en el Centro de Salud de

Livingston vy se hicieron entrevistas directas y a profundidad en lengua garifuna.

El desempleo, la migracion, el turismo, las relaciones sexuales multiples y el
consumo de alcohol son factores que se relacionan con la propagacion de la epidemia,
asimismo, identifican a los garifunas como un grupo humano de alto grado de

vulnerabilidad.



] INTRODUCCION

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) que causa el SIDA, ha
desencadenado una epidemia a nivel mundial que resulta ser mas extensa de lo que se
predijo hace apenas una década (ONUSIDA 2000:4). En América Latina se estima
que durante el afio 2000 se infectaron 210.000 adultos y nifios en la region. Al
término del afio 2000 habia alrededor de 1.8 millones de adultos y nifios viviendo
con el VIH o con SIDA, en comparacion con 1.7 millones al final de 1999. Estas
estadisticas alarmantes demuestran la magnitud y rapidez de la propagacion del virus
y la existencia de un gran numero de personas infectadas que han empezado a

enfermar o fallecer.

En el mundo, excepto Africa subsahariana, hay més varones que mujeres infectados
por el VIH que fallecen por causa del SIDA (ONUSIDA: 2000). En la actualidad,
mas del 95 % de las personas infectadas por el VIH, vive en el mundo llamado "en
desarrollo” (o "paises pobres del Sur") y es en estos paises en los cuales se ha
producido el 95 % de las defunciones causadas por el SIDA hasta la fecha; sobre
todo, en adultos jovenes que, en condiciones normales se encontrarian en los afios de
maxima actividad productiva y reproductiva. Las multiples repercusiones de estos
hechos ya se hacen sentir a nivel econémico, como lo demuestra un estudio sobre la

situacion en la costa atlantica de Honduras (Sierra 2000).

En los paises de Centroamérica y, especialmente, en la costa caribefia, el VIH se esta
propagando, principalmente, a través de las relaciones sexuales donde las tasas son
generalmente mas elevadas (OPS 2000). Los paises de la region con tasas del VIH
mas elevadas son: Honduras, Guatemala y Belice. Estos paises sufren una epidemia

heterosexual de crecimiento rapido, con tasas de prevalencia del VIH entre adultos



que oscilan entre el 1 y el 2%. Hasta finales de 2001, se registraron en Centroamérica
25,535 casos de SIDA con 6,559 defunciones, convirtiendo esta region en el area de

crecimiento mas acelerado de la epidemia en el continente (PNUD 2003:88).

En Guatemala, hasta este momento, el nimero de casos de SIDA ha sido
relativamente bajo. EI Programa Nacional de Control y Prevencién del SIDA ha
reportado, aproximadamente, 2,500 casos de SIDA desde el inicio de la epidemia. Sin
embargo, otras estimaciones han indicado que existe un subregistro del 80%; por lo
cual se considera que el nimero real estaria varias veces por encima de la cifra
informada oficialmente. Por otra parte, los reportes gubernamentales solamente
estiman a personas que han desarrollado el sindrome sin incluir datos que orienten
acerca de la dindmica de la infeccion del VIH en personas sintomaticas. Proyecciones
del impacto socioecondmico del SIDA para el afio 2,000 informaron que la infeccién
VIH habria alcanzado 40,000 casos, con un incremento en la poblacion de 19-30
afios y que el patron de transmision en Guatemala serd, basicamente, heterosexual.
Dadas las condiciones que prevalecen en Guatemala y que favorecen la infeccion
VIH/SIDA, ésta seguira siendo una parte importante de la realidad de salud

guatemalteca en el proximo siglo (Arathoon et al 1995).

Se plante6 como objetivo principal del presente estudio la descripcion de los
factores sociales y culturales mas relevantes que inciden en el grupo de los casos
VIH/SIDA comprobados en la poblacion garifuna de Guatemala. EI Departamento de
Izabal es uno de los departamentos que se encuentra arriba del cuartil 3. Una
investigacion efectuada en el area de salud de lzabal sefiala, en segundo lugar, el
Municipio de Livingston como uno de los mas afectados por el VIH/SIDA con 74
casos durante el afio 2,000, representando el mayor porcentaje, la etnia garifuna con
50 casos (66.6%, Marques 2002:14).

Como metodologia de la investigacién se planted un estudio descriptivo de corte

transversal, tomando todos los 50 casos de VIH/SIDA registrados en el Centro de



Salud de Livingston y procediendo a recolectar la informacion a través de entrevistas

directas y a profundidad realizada en lengua garifuna.

Se encontrd, como factores relevantes del entorno social: el desempleo, la migracion,
el turismo, las relaciones sexuales multiples y el consumo de alcohol que estan
relacionados con la propagacion de la epidemia VIH/SIDA. Existen también factores
personales y culturales que inciden, entre los cuales podemos mencionar los
antecedentes sexuales individuales (numero de compafieros, nimero de actos
sexuales sin proteccion y naturaleza de los actos sexuales), y el rechazo al uso del
preservativo (condén) por miedo de no ser aceptados como pareja. La combinacién
de estos elementos identifican a los garifunas de Livingston como un grupo humano

de alto grado de vulnerabilidad.

Para superar esta situacién se recomienda una accién combinada de informacion,
prevencion y tratamiento en el campo de la salud sexual y reproductiva, con
mediacion cultural y linglistica adecuada, y, con el reconocimiento publico, colectivo
y explicito de la epidemia de parte de las organizaciones culturales y religiosas
locales. Esto implica un cambio cultural inducido por los mismos lideres de la
comunidad garifuna, promoviendo y difundiendo nuevos valores y nuevas practicas
culturales como estrategia de cambio enddgeno de los conceptos alrededor de
prevencion y tratamiento de esta enfermedad.



I ANTECEDENTES

A. LOS GARIFUNAS

Los garifunas o "caribes negros" ("black caribs") representan un pueblo de origen
arawak (indigenas pobladores de las antillas y de extensas areas de la Amazonia) que
poblaron durante muchos siglos las islas del caribe oriental, especialmente, San

Vicente y Dominica.

La lucha de los garifunas contra las invasiones de los colonizadores ingleses,
franceses y holandeses esta bien documentada desde el siglo XVII y cuando fueron
evangelizados por misioneros catolicos franceses y se sabe que en alianzas diversas
los habitantes de San Vicente (Yuruméina) consiguieron mantenerse independientes
hasta fines del siglo XVI1II (Gonzélez 1979: 43).

Durante todo este siglo las islas del caribe se transformaron en zonas de plantacién de
la cafia de azucar, principal producto de exportacion de las Américas a Europay base
econdmica del sistema esclavista, que forzé a millones de africanos a migrar como
esclavos al Caribe y a la costa atlantica del Continente americano (Gonzalez 1979:
16,17).

La poblacién indigena de las Antillas se habia reducido drésticamente por
enfermedades epidémicas introducidas desde el mediterrdneo europeo y por los
trabajos forzados impuestos por los conquistadores, agravado por el despojo de las

tierras comunales que disminuyd, drasticamente, su base alimenticia.

A fines del siglo XVIII, un 90% de la poblacion de las islas del Caribe era de origen

africano. Asi, se explica que en el transcurso de la lucha de los indigenas caribes



(“garifunas”) de mantenerse independientes del Sistema colonial europeo, recibieron
muchos negros fugitivos de las plantaciones (“cimarrones™) y otros naufragos que se
integraron a sus comunidades, su economia y como guerreros defensores contra los

cazadores de esclavos.

El dltimo bastion de los caribes independientes era una parte del Norte de la isla de
San Vicente, donde un importante jefe garifuna de nombre Santuyé (Chatoyé) en
1795 llamé a todos los hombres a las armas para expulsar, en alianza con algunos
colonos franceses, a los ingleses de la isla (Gonzalez 1979:20,22). En una lucha de
mas de un afio, las tropas franceses, finalmente, fueron derrotadas y capitularon en
junio de 1796. Este hecho precipitd el comienzo de una guerra de exterminio contra
los caribes que culmind en la deportacion de los sobrevivientes en abril de 1797 a la

isla de Roatan en la bahia de Honduras, hoy conocida como Punta Gorda, Roatéan.

Se supone que menos de dos mil garifunas fundaron a principios del siglo XIX las
primeras comunidades en el litoral de Honduras, en las cercanias de Trujillo, de
donde se expandieron rapidamente por la costa caribefia hacia el Norte hasta llegar,
en 1802, a La Buga en la boca del Rio dulce, lugar fundado por el lider mitico Marcos
Sanchez Diaz y que hoy es sede del municipio de Livingston, Izabal. Mas adelante,
fundaron varias comunidades en el Protectorado de Honduras Britanica (hoy Belice)
y hacia el Sur en casi todo el litoral hondurefio, expandiéndose en el siglo XIX hacia
la Laguna de Perlas (“Pearl Lagoon”) de Nicaragua, donde fundaron otras cuatro

comunidades.

En la actualidad, el pueblo garifuna habita la costa caribefia, desde Dangriga (antes
Stann Creek) en Belice hasta la Laguna de Perlas en Nicaragua. La totalidad de la
poblacién garifuna alcanza, segun estimaciones, unas 300.000 personas, en 53
pueblos o aldeas en el litoral del Caribe centroamericano, 36 de ellos en Honduras,

incluyendo un grupo cada vez mas numeroso de emigrantes a los EE.UU., que
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formaron una diaspora culturalmente unida, principalmente, en Nueva York (en los

barrios de Brooklyn y Bronx, Gonzélez 1980:48).

1) Distribucion espacial de los garifunas en Guatemala

Livingston posee un area aproximada de 1,940 kilometros cuadrados, y su zona
urbana esta habitada por, aproximadamente, 20.000 personas que se distinguen por
pertenecer a una de las tres principales etnias regionales: los garifunas, los maya -
g'eqchi' y los ladinos.

La distribucidn étnica en el perimetro urbano de Livingston se ofrece en el cuadrol.

Cuadro 1: Distribucion étnica de los habitantes de Livingston

Etnia Habitantes Porcentaje
Q’eqchi’ 9,302 443 %
Garifuna 5,656 26,9 %
Ladinos 5,500 26,2 %
“Coolies” 538 2,6 %
Otros 8 -

Total 21,004 100 %

Fuente: Centro de Salud Livingston, 2000

Segun los datos del Censo Nacional de Poblacion y de Habitacion del afio 2002, el
municipio de Livingston cuenta con 48.588 habitantes (INE 2003:26), de los cuales

mas del 50% corresponde al pueblo maya-g'eqchi'y el 15% a los garifunas.

La poblacion garifuna esta concentrada en Livingston en los siguientes barrios:
Barberia, = Guamilito, La Loma, Minerva, Paris (ex-Caribal), Pueblo Nuevo, San

Francisco Nevagd, Campo Moro, San José y en Puerto Barrios: Estrecho y El Rastro.
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Se estima, ademdas, wuna poblacion total de, por lo menos, 8,000 garifunas
livingstefios en los EE.UU., que mantienen vinculos estrechos de parentesco y

culturales con su comunidad de origen (Catanhede e Silva 2001).

Siguiendo a Ghidinelli (1977) y Ellington (1998) el entorno geografico de la
comunidad Garifuna de Labuga (Livingston) se concentra, para las mujeres, en una
franja de tierra hasta, aproximadamente, 2 Km. tierra adentro, que incluye el barrio
con sus viviendas y las “plantaciones” para los cultivos. Muchas mujeres garifunas
desconocen el espacio mas alejado de la playa, que es centro social y espacio de
encuentro con los hombres. Para los hombres, la geografia es al revés y tiene su
centro en el mar, un “territorio” definido y limitado por derechos precisos para la
pesca artesanal, la caza de las tortugas y los manaties, y, tiene como lugar de
convergencia con las mujeres, la playa. En este sentido, la cosmovision garifuna
corresponde a la complementariedad de los géneros, dando preferencia a las mujeres
y a la tierra en la vida social y ritual, pero, manteniendo un alto grado de movilidad (e
inestabilidad del tejido social) por el lado de los hombres y del mar. Esta division del
espacio se expresa también en el hecho de que las mujeres no saben nadar ni pescar,

mientras que los hombres “no saben limpiar pescado”.

Fuera de los garifunas existen otras comunidades negras en la costa caribe de
Centroameérica, los “Creoles” inglés-hablantes o “Islefios” de las Islas de la Bahia o
“Bay Islands” en Honduras y los negros hispano - parlantes de formacion colonial y

presencia mas dispersa en Guatemala.

Actualmente, hay una bipolaridad en la identidad de los garifunas en Centroamérica.
Se trata de pertenecer, a la vez, aun pueblo indigena especifico y de alta autoestima
y ser miembro de la comunidad afroamericana con mucha presencia en toda
Centroamérica y en el hemisferio. Esta doble identidad no es sentida como
contradictoria sino como complementaria, un fendmeno que se repite también en la

cultura espiritual y religiosa de los garifunas que, por regla general, son tan
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“catdlicos” como seguidores devotos del ritual de comunicaciéon permanente con los

antepasados.

2) Economiay organizacion social

La economia de subsistencia tradicional, originalmente, se basé en cultivos tipicos del
trépico hiumedo (yuca, platano, banano, malanga, fiame, camote, frijol) que forman,
hasta hoy, la base de la dieta alimentaria y, a la vez, demuestran el origen de la
cultura garifuna en la cuenca de los rios Orinoco y Negro del Amazonas. Son, segln
la tradicion, cultivos al cuidado de las mujeres, asi como la preparacion de las
comidas que exige, en el caso del casabe, una tecnologia complicada de extraer las
substancias toxicas de la yuca para preparar ereba, una especie de tortilla de harina
de yuca. Esta forma de preparacién de alimentos actualmente ha perdido importancia.
Otra comida diaria es la durudia, una especie de tortilla hecha de harina de trigo,
amasada con leche de coco. Se complementa la cocina garifuna con frutas silvestres
de diferentes especies, de cocoteros y citricos, de marafion, jocote, cacao, caymito,

“carajo”, nance, mango etc... (Gonzalez 1979: 62-63).

Principales platos son: el tapado (una cazuela de leche de coco con mariscos y banano
verde); la machuca (puré de platano maduro y verde, con un caldo de leche de coco
con pescado); el pan de coco; la ereba (casabe) y la durudia (tortilla de harina de

trigo); todos los platos se acompafian de una gran variedad de pescado y mariscos.

En los ultimos 15 afios se observa un cambio profundo en la economia doméstica
debido a factores externos, principalmente, por el aporte monetario adicional
enviado por los parientes que trabajan y viven en EE.UU. No existe una estadistica
sobre las remesas recibidas, pero, segin la opinién de varias personas del lugar,
parece ser éste el ingreso monetario mas importante para la economia local,

fendmeno que se repite en muchas areas rurales de Guatemala.
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La segunda principal fuente de ingreso es generada por la participacion activa de la
mujer en la economia informal, a través de las ventas de comidas caseras, dulces, de
su labor en el servicio doméstico, principalmente, el lavado y planchado de ropa a
familias ladinas, de limpiar y salar pescado en el comercio de pesca de propiedad

ladina y, también, como meseras en los restaurantes locales.

El aporte econdmico del hombre esta centrado, principalmente, en los oficios
tradicionales como por ejemplo: pescadores, marinos, carpinteros, fabricantes de
cayucos, sastres, cocineros, musicos 0 artesanos, pero cuya proporcién es baja en

comparacion con lo aportado por las mujeres.

En el ambiente urbano de Livingston es visible que son las contribuciones
individuales y familiares de livingstefios residentes en EE.UU. que mas han
contribuido con el desarrollo urbano del pueblo, como se ve en la gran cantidad de
modernas residencias, desplazando la arquitectura tradicional de vivienda, con casas
de concreto (bloques) y otros materiales de construccion no tradicionales que,

actualmente, definen el carcter arquitectonico del pueblo.

El surgimiento en los Gltimos afios de nuevas opciones de organizacion comunitaria,
por ejemplo los cinco Comités de Barrios en 1996 y la Organizacién Negra
Guatemalteca (ONEGUA) en 1995, despertd el interés de los garifunas por
participar a nivel politico comunal, sea para el fortalecimiento de su identidad étnica
y cultural o, también, para su desarrollo comunitario local. Muchas veces, surgen las
iniciativas desde las Hermandades, organizacion tradicional, entre las que las mas

conocidas son la de San Isidro Labrador; de San Miguel y de San Rafael.

En cuanto a la estratificacion social se observa en Livingston el predominio de
ladinos en los cargos mas importantes y mejor remunerados. Por ejemplo, en la

hoteleria y servicios relacionados con el turismo, comercio, educacion, asistencia a la



14

salud y servicios publicos. La elite local sigue siendo la minoria ladina, seguida por

un estrato intermedio de garifunas y otro sin reconocimiento alguno de g’eqchi’.

Frecuentemente, se justifica esta estratificacion por los diferentes niveles de
educacion y el manejo del idioma oficial, pero en realidad, en cuanto a los garifunas,
esta deficiencia académica parece ser cada vez menos real si se toma como punto de
comparacion a los ladinos del municipio de Livingston. La mayoria de los garifunas
profesionales se van de Livingston, una parte a la capital, otra a los EE.UU. Existe
discriminacion étnica y racial contra los garifunas y los g’eqchi’ que los desestimula,

principalmente, a los y las jovenes en edad escolar, de seguir carreras profesionales.

La institucion que mas ha contribuido a evitar los niveles de discriminacion en
Livingston ha sido la parroquia (cat6lica) a través de sus servicios de promocion de
salud, pastoral social y formacién de promotores comunitarios, principalmente, entre
los g’eqchi’ y garifunas que, en su gran mayoria, son catdlicos. Un problema que ha
surgido desde hace unos 6 afios es la afluencia de nuevas drogas (cocaina y crac) lo
cual afecta, principalmente, a la poblacién joven y que ha desatado una ola inusitada

de violencia.

3) Laestructura familiar

La unidad familiar entre los garifunas se compone de hombres, mujeres e hijos,
unidos por lazos de parentesco de varias clases. La membresia de estos grupos fluctla
continuamente no sélo como consecuencia del nacimiento de los hijos, la muerte de
algunos miembros, vy, la pérdida de los elementos jovenes por causa del matrimonio
sino, también, como consecuencia de practicas bastante generalizadas como el
"préstamo" de nifios, el divorcio, la doble residencia de ciertos elementos (en especial
los hombres), el ausentismo derivado del trabajo asalariado y la practica de las
"visitas” (Gonzélez 1979:101).
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La familia concebida en los términos expuestos, constituye la unidad basica
doméstica y social. Esta permite la proteccién y socializacion de los hijos pero, en
muchos casos, no resulta adecuada a la procreacion de los mismos. Esto se deriva del
hecho de que, con frecuencia, los hombres no estan presentes o, bien, se hallan fuera
de los limites de la edad reproductiva o estan unidos a las mujeres por lazos de
parentesco que prohiben la union sexual. Las relaciones mas permanentes son, en
primer lugar, la que se da entre madre e hijo y, en segundo término, la que se da entre
hermanos. Los matrimonios tienen menor incidencia, se realizan con poca o0 ninguna

ceremonia y son fragiles y poco durables.

Asi, el verdadero nudcleo familiar, sin considerar las fluctuaciones respectivas, esta
constituido por una mujer y sus hijos o, bien, dos 6 mas mujeres emparentadas, mas
los hijos de todas ellas. Este sistema de organizaciéon familiar se llama matrifocal,
basandose en grupos consanguineos orientadas por el linaje materno. En la familia
matrifocal, los vinculos mas durables y mas fuertes de relacién interpersonal existen
entre la madre y sus hijos, entre hermanas y hermanos, mientras que los vinculos
entre la pareja y el padre y sus hijos son muy débiles o no existen (Gonzalez 1979:
77,78).

Los miembros masculinos adultos del grupo familiar incluiran, en diferentes
momentos, a los compafieros, en lo conyugal y en lo econémico a las mujeres; pero
éstos por lo general s6lo residen temporalmente en la casa o sélo la visitan, pasando
ahi, desde una noche a unos cuantos meses. Estos hombres, llamados en garifuna
maridu, por consiguiente pueden salir a otro pueblo a trabajar, residir por un corto
periodo con otra mujer o, bien, regresar a su hogar, entendido este como la casa de su

madre o de sus hermanas (Gonzalez 1979: 103,104).

Existen, entonces, dos formas fundamentales y bien diferenciadas de ndcleos

familiares entre los garifunas: por afinidad, compuesta basicamente por una pareja y
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consanguinea, es decir, la mujer con su descendencia. Ambas formas fundamentales

de nucleos familiares son frecuentemente matrifocales.

Desde el punto de vista del poder o de la autoridad de la mujer, la familia matrifocal
es algo diferente de la familia matriarcal. Entre los garifunas la mujer no es
considerada, en términos ideales, como el “jefe de la familia" y tampoco la
descendencia es trazada exclusivamente a través de la linea materna. Lo que ocurre es
que la mujer tiene una serie de controles y responsabilidades especificas que en la

sociedad ladina, por ejemplo, compete exclusivamente a los hombres.

La antropéloga Nancie Gonzales (1979:135) subraya el papel psicologico del
liderazgo que asume la mujer en la familia matrifocal por causa de diferentes
factores, entre ellos, su papel respecto de los nifios. La mujer esta fuertemente
vinculada al hogar. De hecho, tiene que satisfacer casi todas las necesidades, dia a
dia, del nucleo familiar. Ademas, ni el trabajo ni el ocio del hombre se desarrollan
con su coényuge temporal (maridu), por lo tanto, pasan muy poco tiempo bajo el
mismo techo. Si el hombre mantiene diversas mujeres al mismo tiempo (llamada
poligamia modificada), el tiempo que transcurre con cada una de ellas es ain mas
breve. De esta manera, aunque el hombre tenga autoridad cuando esta en la casa, el
hogar esta principalmente centrado en la mujer y muchos no tienen hombre residente.
Estos nucleos matrifocales estan manejados econdmicamente por la mujer, a pesar de
recibir apoyo de hombres vinculados por parentesco consanguineo o por afinidad a la
mujer en cuestion o, también, por hombres fuera del hogar que pagan sus favores

sexuales o sus obligaciones de paternidad (Ghidinelli 1973: 75-77).

Esta jerarquizacion se refleja, también, en las obligaciones de compartir y distribuir
bienes y dinero y en el derecho a herencias. La mujer garifuna acepta generalmente
que su “marido” mantiene simultineamente otras mujeres, siempre y cuando él
cumpla con sus obligaciones en casa. No existe, por via de regla, una relacion tipo

“familiar” entre las familias respectivas consanguineas de una pareja.
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Como la unidad familiar se basa en la matrifocalidad consanguinea, son las mujeres
con hijos ya grandes y las abuelas las que definen la vida social dia a dia y, cada vez
mas, también los asuntos relacionados con la problematica social de los adolescentes,
que en los Gltimos afios surgié como el problema social nimero uno en Livingston y
en el barrio garifuna de Puerto Barrios. Algunos opinan que este fendmeno se debe,
principalmente, a la desintegracién familiar generada por la migraciéon a EE.UU.,
acompafiada por una “ruptura de formacién moral” y por el poder cada vez menor de
los ancianos, especialmente, de las abuelas, muchas veces responsables de la

educacion de los adolescentes que permanecen en Livingston.

4) Religion y salud

En la religiosidad garifuna se pueden identificar conceptos fundamentales de una
cultura chamanica similar a la de otros pueblos Arawak de la Cuenca Amazénica,
pero, también, influencias de las culturas afrocaribefias y catdlicas que para la
poblacién actual no representan ninguna contradiccién. Junto con el idioma la

religién es el centro de la identidad étnica garifuna actual (Idiaquez 1999).

El chamanismo es una técnica psicoldgica institucionalizada entre los garifunas,
puesta en practica por el buye (chaman, curandero, adivino) segun las pautas de la
tradicion cultural, con el objeto de reajustar el equilibrio psiquico colectivo e
individual frente a las adversidades sufridas. El buye logra sus poderes espirituales
solo a través de una larga y ardua iniciacion, hasta lograr ser intérprete humano
poseido por el espiritu auxiliar. A esta posesion se le llama "“estado de trance".
Durante el trance se pueden descubrir las causas de la enfermedad. El buye interviene
solo si la enfermedad es considerada de origen sobrenatural y cura mediante el rezo y
el soplo con tabaco.
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En el centro de las practicas curativas hasta hoy se encuentra el buye que puede ser
hombre o mujer y que, literalmente, significa alguien que revela. Es la principal
figura del culto garifuna y desempefia varias funciones. Dirige los ritos mayores, es
adivino y curandero, selecciona y entrena a los candidatos de chamén. Los
curanderos-médicos (surusie) son aquellos que conocen las cualidades medicinales de
las hierbas (yerberos) y, ademas, curan las mordeduras de serpientes
(Gonzélez/Castillo 2003).

El concepto del alma incluye tres aspectos diferentes que corresponden a tres partes:

1.- Anigi es la fuerza vital situada en el corazon y se deshace inmediatamente
después de la muerte. Se manifiesta con el latido del corazon, la pulsacién de
las arterias, la respiracion y el calor del cuerpo. Se evidencia también en las
venas de la cabeza del recién nacido el que tiene que ser protegido contra
ataques externos por medios magicos. Pasada la infancia pierde importancia

su cuidado especial.

2.- Wani tiene su sede en la cabeza y es considerado inmaterial y deja el cuerpo
inmediatamente después de la muerte. EI wani fue identificado después de la
conversion al catolicismo de los garifunas con el alma de conceptualizacion
cristiana. Se cree que el wani no es perceptible a los sentidos y que, por tanto,

no puede ser conocido por los vivos.

3.- Afurugu es un cuerpo astral que reproduce la forma material de la persona en
todos los detalles, pero compuesto de una sustancia semejante a las entidades
sobrenaturales (“espiritus”). A veces se le equipara con el angel de la guardia.
Durante la vida de una persona esta ligado a su cuerpo fisico y su eventual

ausencia conlleva consecuencias terribles para la salud de la persona.
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El afurugu es intermediario entre el mundo sobrenatural y las realidades cotidianas y
tiene la facultad de discernimiento y de clarividencia para percibir amenazas y
peligros. Avisa a la persona a través de signos, que a veces no son tan claros y tienen

que ser interpretados con el auxilio de un viejo o de un chaman (buye).

Frente a un peligro imprevisto el afurugu puede desprenderse del cuerpo dejando a la
persona en un estado de estupor, que puede ser prolongado. Es también un “alter ego”
cuya ausencia prolongada puede causar la muerte y/o la pérdida de las facultades
mentales de la persona. Si se ausenta durante el suefio puede ser captado por un
gabiarahaditi (curandero, también hechicero) con las consecuencias similares. Una
persona nerviosa y facilmente irritable tiene un afurugu “débil” y tiene que cuidarse
para no perderlo. Entre los espiritus que conviven con los hombres son los ancestros

(gubida) de primera categoria y se les equipara con los angeles.

Las enfermedades se originan por haber olvidado a un antepasado muerto, por
espiritus malignos, por brujeria o por accidentes. Saditi se llaman las enfermedades

naturales y andgoti las de origen sobrenatural. (Cohen 1984: 16pp).

Los garifunas recurren al médico de formacion universitaria, pero si sus curaciones
fallan, entonces interviene el buye (chaman), el gabiarahaditi o el ariahati (adivino).
Las curaciones consisten en bafios de hierbas o de infusiones, cantos de mujeres y

masajes de especialistas.

Ellos ayudan también a investigar las causas de las enfermedades, a recetar los
remedios adecuados, a deshacer las trampas de los enemigos aliados a los hechiceros
y a dar amuletos de fuerza mégica. Hay, ademas, varios espiritus causantes de

enfermedades (Gonzalez/Castillo 2003), algunos de ellos son:
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e Mafia (“sefiores de la tierra”) : vagan por milpas y bosques y son atraidos por
mujeres, especialmente cuando excitados por el olor de la sangre menstrual.

Causan trastornos mentales y accidentes domésticos;

e Susia : un espiritu femenino que puede ser nocivo a los jovenes, acercandose
como mujer bella que se transforma en una vieja fea y si asusta al afurugu

durante mucho tiempo, puede tener consecuencias fatales;

e Umé : espiritu en forma de pequefios nifios que normalmente son invisibles y
pueden causar enfermedades a nifios, sobre todo, erupciones cutaneas y

convulsiones.

e Ugiirio : entidades malignas con apariencia de pequefios animales que afligen
a las mujeres y se transmiten por el linaje femenino. Piden comida y si no se

les atiende pueden causar accidentes domeésticos, etc.

Entre los sistemas de curacion por medios magicos se destacan oraciones, ifiari
(collares protectoras), reliquias de santos, amuletos hechos por el buye, hechizos
amorosos (uayaru) etc.

El rito mas importante es el chugu, un banquete solemne acompafiado de mdsica para
los antepasados de un linaje. Es la manifestacion mas concreta y festiva del vinculo
fuerte que une al pueblo garifuna con sus antepasados, presentes en todas las
decisiones de trascendencia para las familias extensas. Tiene lugar en la aldea del
lugar de origen del linaje, en donde se construye para tal ocasion una casa (dabuyaba)

ritual al estilo antiguo.

La finalidad del ritual es la de atraer a los ancestros que estan misticamente ligados al
lugar donde pisaron la primera vez la tierra, donde tomaron agua y se bafiaron. Son
precisamente las mujeres ancianas las que preparan y ejecutan este ritual por

considerarlas mas cercanas al mundo sobrenatural y de mejor memoria para cumplir
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con las reglas complicadas del rito. Se usan hamacas, maracas, tambores, comida y
bebida (hiG, cerveza de yuca) que recuerda su cultura ancestral. EI momento
culminante es el rito del amalihani, cuando los miembros de la familia, por medio de
cantos y una danza de rueda en el centro de la casa ceremonial, alcanzan una union
mistica con los gubida presentes. Los conceptos de alma y de la convivencia ritual
con los antepasados explican que en la cultura garifuna las enfermedades siempre

pueden estar ligadas al mundo sobrenatural.

Los garifunas siguen siendo en su gran mayoria catolicos y, a la vez, fieles a sus
tradiciones ancestrales, lo que no les resulta contradictorio. Entre los jévenes, sin
embargo, se observa una tendencia de secularizacion, de desligarse tanto de la
religion tradicional como de la catélica. En consecuencia, se observa actualmente una
preocupacion creciente entre ancianos en “el rescate* de los jovenes para acercarlos
de nuevo a los valores fundamentales de su comunidad. Existe también un nuevo
movimiento catolico carismatico llamado Lafifie Garifuna (La fe del garifuna) como
otra expresion de identidad étnica y fe religiosa. Hay un sacerdote y una religiosa

garifuna, ambos de Livingston, pero con residencia fuera de la comunidad.

B. VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA ADQUIRIDA /SIDA

En el caso del SIDA, la aplicacion de principios y técnicas epidemiolégicas al estudio
de poblaciones sanas y enfermas, ha hecho posible esclarecer en gran parte su historia
natural y su espectro clinico, su historia social y el impacto de los tratamientos y las

medidas aplicadas para enfrentarlo (Velazquez/Gémez 1996: 50).

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), agente etiolégico del Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), esta clasificado, taxondmicamente, dentro del
género Lentivirus de la familia Retroviridae. Los virus de este género se caracterizan
por fusionar y destruir las células hospederas (citocidas y por producir infecciones

lentas, en las cuales la aparicion de los sintomas estad separada del momento de la
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infeccion por muchos afios. EI VIH fue el primer lentivirus con implicaciones en
patologia humana; se conocen dos serotipos definidos, el VIH-1 y el VIH-2 y
multiples variantes; estan relacionados, genéticamente, con el Virus de la
Inmunodeficiencia Simiana (SIV) y comparten todas las caracteristicas del género.
Por ser inmunotrépicos producen un deterioro cuantitativo y progresivo del sistema
inmunoldgico del hospedero hasta causar el SIDA. El VIH-1 fue identificado
inicialmente como el agente etioldgico del SIDA en Estados Unidos, Europa, Africay
en la mayoria de otros paises del mundo, pero los estudios seroepidemioldgicos
sugieren que Africa es la cuna del VIH-1 y el origen de la epidemia

(Velazquez/Goémez: 53).

El SIDA fue identificado por primera vez en 1981, como una entidad clinica propia;
sin embargo, en retrospectiva, en los Estados Unidos y en otras zonas del mundo
(Haiti, Africa y Europa) se produjeron casos aislados en el decenio de 1970. A finales
de 1999, en los Estados Unidos se habian notificado méas de 700,000 casos de SIDA.
Estados Unidos tiene el mayor numero de casos registrados, pero las cifras
acumulativas y anuales estimadas de casos de SIDA son mucho mayores en casi
todos los paises de Africa subsahariana. Sin embargo, es en los Estados Unidos
donde se ha observado en los Gltimos diez afios un cambio en la distribucién de casos
de SIDA, con base en los comportamientos o factores de riesgo. Si bien la epidemia
sigue afectando més a los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres,
las tasas mas altas de incremento en los casos notificados de SIDA, en la segunda
mitad del decenio de 1990, se ha observado en mujeres y grupos de poblacion
minoritarias (ONUSIDA 2000).

C. SITUACION MUNDIAL DE LA EPIDEMIA DEL VIH/SIDA
El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), que causa el SIDA, ha

desencadenado una epidemia mundial mas extensa de la que se predijo hace apenas

una década. EI ONUSIDA y la OMS estiman que, a finales del afio 2000, el nimero
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de personas que viven con el VIH o con SIDA se sitla en 36,1 millones. Esa cifra es
mas de un 50 % superior a la que proyectd en 1991 el Programa Mundial sobre el
SIDA de la OMS a partir de los datos entonces disponibles (ONUSIDA 2000:4).

Los problemas que plantea el VIH varian enormemente de un lugar a otro,
dependiendo de la magnitud y rapidez de la propagacion del virus y de la existencia

de un gran nimero de personas infectadas que han empezado a enfermar o fallecer.

En todas las partes del mundo, excepto en Africa subsahariana, hay mas varones que
mujeres infectados por el VIH que fallecen a causa del SIDA. EI comportamiento de
los varones, influido a menudo por creencias culturales perjudiciales sobre la
masculinidad, los convierte en victimas propiciatorias de la epidemia. En total, se
estima que durante el aiio 2,000 se infectaron 2.5 millones de varones de 15 a 49
afios de edad, lo que eleva a 18.2 millones el nimero de varones adultos que, a finales
de afio, viven con el VIH o con SIDA.

En la actualidad, mas del 95 % de las personas infectadas por el VIH vive en el
mundo llamado "en desarrollo", y, es en estos paises en los que se ha producido el 95
% de las defunciones causadas por el SIDA, sobre todo, en adultos jévenes que, en
condiciones normales, se encontrarian en los afios de maxima actividad productiva y
reproductiva. Las multiples repercusiones de estos fallecimientos estan alcanzando
proporciones de crisis en algunas partes del mundo. Sea cual sea el patron de medida
de parametros utilizado (deterioro de la supervivencia infantil, descenso de la
esperanza de vida, sobrecarga de los sistemas de asistencia sanitaria, aumento de la
orfandad o reduccion de los beneficios empresariales), nunca, hasta ahora, habia
planteado una epidemia una amenaza tan grande para el desarrollo. En total, desde el
inicio de la epidemia hace unas dos décadas, el VIH ha infectado a mas de 47

millones de personas.

Segun estas mismas fuentes, durante 1998 se produjeron en todo el mundo, 11
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infecciones de hombres, mujeres y nifios por minuto, con un total cercano a 6
millones de personas. Una décima parte de las personas recién infectadas tenian
menos de 15 afios de edad, lo cual hace que el namero de nifios vivos con VIH
alcance ahora los 1,2 millones. Se cree que la mayor parte de ellos han contraido la
infeccion a través de sus madres, antes del nacimiento o durante el parto o, bien, a

través de la lactancia.

En 1998, fueron casi 3 millones los jovenes infectados por el virus, lo cual equivale a
mas de cinco hombres y mujeres jovenes cada minuto del dia, todos los dias del afio.
Mientras que las tasas de VIH aumentan en la poblacién general, las nuevas
infecciones se concentran cada vez mas en los grupos de edad mas jovenes. La
Campafia Mundial resalta también la fuerza que tienen las personas jovenes. El futuro
de la epidemia de VIH esta en sus manos. Los comportamientos que adopten ahora y
los que mantengan durante toda su vida sexual determinaran la evolucién de la
epidemia en las proximas décadas. Los jovenes continuaran aprendiendo unos de
otros, pero su comportamiento dependera en gran parte de la informacion, los
conocimientos y los servicios con los que la generacion actual de adultos dote a sus

hijos.

Los jovenes - explica el documento - son vulnerables al VIH por muchas razones: no
tienen informacion sobre el virus o las enfermedades de transmisién sexual, o, la
tienen pero no saben como evitar la infeccion. Los que tienen informacion pueden no
saber dénde obtener preservativos, o, pueden no sentirse capaces de comentar con su
pareja el uso del preservativo. Los jovenes y en especial las chicas, pueden no saber

como defenderse ante una relacién sexual no deseada.

Es mas, la adolescencia es un periodo en el que muchas personas experimentan, no
solo con diferentes formas de relacion sexual sino, también, con las drogas. Aparte

del riesgo asociado al uso compartido de jeringas y agujas, se sabe que el alcohol y
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otras drogas pueden influir en el comportamiento sexual y aumentar el riesgo de que

una persona contraiga el VIH u otra enfermedad de transmisién sexual.

Asi, por ejemplo, el consumo excesivo de alcohol reduce inhibiciones, aumenta la
agresion, reduce la capacidad de uso de la informacion importante aprendida acerca
de la prevencién del SIDA y deteriora la capacidad de tomar decisiones respecto de la
proteccion. Tanto que, si los habitos de consumo de drogas de los jovenes se
modifican con el paso del tiempo las consecuencias del comportamiento de riesgo en
esta edad pueden ser irreversibles (ONUSIDA 2000).

D. LASITUACION EN AMERICA LATINA

En América Latina la epidemia es un mosaico complejo de patrones de transmision
en el que el VIH continGa propagandose a través de las relaciones sexuales entre
varones, las relaciones sexuales entre varones y mujeres y el uso de drogas
intravenosas (ONUSIDA 2000: 7).

En América Latina se estima que durante el afio 2,000 se infectaron 210.000 adultos y
nifios en la region. Al término de ese afio habia alrededor de 1.8 millones de adultos y
nifios viviendo con el VIH o con SIDA, en comparacién con 1.7 millones al final de
1999.

El Brasil también estd sufriendo una epidemia, principalmente, heterosexual, pero
presenta asimismo tasas de infeccion muy elevadas entre los consumidores de droga
intravenosa y entre los varones que tienen relaciones sexuales con varones. En
México, Argentina y Colombia, la infeccion por el VIH esta también principalmente

limitada a esas poblaciones de caracteristicas especificas.

Los paises andinos se encuentran actualmente entre los menos afectados por la

infeccion, aunque se ha detectado un comportamiento de riesgo en muchos grupos.
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Los paises de la regién con tasas del VIH mas elevadas, generalmente, se sitian en el
lado caribefio del continente. De acuerdo con los datos mas recientes, en las zonas
urbanas de Guayana, mas del 7 % de las mujeres embarazadas dieron resultado

positivo en la prueba del VIH.

En los paises de Centroamérica y de la costa caribefia, donde el VIH se esta
propagando principalmente a través de las relaciones sexuales entre los varones y las

mujeres, las tasas son generalmente mas elevadas.

Honduras, Guatemala y Belice también estan sufriendo una epidemia heterosexual de
crecimiento rapido, con tasas de prevalencia del VIH entre los adultos en la poblacion
general que oscilan entre el 1% y el 2%. En 1984, menos del 1% de las mujeres
embarazadas que utilizaron los servicios de atencion prenatal en el distrito de Belice
resultaron positivas en la prueba del VIH, mientras que un afio mas tarde la

prevalencia habia aumentado al 2.5%.

En otros paises de América Central la transmision heterosexual del VIH es menos
frecuente. En Costa Rica, por ejemplo, el VIH se transmite principalmente en las
relaciones sexuales sin proteccion entre varones. También en México, el VIH ha
afectado generalmente a los varones que tienen relaciones sexuales con varones. De
acuerdo con un estudio, menos de una de cada 1,000 mujeres en edad de procrear

estan infectadas.

El Brasil, donde medio millon de adultos estan viviendo con el VIH/SIDA, cuenta
con programas de prevencion enérgicos. Mientras que en 1996 menos del 5% de los
varones jovenes declararon que habian utilizado un preservativo en su primera
relacion sexual, la cifra correspondiente a 1999 se acercaba al 50%, es decir que se

multiplico por 10.
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Haiti es la nacion mas afectada en el Caribe. En algunas zonas, el 13% de las mujeres
embarazadas que se sometieron de forma anénima a la prueba del VIH resultaron
seropositivas. En conjunto, aproximadamente, el 8% de los adultos en las zonas
urbanas y el 4% en las zonas rurales estan infectados. Se estima que, para fines de
1999, 74,000 nifios haitianos habian perdido a su madre por causa del SIDA.

En las Bahamas, la tasa de prevalencia en adultos es de 4%. En la Republica
Dominicana, uno de cada 40 adultos esta infectado por el VIH, mientras que en

Trinidad y Tobago esa tasa es de uno de cada 100 adultos.

En el otro extremo del panorama se encuentran Santa Lucia, las Islas Caiman y las
Islas Virgenes Britanicas, donde menos de una mujer embarazada de una muestra de
500 dio positivo en la prueba del VIH en estudios de vigilancia recientes (Arredondo
2002:111).

La transmision heterosexual del VIH en el Caribe se ve impulsada por la combinacion
mortifera de una actividad sexual precoz y un cambio de pareja frecuente entre los
jovenes. En una reciente encuesta nacional efectuada en San Vicente y las
Granadinas, una cuarta parte de los varones y mujeres declararon que habian
empezado a tener relaciones sexuales antes de los 14 afios de edad, y la mitad de los

varones y las mujeres eran sexualmente activos a la edad de 16 afios.

Honduras con una poblacion de alrededor de 6,287.904 habitantes registra el 50 % de
los casos acumulados en Centro América entre 1985 a junio de 2001. El programa
Nacional del SIDA, hasta diciembre de 2001 ha documentado 16,701 casos (de éstos
13,025 han desarrollado el SIDA y 3,676 son asintomaticos); 652 casos se afiadieron
respecto del afio anterior. Considerando que el subregistro se ha calculado en, al
menos, un 45 %, la figura real superaria los 24,000 casos.
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Honduras esta en la categoria de prevalencia concentrada, es decir que en, al menos,
un grupo de poblacién que practica conductas de alto riesgo, la prevalencia es mayor
a 5 %. Datos recientes indican que entre prostitutas de Tegucigalpa y San Pedro Sula
el porcentaje de afeccidn es de 13 % y 14.1 %, respectivamente. Entre mujeres
embarazadas la prevalencia esta entre 1 % y 4 %. Entre la poblacién garifuna esta

entre 6% a un 14 %.

El patrén prevaleciente de transmision es la via sexual entre heterosexuales con el
83%, le sigue la via bisexual con 6.1% y después la via homosexual con 3.4 % del
total de casos reportados hasta 1997. Con respecto a los casos acumulados hasta
diciembre de 2001, tomando como base la cifra de 13,025 casos de SIDA
(excluyendo casos asintomaticos), la via heterosexual es el 83.6 %, la via bisexual es
el 4.41% y la homosexual es el 3.01%. La transmision vertical (madre a hijo) es ahora

la segunda forma de contagio con el 6.43 %

El grupo de edad que concentra mayor numero de casos es el de 20 a 39 afios de edad
con un 68.39% (n=8,908). De éstos, la poblacién méas afectada esta entre los 25 a 34
afios con 5,190 personas infectadas. De los casos registrados, los hombres son
mayoritarios con 7,853 casos (39.71%). La prevalencia de casos se localiza a lo largo
de la costa Norte y a lo largo del corredor central de desarrollo que acumula el 70%

de los casos (Tercero 2002).

Se desconoce la magnitud real de la epidemia del VIH entre la poblacion garifuna. El
namero de éstos se calcula en alrededor de un cuarto de millén, distribuidos en 42
comunidades costeras ubicadas en los departamentos de Cortés, Atlantida, Colén y
Gracias a Dios. Tanto en San Pedro Sula como en Tegucigalpa existen importantes

nucleos de poblacion garifuna urbana.

El estudio de seroprevalencia que con frecuencia se cita para la poblacion garifuna
fue realizado en 1998 por la Secretaria de Salud Publica (1996). Entre los adultos

sexualmente activos el porcentaje de infectados fue entre un 6 a 14 %. En
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comunidades garifunas de la costa norte del pais las tasas de casos de SIDA
acumuladas sobrepasan 1,200 por 100,000 habitantes (Tercero 2002).

Asimismo, otras fuentes oficiales indican que el SIDA es, actualmente, la principal
causa de mortalidad de la mujer en edad fértil en el departamento de Coldn, en donde
existe una de las mayores concentraciones de poblacion garifuna. En este estudio
(ODECO 2002) las mujeres que se entrevistaron en el Grupo Focal de Ciriboya,

Coldn, sefialaban muy preocupadas sus percepciones sobre este tema:

“...El problema del SIDA aqui en Ciriboya, no podemos decir que hay
mucho o que hay poco, porque hasta que la persona esta en la etapa
terminal sabemos si es o no la enfermedad. A veces so6lo por
murmuraciones de la gente pero no es seguro porgue no les han hecho
examen; hay personas que talvez no han muerto de SIDA, pero la gente
dice que de eso murié y todos decimos al final que si, pero todo es
cuestion de conciencia porque nadie quisiera contagiarse de esta terrible

enfermedad. A veces caemos por la mala suerte ~
E. SITUACION EPIDEMIOLOGICA EN GUATEMALA

El Ministerio de Salud Publica report6 el primer caso de SIDA en Guatemala en junio
1984 vy, hasta el 30 de junio del 2000, se han notificado oficialmente 3,692 casos, con
un subregistro aproximado del 50 % (a nivel nacional). La proporcion por sexo de las
personas reportadas es de 3 hombres por cada mujer, con mas del 60% en edades
entre 15 y 49 afios. En 1986, esta relacion era de 3.1 hombres por cada mujer, pero
segun datos de 1998, esa distancia se redujo a 2.12 hombres por mujer. A principios
de 1992, Guatemala tenia la segunda tasa mas baja de la regién centroamericana;
aunque a partir de 1996 y debido a la mejora en la calidad de la notificacion, se
colocd a la par de El Salvador por encima de Costa Rica y Nicaragua; y, también,
superando a Belice, Honduras y Panama (PNUD 2000: 155).
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Del total de casos, un 4.1 % (141) es de transmision madre hijo y el 2.3 % (80) por
transfusion sanguinea. Ademas, la mayor parte de los casos detectados (50 %) son del
departamento de Guatemala (71.56 por 100 mil habitantes), que es mas del doble de
la cifra nacional. Le siguen en importancia lzabal y Retalhuleu; que forman una
especie de corredor que va desde la frontera con México, pasando por la costa sury

por el centro del pais hasta la costa atlantica.

El analisis desagregado de estudios de seroprevalencia en grupos especificos como
trabajadoras del sexo, militares, universitarios, embarazadas y parturientas,
presidiarios, etc.; refleja que en el caso de las trabajadoras del sexo, las cifras varian
entre 4.7 % en la capital, a un 11 % en Puerto Barrios, mientras que en otros grupos
de menor riesgo los indices no superan el 1 % (mujeres embarazadas); lo cual lleva a

definir que la situacién de la epidemia es de nivel bajo y concentrada.

Sin embargo, las estimaciones de la prevalencia de la infeccion en poblacién general
a partir de estudios de seroprevalencia en mujeres embarazadas, parturientas y
puérperas dan cifras de 30,465 supuestos infectados por el VIH en todo el pais, en
1998. Dado que la seroprevalencia en adultos urbanos varia entre 0.72 % y 1.96 % y
que la relacién urbano-rural en Guatemala es del 0.6; ajustando las cifras se calcula
que las tasas por millén serian de 5,040 (urbano) y 13,700 (rural), lo que trasladado a
la poblacion mayor de 15 afios en el ambito nacional, da una cifra de personas
infectadas con VIH, en 1998, de entre 30,465 y 82,810.

Comparando con las cifras de seroprevalencia de los paises del entorno, de Honduras
hasta Panama4, se puede concluir que en Guatemala la epidemia se encuentra en una
fase de crecimiento acelerado. EIl tiempo promedio entre la infeccién por VIH y la
aparicion del SIDA es de aproximadamente 8 afios.
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Con el incremento del nimero de mujeres en edad fértil, también ha aumentado la
posibilidad de la transmision vertical. En el afio 1999 se duplicd respecto del afio
anterior, el nimero de nifios y nifias menores de un afio infectados con VIH. Asi
mismo, se han registrado casos de SIDA en nifios y nifias entre 4 y 14 afios
provocados por transfusién sanguinea y abuso sexual(PNUD 2000:153).

F. SITUACION DEL VIH/SIDA EN EL MUNICIPIO DE LIVINGSTON

El Distrito de Salud que corresponde al municipio de Livingston, departamento de
Izabal, en el periodo de 1987 al afio 2000 registrd 75 casos de VIH/SIDA, calculando
un subregistro subjetivo del 80%. De esta totalidad, 47 son hombres y 28 mujeres; al
parecer no se han registrado casos de nifios porque sus padres se niegan a la
realizacion de la prueba. La proporcion por sexo de las personas reportadas es de 3
hombres por cada mujer, con mas de 50% en edades entre 20 y 39 afios. La via de
transmision mas frecuente es la via sexual con 70 casos (93.33 %). Le siguen las
otras vias con 5 casos (6.66%), pero, sobre la transmision vertical de madre a hijo no
se tiene registro (MSF 2001).

A pesar de la idea que aun prevalece entre la poblacién de que el SIDA es una
enfermedad con mayor prevalencia en homosexuales, el 70 % de las personas

diagnosticadas informan exposicién al virus en contactos heterosexuales.

La distribucién de la enfermedad por edad de las personas afectadas muestra que la
mayoria de casos se encuentra en la poblacion de 15 a 49 afios, con 71 casos (94.66
%), en segundo lugar, el grupo de 50 afios y mas, con 5 casos (6.66 %). De la

poblacién de 0 a 14 afios no se tiene datos.

La mayoria de los casos se encuentra entre la poblacion sexualmente activa y cada
vez se presentan mas jovenes. En el grupo de edad de 18 a 34 afios se presentan 60

casos que corresponden al 80 % del total.
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En cuanto al género se presentan 45 (60 %) casos notificados en el género masculino
y 30 (40%) casos en el género femenino. Pese a que el género masculino presenta la
mayor proporcién, la mujer se encuentra vulnerable al problema debido a las
condiciones de la falta de determinacion sobre su conducta sexual y de acceso a
informacion y servicios. Esta situacion se agrava por el machismo como patron de
comportamiento en gran parte de la poblacion. En el caso de la mujer garifuna la
vulnerabilidad es mayor debido a la presencia de ciertos patrones culturales de

practica sexual como la poligamia modificada.

La distribucidn étnica de la epidemia en el municipio no es equitativa, lo que coincide
con algunos factores sociales y culturales que caracterizan a cada etnia, y con el
acceso diferenciado a la migracion externa y al turismo. Garifunas cuentan con 50
(66.66%) casos, mas del doble de su proporcién demografica, g'eqchi' con 15 (20%)
casos Y ladinos con 10 (13.33%) casos. La etnia garifuna presenta la prevalencia de
casos de SIDA mas elevada del municipio en comparacion con las otras etnias, y
llega al 60% del total de los casos. Los mestizos-ladinos ocupan el segundo lugar,
seguido de los maya-g'eqchi' y los coolies. La via de transmision mas frecuente es la
via sexual con 70 casos (93.33 %). Le siguen las otras vias con 5 casos (6.66%) y de

la transmisién vertical de madre a hijo no se tiene registro. (MSF 2001).

Cuadro 2: Relacién entre etnia y prevalencia de VIH / SIDA en Livingston

) Poblacion | Casos con ]
Etnia Porcentaje Porcentaje
Total VIH /SIDA
Garifunas 5,656 26,9% 50 66,7 %
Maya - gq'eqchi’ 9,302 44,3% 15 20,0 %
Ladinos 5,500 26,2% 10 13,3 %
Otros 546 2,6% - -
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Total 21,004 100% 75 100 %
Fuente: Centro de Salud Livingston, 2000 y Gloria Castillo 2002

Las entidades de salud publica no cuentan con suficientes recursos humanos,
infraestructura y equipamiento para una atencion integral a las personas viviendo con
VIH/SIDA. Estos espacios son cubiertos por ONG's (Clinica Luis Angel Garcia,
Gente Positiva, PASCA, Médicos sin Fronteras Francia y Espafia), pero no es

suficiente porque las zonas geograficas que cubren son limitadas.

1. Cultura y SIDA: actitud de los garifunas ante la epidemia

La cultura, en el sentido antropoldgico, es algo distintivamente humano y universal e
incluye conocimientos, valores, practicas y representaciones simbolicas trasmitidas
mediante el aprendizaje y la socializacion. Existe la nocién de cultura como una
caracteristica compartida por todos los seres humanos. Por otro lado, son las culturas
las que distinguen a los diferentes pueblos entre si en el &mbito de la diversidad

cultural del Homo Sapiens, creando una identidad étnica especifica y Unica.

La identidad del grupo se forja en una practica social comun y en contradiccion con
otros grupos étnicos y sociales se elabora una concepcion sobre el otro y respecto de
si mismo. Se construye un 'proyecto histérico' comdn que da sentido al presente y

permite una proyeccion hacia el futuro (Kottak 1997).

En el campo de fendmenos tan decisivos como la salud y contando con las multiples
amenazas que ésta enfrenta cada dia, los conceptos y las practicas culturales
especificos determinan, en Ultima instancia, el éxito o el fracaso de medidas
sanitarias y de salud publica, por el grado variable de incidencia y de aceptacion de

parte de la poblacion meta.
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La percepcion de la gente es que el hombre se contagia a causa de su conducta sexual,
dicen que "son mujeriegos". El uso del conddn es minimo, la practica del condon es
que se usa Unicamente con mujeres de la calle (juraga), entre parejas estables ni

siquiera se usa como método anticonceptivo.

La comunicacién sobre sexualidad en el hogar es minima, los padres se limitan a
orientar sobre la menstruacion y a dar recomendaciones de no acercarse a los
hombres para evitar el embarazo. En la actualidad todas estas informaciones se estan

reforzando en las escuelas.

La cobertura amplia de la informacidn cientifica sobre la infeccion y el testimonio de
las muertes dentro y fuera de la comunidad no han influido mucho en el
comportamiento de las personas. Se ha observado una baja participacion de los
garifunas adultos en los esfuerzos de prevencion. La poblacion parece estar saturada
del tema, a pesar de la vigencia de la infeccion, existe una conducta de indiferencia
que demuestra la negacion a la existencia de la enfermedad, pero por otro lado, la

mayoria considera que el SIDA (el "cuatro letras") es una enfermedad incurable.

Las consecuencias de la epidemia de SIDA se han convertido, en los Gltimos afios, en
la mayor preocupacién de la poblacion garifuna en Livingston, afectando sus valores

culturales, las relaciones sociales y se expresa en las siguientes manifestaciones:

e Desanimo generalizado de la generacion de las “madres” y “tias”, que temen
una desaparicion de la comunidad garifuna por la muerte en cadena de la
juventud y su impotencia de combatir esta enfermedad que ellas, por lo

general, no relacionan con el comportamiento sexual,

e Desconfianza creciente en las relaciones humanas intra- y extrafamiliares por

“esconder” a los enfermos de SIDA y por disimular el temor de haber sido
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contagiado. La tendencia general es de no asumir, publicamente, las

consecuencias de la epidemia;

e Temor de afrontar el problema del SIDA en la vida diaria por el contexto

intimo de la enfermedad, lo cual conduce a una actitud de silencio y evasion;

e Rechazo a las indicaciones y medidas de presion de parte del personal de

Salud Publica para controlar y contener la epidemia.

Los conceptos garifuna de la sexualidad y de su relacion con la salud y enfermedad
del ser humano son marcadamente diferentes a los de la poblaciéon del entorno y
pueden ser resumidos de la siguiente manera : en el centro de la estructura social
garifuna esta la matrifocalidad consanguinea, quiere decir, una importancia especial y
predominante que se da a la mujer con sus respectivos parientes “ de sangre”,

focalizando en la reproduccién femenina (Castillo 1998).

En la cultura garifuna existe una gran dificultad de aceptar enfermedades de
transmision sexual, lo que seria como decir que “el agua cristalina es veneno”. La
tendencia general es buscar otros causantes de esta enfermedad, que por su avance
lento, imparable y por las agonias prolongadas de los moribundos es identificada
frecuentemente como una consecuencia de magia maligna (“brujeria™), agravando de
esta manera aun mas el cuadro clinico del paciente y la situacién animica de sus
familiares, causando espanto y ruptura social. Otro factor que incide fuertemente en
la proliferacion de esta enfermedad es el hecho de que el ambiente de la Costa Caribe
se ha convertido en una region preferencial también para turistas que buscan “pareja”,
incluyendo homosexuales. En la cultura garifuna existe, ademas, un alto grado de
tolerancia hacia comportamientos homosexuales y bisexuales, 1o que aumenta el

riesgo de contagio.

En la sociedad tradicional garifuna no habia cabida para la practica de la prostitucion,
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ya que la sexualidad femenina no tenia valor comercial, no era mercancia, y, dentro
de ciertas reglas estaba disponible para los hombres que la buscaban. Con la
tendencia hacia la ausencia de los hombres Garifunas por razones de trabajo, en
combinacion con la afluencia de turistas y marineros en busca de aventuras sexuales,
se instal6 un mercado de prostitucion femenina que hoy dia resulta ser un problema
sanitario en Puerto Barrios y, en menor grado, también en Livingston. Las reglas de
la sexualidad garifuna permiten una mayor libertad en su ejercicio que en las demas
sociedades que conviven en Guatemala, lo que frecuentemente conlleva a un
preconcepto falso sobre la excesiva “liberalidad” de las jovenes garifunas, a veces

malinterpretada como “promiscuidad”.

El grado de estigmatizacion hacia las personas con SIDA es muy alto, lo que ha
generado entre los y las afectados/as una radical negacion de la enfermedad, un
fendmeno que se puede observar en los tres grupos étnicos mayoritarios que conviven
en el municipio. Para un garifuna, en particular, el aceptar publicamente ser portador
del VIH/SIDA significa perder sus opciones de practica sexual, aunque no es
excluido de otras actividades sociales y culturales. Inclusive se han buscado remedios
alternativos tradicionales para tratar algunos de los sintomas de esta enfermedad.
Para los ladinos o g'eqchi’ se agrega un rechazo social a veces muy fuerte que limita

severamente las actividades cotidianas de los y las afectados / as (MSF 2001).

G. MECANISMOS DE TRANSMISION Y FACTORES DE RIESGO PARA LA
INFECCION POREL VIH

La importancia de los diferentes mecanismos de transmision y de los factores que
influyen sobre la diseminacion de la epidemia varia en cada region, dependiendo del

estilo de vida de su poblacion (Velazquez /Gomez 1996: 42).
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1) Transmision sexual del VIH

El contagio a través del contacto sexual intimo constituye, actualmente, el principal
mecanismo de diseminacion de la epidemia en todo el mundo y explica entre el 70 y
80% de las infecciones que se han documentado en la poblacién hasta 1993. El riesgo
de adquirir la infeccion por contacto sexual intimo con un infectado, se estima entre
0.1 y el 1.0% de los contactos. Sin embargo, no todo contacto sexual es igualmente
efectivo para transmitir el VIH, pues, el riesgo particular depende de dos factores
independientes: la probabilidad del individuo sano de exponerse a una pareja
infectada y la probabilidad del infectado de transmitir la infeccion (Velazquez/Gomez
1996:43-44).

El coito anal, especialmente para quien actla como receptor pasivo, se considera la
conducta sexual de mayor riesgo para adquirir el VIH. La penetracién vaginal ha
mostrado ser efectiva para transmitir el VIH de hombre a mujer y en menor grado de
mujer a hombre. A través de los contactos descritos, la infeccion puede transmitirse
de hombre a hombre, de hombre a mujer y de mujer a hombre. Consistentemente se
ha observado que el riesgo de adquirir el virus se incrementa notablemente a medida
que aumenta el nimero de contactos inseguros con parejas sexuales diferentes. En la
diseminacion de la epidemia el elemento mas importante es el infectado asintomatico,
pues, su estado y aspecto saludable le permiten mantener actividad sexual y

presentarse como donante voluntario de sangre y tejidos.

Entre los individuos que mantienen una actividad heterosexual, la seroconversion se
ha asociado con el namero de parejas sexuales diferentes contactadas en el periodo.
Mientras mayor es el numero de nuevas parejas, mayor es la probabilidad de
infeccion. La diseminacion heterosexual del VIH constituye un patron de
esparcimiento predominante en Africa y el Caribe.
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No todos los homosexuales tienen el mismo riesgo de infectarse con el VIH. Estudios
de regresion logistica han demostrado que entre los varones homosexuales, el riesgo
de infectarse aumenta con el mayor nimero de parejas sexuales diferentes en los
meses previos al contagio y con la mayor frecuencia del coito anal pasivo, siendo los
Unicos factores de riesgo de seroconversion para este grupo poblacional. El coito anal
activo se considera de menor riesgo y la tasa de seroconversion entre quienes
practican Unicamente este tipo de contacto sin exposicién a coito anal pasivo, se

estima en el 0.9% de los expuestos por semestre.

2) Factores que influyen en la propagacion de la epidemia

La ONU/OMS (1997) afirma que hay varios factores que influyen claramente en la
forma que toma la epidemia. Las personas que se desplazan (huyendo de los abusos
0, incluso, dejando a su familia en busca de un trabajo) tiene una mayor probabilidad
de verse expuestas a la infeccidn. Las personas cuya existencia diaria es estresante y
peligrosa pueden no preocuparse por los riesgos que plantea el VIH a largo plazo. Las
personas en situacion de conflicto y los refugiados pueden tener poco control sobre su
exposicion al VIH y, de hecho, incluso sobre sus relaciones sexuales. Los estigmas
que todavia lleva consigo el VIH impiden que las personas se protejan a si mismas y

a los demas frente a la infeccion o que soliciten asistencia y apoyo.

La poblacion mundial tiene una movilidad cada vez mayor. Las personas se desplazan
por todo tipo de razones pero, probablemente, el motivo mas frecuente por el cual una
persona deja su hogar (y a menudo a su familia) es el de buscar trabajo. El estigma -
sostiene el documento - conlleva vergiienza, silencio y negacion. Resulta dificil,
afirma, medir el estigma asociado al SIDA: las personas infectadas por el VIH lo
perciben en una mirada de menosprecio en el supermercado, en la negativa de la
familia o los amigos a visitarles, cuidarlos e incluso tocarlos, en el maltrato de sus

hijos o en la pérdida de su trabajo por un pretexto banal.
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Pero el estigma constituye también un obstaculo real, tanto para la prevencion como
para la asistencia. En muchos de los paises mas gravemente afectados, los
funcionarios de la administraciéon y los ciudadanos ordinarios (incluyendo los mas
afectados por la epidemia) a menudo contintan rehuyendo la cuestién a causa del
rechazo, la discriminacién y la verglienza que se asocian al SIDA.

El estigma y el temor que engendra, intensifican la propagacion del VIH, puesto que
las personas que en el pasado han tenido una conducta de riesgo pueden ser reacias a
modificarla porque temen que el cambio sea interpretado como reconocimiento de

que estan infectados.

El temor a admitir la infeccién por el VIH puede hacer que un hombre casado no
plantee el uso del preservativo a su esposa. El temor a hacer publico su estado
respecto del VIH puede hacer que una mujer infectada no utilice leche artificial para
alimentar a su recién nacido con el objetivo de evitar la transmision del virus a través
de la leche materna. El estigma asociado al VIH afecta a ambos sexos. Sin embargo,
las consecuencias pueden ser mas graves en las mujeres quienes corren el riesgo de
ser golpeadas e, incluso, echadas de su casa por el marido si se descubre que estan
infectadas. Esto es asi, aun en el caso de que el marido haya sido el origen de la
infeccion de la mujer. A una mujer infectada por el VIH se la puede culpar por la
muerte de sus hijos y se le puede negar asistencia.

Cabe destacar, en este sentido, el trabajo de los lideres de algunos paises que se han
manifestado de manera firme, clara e insistente acerca del SIDA. Ellos han intentado
desmitificarlo y han estimulado el debate sobre relaciones sexuales seguras desde el
aula hasta el Congreso. En esos paises (de los que Uganda constituye probablemente
el ejemplo mejor conocido en el mundo “"en desarrollo™) se han realizado mayores
progresos no solo para contener las nuevas infecciones sino también para garantizar

el bienestar de las personas que viven ya con el virus. (Velazquez/Gomez 1996)
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111 OBJETIVOS

GENERAL

Identificar los factores sociales y culturales mas relevantes en los casos de
VIH/SIDA comprobados en la poblacion garifuna del municipio de
Livingston Izabal de enero 98 a diciembre 2002.

ESPECIFICOS

1. Describir las caracteristicas sociales y demograficas que presentan
los casos de VIH/SIDA

2. Identificar las caracteristicas culturales de los casos de VIH/SIDA

3. ldentificar los principales factores asociados al VIH/SIDA en los casos

comprobados.

4. Plantear posibles medidas de atencién para prevenir el VIH/SIDA en

la poblacion en general.
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IV MATERIAL Y METODOS

. Tipo de estudio: se realizd un estudio observacional descriptivo de corte
transversal sobre los factores sociales y culturales mas relevantes en los casos
de VIH/SIDA diagnosticados en la poblacion garifuna del Municipio de

Livingston, Izabal, de enero 98 a diciembre 2,002.

. Poblacién de estudio: los/as garifunas viviendo con VIH/SIDA comprobada

en el Municipio de Livingston, Izabal durante el periodo de 1,998 al 2,002.
. La muestra: se tomaron los 50 casos de garifunas con diagnéstico de
VIH/SIDA, registrados en el Centro de Salud del Municipio de Livingston

Izabal, durante el periodo de 1998 al 2002

. Unidad de analisis: casos de VIH/SIDA ocurridos en poblacion de etnia

garifuna

Criterios de inclusién

Garifunas que se les haya comprobado VIH/SIDA durante el periodo de

enero 98 a diciembre 2002.

Garifunas que residen en Livingston.
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Criterios de exclusion
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Aquellos garifunas que se les haya comprobado VIH/SIDA fuera del periodo

de estudio.

Aguellos garifunas que no residen en Livingston.

Variables de estudio

. Factores sociodemograficos

1.- Edad

2.- Género

3.- Residencia

4.- Estado civil

5.-  Ocupacion

6.- Consumo de alcohol
7.- Uso de drogas

. Variables de conocimiento de ETS/VIH-SIDA

Enfermedad de transmisién sexual
Conocimiento sobre el VIH/SIDA

Fuente de informacion sobre el VIH/SIDA
Mecanismo de transmision del VIH/SIDA
Prevencién de VIH/SIDA

Conocimiento del condén



. Variables de actitudes (Preferencia sexual)
1.- Relaciones sexuales entre hombres

2.- Relaciones sexuales con varias parejas
3.- Uso del condén

. Variables de practica

1.- Uso del condén

2.- Preferencia sexual
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H. Operacionalizacion de las variables

, TIPO ESCALA DE
VARIABLES DEFINICION INDICADOR )
VARIABLE | MEDICION
Tiempo transcurrido en afos
Edad desde el nacimiento hasta el En afios cumplidos Cuantitativa Discreta
momento de la entrevista
Diferencia fisica y )
) o Masculino o )
Género constitutiva entre el hombre y ) Cualitativa Nominal
) Femenino
la mujer
) ) EE.UU.
Residencia en o )
o Lugar donde ha vivido en los Belice o )
los dltimos 5 . B i Cualitativa Nominal
B ultimos 5 afos Ciudad de Guatemala
afos o
Livingston
- Soltero/a
Condicidn de la persona en lo
o 5 Casado/a o )
Estado civil que respecta a su relacion ] Cualitativa Nominal
| | odad Unido/a
conyugal y en la socieda
yuaaty Viudo/a
Ama de casa
o o Obrero
» Actividad de empleo u oficio ) o )
Ocupacion ] Estudiante Cualitativa Nominal
a que se dedica la persona )
Profesional
Otro
Utilizacion inadecuada de
Consumo de alcohol que causa Si o )
. . Cualitativa Nominal
alcohol dependencia para satisfacer No
una necesidad
Utilizacion de una sustancia f
|
Uso dedroga |que causa dependencia para N Cualitativa Nominal
0

satisfacer una necesidad




45

) . Masculino
Preferencia Voluntad especifica para el ) o )
Femenino Cualitativa Nominal
sexual acto sexual con otra persona ) )
Masculino y femenino
Conocimiento 5 ) .
Percepcion que se tiene de la Si o )
sobre ETS / VIH Cualitativa Nominal
enfermedad ETS/VIH-SIDA No
-SIDA
Predisposicion a reaccionar
) de manera sistematica ante Favorable o Nominal
Actitud ] o Cualitativa o
determinada situaciones de su Desfavorable Dicotomica
ambiente
Acto concreto de relacion i )
o Masculino o Nominal
Practica sexual | sexual con otras personas ) Cualitativa .
Femenino Dicotomica

I. Instrumentos utilizados para recolectar y registrar la informacion

La informacion fué a través del Método de encuesta, disefiada para medir
conocimientos, actitudes y practicas (CAP), realizandose una entrevista directa con

cada uno de los pacientes, (Anexo 1).

J. Procedimientos para la recoleccion de la informacion

Para operacionalizar el instrumento de investigacion se procedié a realizar una
prueba piloto, para determinar su validez y aplicabilidad entre la poblacion garifuna
de Puerto Barrios, previo al momento de la entrevista directa se les entregd un
documento de consentimiento informado para leerlo y firmarlo si estuviera conforme

con el contenido. (Anexo 2)

Luego de que cada paciente manifestaba su consentimiento, se les pidié una cita de

encuentro en el lugar que eligid por su comodidad, para efectuarle una encuesta
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acerca de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) por la responsable de la
investigacion. Se les realizd la entrevista en garifuna para que ellos no se sintieran

inhibidos y para tener mayor libertad de expresarse en su idioma materno.

K. Plan de analisis

Primeramente, se verifico la exactitud y consistencia interna de los datos. Para la
creacion y analisis de la base de datos se utilizé el programa Epi-Info 6.04 en donde
se ingresaron los datos de todas las personas entrevistadas y el analisis se hizo sobre

la base de estadistica descriptiva en aquellas variables pertinentes.

L. Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion

El presente estudio involucré a seres humanos, por lo que se procedié a pedir su
consentimiento informado para participar en dicho estudio. Se les hizo ver que los
resultados de éstos serian de mucho beneficio, para que se recomiende la
implementacion de acciones que prevengan el contagio del VIH en la comunidad
garifuna. Las personas que manifestaron su aprobacion fueron incluidas en el

estudio, ademas, se les hizo ver que la informacién era confidencial.
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V DESCRIPCION DE RESULTADOS

Durante el periodo de enero a agosto de 2,002, se realizd en el Municipio de

Livingston, lzabal un estudio de tipo Observacional-descriptivo para identificar

factores socio culturales relevantes en 49 casos de VIH/SIDA positivos y

comprobados en la poblacidn Garifuna, que han ocurrido en un periodo de 5 afios que

va de enero 97 a diciembre de 2,001, por lo que en adelante se presentan los

siguientes cuadros y graficas.

GraficoN° 1

Distribucién de casos de VIH/SIDA en la poblacion garifuna, segun grupo de edad,
Livingston, 1zabal 2002
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Cuadro 1.

Distribucién de casos de VIH/SIDA en la poblacion garifuna, segun sexo,

Livingston, 1zabal 2002

SEXO FRECUENCIA |PORCENTAJE
Masculino 29 59.18
Femenino 20 40.82

Fuente: Instrumento de Recoleccidn de datos

Cuadro 2.

Distribucion de casos de VIH/SIDA en la poblacion garifuna, segun el pais de

residencia anterior, Livingston, Izabal 2002

PAIS DONDE RESIDIO
, - FRECUENCIA| PORCENTAJE

LOS ULTIMOS 5 ANOS
Belice 12 24.49
Guatemala 7 14.28
USA 6 12.24
Francia 1 2.05
Livingston 23 46.94

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos

El grupo etario de 28 y 32 afios con el 25.55 % vy el género masculino, representan la
poblacién mas afectada por el VIH/SIDA. EI 93.9 % menciond haber residido fuera

de Livingston en los Gltimos 5 afios, predominando Belice como el pais

frecuentado, con el 46.15%.
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Cuadro 3.
Distribucién de casos de VIH/SIDA en la poblacion garifuna, segun el estado

civil, Livingston, Izabal 2002

ESTADO CIVIL| FRECUENCIA|PORCENTAJE
Soltero 24 48.98
Unido 21 42.86
Viudo 2 4.08
Casado 1 2.04
Separado 1 2.04

Fuente: Instrumento de Recoleccion de datos

Cuadro 4.
Distribucion de casos de VIH/SIDA en la poblacion garifuna, segun la

ocupacion, Livingston, Izabal 2002

OCUPACION FRECUENCIA| PORCENTAJE
Ama de casa 7 14.29
Ninguna 2 4.08
Trabajos ocasionales remunerados 31 63.27
Profesional 3 6.12
Obrero 5 10.20
Estudiante 1 2.04

Fuente: Instrumento de Recoleccién de Datos

El 48.98 % de la poblacion era soltera. El 63.3 % realizaba trabajos ocasionales

remunerados. El 63.3 % consumia alcohol, de los cuales 48.39 % lo hacia menos de
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una vez al mes y el 35.48%, mensualmente. El 22.4 % manifestd que si usa droga

con el predominio de la marihuana, con el 81.3 %.
Cuadro 5.

Distribucién de casos de VIH/SIDA en la poblacién garifuna, segin consumo de

alcohol, Livingston, Izabal 2002.

CONSUMO DE
FRECUENCIA | PORCENTAJE
ALCOHOL

Menos de 1 vez al 15 306

mes

Mensualmente 11 22 .4

3 Vecesa la

semana 5 10.3

No consumen 18 36.7

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos

Cuadro 6.

Distribucién de casos de VIH/SIDA en la poblacién garifuna, segin uso de

droga, Livingston, Izabal 2002

USO DE
FRECUENCIA| PORCENTAJE
DROGA
Marihuana 9 184
Cocaina 1 2.0
Crack 1 2.0
No usan 38 77.6

Fuente: Instrumento de Recoleccién de datos
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. E1 63.3 % consumia alcohol, de los cuales 48.39 % lo hacia menos de una vez al

mes y el 35.48%, mensualmente. El 22.4 % manifest6 que si usa droga con el

predominio de la marihuana, con el 81.3 %.

Cuadro 7.

Identificacion del conocimiento del condon por los garifunas de Livingston,

Izabal 2002
VARIABLE DE
INTERES FRECUENCIA | PORCENTAJE
Si Conocian 33 67.35
No Conocian 14 28.57
No Respondieron 2 4.08

Fuente: Instrumento de Recoleccidn de datos

El 67.3 % de los entrevistados manifestd conocer el preservativo.
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Gréfico N° 2

Identificacion del concepto VIH/SIDA por los garifunas en el Municipio de
Livingston, 1zabal 2002
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El 91 % de los entrevistados afirmé conocer el VIH/SIDA vy lo identifica como una
enfermedad incurable 33 %.
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Grafico N° 3

Identificacion del mecanismo de transmision VIH/SIDA por los garifunas en el
Municipio de Livingston, Izabal 2002
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El 94 % de los entrevistados tenia conocimiento sobre el mecanismo de transmision
sobre VIH/SIDA, manifestando las relaciones sexuales, con 69.4 %, como principal
mecanismo.
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Identificacion de los sintomas del VIH/SIDA por los garifunas en el Municipio
de Livingston, Izabal 2002
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El 94 % de los entrevistados conocia los sintomas del VIH/SIDA. Mencionando
como sintoma con mayor frecuencia, la debilidad del cuerpo, con 33 %.
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Identificacion de mecanismos de prevencion del VIH/SIDA por los garifunas,
Municipio de Livingston, Izabal 2002
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El 92 % de los entrevistaos dijo conocer la manera de prevenir el VIH/SIDA,
mencionando el uso del preservativo, con 48 %, como una forma de prevenir la

infeccion.
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Opiniodn sobre el uso del conddn que en la poblacion garifuna, Municipio de
Livingston, 1zabal 2002
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El 63.2 % opina que el uso del conddn es importante para prevenir el SIDA.
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Gréfico N° 7

Razon sobre la resistencia a usar el conddn en la poblacién garifuna, Municipio
de Livingston, lIzabal 2002
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EI 90 % de los entrevistados dijo no usar el preservativo, manifestando como una
razén el no sentir el mismo placer un 30.4 %.
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VI DISCUSION

A. ASPECTOS SOCIODEMOGRAFICOS

La epidemia de VIH/SIDA ha mostrado una tendencia ascendente desde su aparicién
en Centroamérica, a mediados de los afios ochenta y, actualmente, se ha convertido
en la mayor causa de muerte entre hombres y mujeres de 15 a 44 afios en el Caribe
(PNUD 2003:88). Especial atencién merecen los y las jovenes en el cuadro de
situacion descrito por ONUSIDA/OMS (2000) que se ven afectados de una forma
desproporcionada por el VIH y el SIDA. Aproximadamente, la mitad de las nuevas
infecciones por VIH se producen en personas de 15 a 24 afios, periodo en el que la
mayor parte de las personas inician su vida sexual. Esto se ve confirmado con la
distribucién etaria mas afectada en el estudio realizado, considerando que la vida

sexual activa en la poblacion garifuna comienza a partir de los 12 afios.

En el area del estudio, que por sus caracteristicas socioculturales y demograficas se
asemeja al Caribe y, dentro de Centroamérica, al litoral Norte de Honduras, la
incidencia ha sido muy alta y afectd, especialmente, a comunidades garifunas y
afrodescendientes, consideradas como las mas vulnerables. Las razones dadas para
este hecho no estan bien documentadas, sin embargo, se supone que entre los factores
que generaron esta situacion se encuentran: endogamia, migracién entre
Centroamérica y EEUU, turismo, acceso insuficiente a los servicios basicos de salud
publica y educacion, conceptos tradicionales alrededor de la salud sexual y

comportamiento sexual juvenil.

En la poblacion estudiada se observo que en la distribucion por género existe un
mayor nimero de casos de hombres, hallazgo que coincide con los resultados de
otros estudios que confirman, que en el mundo, excepto en Africa subsahariana, hay
mas varones que mujeres infectados por el VIH y que fallecen a causa del SIDA. El

comportamiento sexual de los varones, influido por valores y practicas culturales de
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una masculinidad proactiva permanente, como es el caso en la sociedad garifuna, los
convierte en victimas propiciatorias de la epidemia. En total, se estima que durante el
afio 2000 se infectaron 2.5 millones de varones de 15 a 49 afios de edad, lo cual
elevo a 18.2 millones el nimero de varones adultos que vivian a fines de 2000 con el
VIH o con SIDA (OPS 2000:422).

Las corrientes migratorias entre EE.UU. y Centroamérica tienen importancia en
transmision y la propagacion del VIH/SIDA. El 93.9% de los casos estudiados
manifestaron haber residido fuera de Livingston cinco afios atras, siendo Belice el
primer lugar con 46.15% y la Ciudad de Guatemala en segundo lugar, con 26.9%.
Estos hallazgos reflejan la situacion que los garifunas estan viviendo en las Gltimas
décadas, que forzados cada vez mas en busca de trabajo, se dirigen a Guatemala,
Belice, Nueva York y Europa. Esta tendencia se ha acelerado en la Gltima década,
como lo demuestran estudios sobre las comunidades garifunas en Honduras. J.
Jackson (2002:1-6) describe que la migracion es la causa fundamental de la elevada
incidencia del VIH/SIDA entre los garifunas, porque cuando los emigrantes garifunas
retornan a sus comunidades de origen, muchos no solo traen el dinero ganado con su
duro trabajo sino que, también, traen el VIH/SIDA. G.Tercero (2002) describe que la
migracion es citada por los mismos garifunas hondurefios entrevistados en su
investigacion como un factor de riesgo para la propagacion de VIH. Existe la idea de
que los garifunas procedentes de Estados Unidos, visitan las comunidades en ciertas
temporadas del afio (Semana Santa, Navidad, durante las vacaciones en los meses de
junio a agosto) vienen a "regar" la enfermedad porque resultan sexualmente
"apetecidos”, sobre todo por las jovencitas quienes se dejan "alucinar por el billete y
las cadenas de oro". Este mismo fendmeno se vive en la poblacién garifuna en el

municipio de Livingston.

Entre los garifunas el estado civil aparentemente no tiene ninguna relacion con la
epidemia del VIH/SIDA. EI 49 % de los entrevistados manifestd ser soltero y s6lo

uno era casado. Los matrimonios tienen poca importancia como institucion social, se
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realizan con poca o0 ninguna ceremonia, son fragiles y poco durables. Asi, el
verdadero nucleo familiar, sin considerar las fluctuaciones respectivas, esta
constituido por una mujer y sus hijos o, bien, por dos 0 mas mujeres emparentadas,
mas los hijos de todas ellas. Estos grupos consanguineos y matrifocales representan el
centro de la sociedad garifuna, dejando al hombre, al padre, un papel secundario
(Gonzélez 1979:105).

El 63% de los entrevistados refiri6 dedicarse a realizar trabajos ocasionales
remunerados. Este hallazgo es el resultado del abandono de la agricultura de
subsistencia, la escasez del pescado y de los mariscos a causa de la pesca industrial
no controlada por barcos pesqueros propiedad de ladinos, ha creado un alto nivel de
desempleo masculino en la comunidad. Estos datos también coinciden con Tercero
(2002) que describe la falta de fuentes de trabajo y la llegada de dinero facil (remesas,
turistas, drogas) como condicionantes para una conducta de riesgo irresponsable. Por
otra parte, las mujeres, sobre todo las madres solteras y, también hombres, se ven

obligadas/os a prostituirse para poder subsistir y mantener a sus hijos.

En cuanto al consumo de alcohol y su posible influencia en la vida sexual, un 63.2.%
de los entrevistados (hombres y mujeres) manifestd consumir alcohol, de los cuales el
48.4% lo consume menos de una vez al mes. Al analizar el alto nivel de consumo de
alcohol, estudios revelaron que el alcohol y otras drogas pueden influir en el
comportamiento sexual y aumentar el riesgo de una persona de contraer el VIH u otra
enfermedad de transmision sexual, porque el consumo de alcohol reduce inhibiciones,
aumenta la agresién y reduce la capacidad de tener conciencia del uso de la
informacion aprendida acerca de la prevencion del SIDA y deteriora la capacidad de
tomar decisiones respecto de la proteccion (ONUSIDA 2000:38pp). También es la
causa del abandono a los tratamientos profilacticos y antiretrovirales prescritos a
personas infectadas, desmejorando la calidad de vida de éstos.
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El 22.4% de los entrevistados afirmo usar droga, de los cuales un 18.4% menciono la
marihuana como droga preferencial. Este hallazgo sugiere que el uso de drogas
representa un factor de riesgo de menor importancia relativa porque no se relaciona

con drogas que exigen el uso de jeringas y agujas.

B. SOBRE LOS CONOCIMIENTOS

De los entrevistados, el 95.9 % manifestd haber tenido, por lo menos, una vez una
informacion acerca de las ETS (enfermedades de transmision sexual) , de los cuales
s6lo un 24.35 % manifestd estar informado en mayor grado (escucharon hablar de
estas enfermedades " algunas veces"). Hallazgo que coincide con el estudio de MSF
Francia el cual describe que la poblacion en el municipio de Livingston vy,
particularmente, en el casco urbano, donde esta concentrada la etnia garifuna, tiene
un nivel relativamente alto de conocimientos sobre ETS / SIDA, los cuales fueron
adquiridos a través de talleres y conferencias impartidas por el Ministerio de Salud y
ONGs. (MSF:2001). Este fendmeno también corresponde a los estudios hechos en
comunidades garifunas en Honduras, sorprendiendo a una autora que en el momento
de hacer las entrevistas descubrid6 que muchas personas tenian un conocimiento
correcto sobre el VIH/SIDA (Tercero:2002).

Se encontrd que la mayoria de los entrevistados (91%) afirm6 conocer el VIH/SIDA
de los cuales el 33% lo percibe como una enfermedad incurable, no lo identifica
como una ETS y solamente una minoria lo identifica como una enfermedad de
"brujeria” (4%). Este hallazgo demuestra el resultado efectivo de las capacitaciones,
informaciones y orientaciones recibidas por la poblaciéon, que han cambiado la
manera de percibir la causa de la enfermedad, ya que al inicio de la epidemia fue
interpretada como de origen sobrenatural, de magia o de castigo de los ancestros.
Esta reflexion coincide con el resultado de la investigacion entre garifunas en
Honduras, segun la cual todas las personas entrevistadas han escuchado hablar sobre

el SIDA y reconocen que es una enfermedad que ha penetrado poco a poco en las
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comunidades, siendo maligna, dafiina, peligrosa y causada por contagio directo como

la principal exposicion (Tercero:2002).

El 65% de los entrevistados menciond el método del taller como la mejor fuente de
informacion sobre el SIDA . Esto se debe a que esta metodologia de educacion
permite un espacio amplio de intercambio y de expresion de inquietudes. Sin
embargo, llama la atencion la baja frecuencia que corresponde a la escuela formal
como fuente de informacion (10 %).

La gran mayoria (94 %) de los entrevistados tiene conocimientos de los mecanismos
de transmision de la enfermedad y el 69% menciond la relacion sexual como la
principal via de contagio, lo cual corresponde a la realidad epidemioldgica. El
contagio a través del contacto sexual intimo constituye, actualmente, el principal
mecanismo de diseminacion de la epidemia en todo el mundo y explica entre el 70 y
80 % de las infecciones que se han documentado en la poblacion (Velazques/Gémez
1996:43). Pero el conocimiento de la relacion causal entre SIDA vy relaciones
sexuales es considerablemente menor que el nivel del conocimiento general sobre la
misma enfermedad (95.5 %). Esta discrepancia refleja las dudas y la confusién
todavia existentes, ya que el mensaje sobre las causas de la enfermedad no ha sido

apropiado culturalmente por la poblacién receptora.

Varios factores contribuyen a la creacion de confusion y dudas en los entrevistados:
el nivel bajo de escolaridad, el deficiente dominio de la lengua espafiola,
particularmente entre los adultos y adultos jévenes. Sumando a esto el disefio de los
materiales de educacion que no se adecua a la caracteristica de la poblacion. El disefio
y la ejecucion de los programas de salud y, en concreto, en torno al tema del
VIH/SIDA, no se adapta a las especificidades de cada grupo étnico. EI mismo
fendmeno se da en el caso de los garifunas en Honduras, quienes mostraron

conocimientos adecuados sobre el fenémeno del VIH/SIDA, pero, en algunos casos
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y en ciertos grupos de edad, ain persisten dudas sobre las formas de transmision
(Tercero 2002).

El nivel de conocimientos de los entrevistados sobre los sintomas del VIH/SIDA es
alto (94%) y la "debilidad del cuerpo” fue mencionada con mayor frecuencia (33 %),
pero los otros sintomas mencionados corresponden igualmente a la fenomenologia
del SIDA, lo que indica que el conocimiento es amplio. Estos conocimientos tienen
relacion con la descripcion de la apariencia de un enfermo: es demacrado, palido y la
piel tiene granitos (manchitas, ronchitas). "Cuando la gente dice aquella persona tiene

SIDA, se le ve por la cara que esta debilitada.” Se ponen "flaquitos", "como hueso," y

"se rebajan™ (pierden peso).

Los entrevistados demostraron un conocimiento adecuado acerca de los métodos de
proteccién (90 %), predominando el uso del condon (48%), lo que refleja una
conciencia del riesgo, pero no significa un cambio significativo en el comportamiento
sexual. Sigue un alto grado de rechazo hacia el preservativo tanto de parte de los
hombres como de las mujeres, utilizando como uno de los argumentos mas fuertes de

parte de las mujeres que "eso se usaba Unicamente con las prostitutas" (MSF 2001).

Solamente el 67% de los entrevistados tiene conocimientos del uso del condén, lo que
apoya la idea de que el condon no forma parte de la vida sexual del garifuna, no

existe una "cultura del uso del condén".

C.SOBRE LAS ACTITUDES

El 63 % de los entrevistados opina que el condon es importante para prevenir el
SIDA.. Al analizar esta opinion, los entrevistados manifiestan la importancia del
condon para evitar el contagio del SIDA, pero no asi, para otras enfermedades de
transmision sexual, por ejemplo, la gonorrea, como la ETS mas conocida entre la

poblacién. Ademas, las enfermedades de transmision sexual como la anterior
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mencionada siempre fueron consideradas como enfermedades que no matan y que

tienen cura.

Otra autora (Tercero 2002:41) confirma en su estudio de que las mujeres que llevan
vida en pareja y que tienen un compafiero estable, respondieron de que ellas con su
marido nunca utilizan el conddén ni ain como medio anticonceptivo. Al preguntarle
por qué, ellas sefialaron de que a sus maridos no les gusta, que ellos dicen: " como
van a usarlo con la mujer de casa", considerandolo como una ofensa a las mismas

mujeres.

Casi la mitad (42.5) de la poblacion entrevistada acepta el sexo entre hombres, lo que
demuestra un alto grado de tolerancia de la poblacién garifuna a la homosexualidad
(o bisexualidad) masculina, muy al contrario de la actitud frente a la homosexualidad
femenina que es rechazada en alto grado, lo que corresponde al sistema de parentesco

y de organizacion social matrifocal (Gonzalez 1979).

Con respecto a la seleccion de parejas para relaciones sexuales, el 77.5% de los
entrevistados acepta que las personas mantengan relaciones sexuales con varias
parejas, tanto simultaneas como consecutivas, lo que corresponde a la estructura
familiar garifuna de una poligamia selectiva y matrifocal. Eso determina a los
garifunas como un grupo humano con mayor vulnerabilidad, porque se ha observado
que el riesgo de adquirir el virus se incrementa notablemente a medida que aumenta
el nimero de contactos inseguros con parejas sexuales diferentes (Velazques/Gomez
1996:44).

D. SOBRE LAS PRACTICAS
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El 100% del género femenino entrevistado refiere tener relaciones sexuales solamente
con hombres. Lo que confirma que en la cultura garifuna la homosexualidad
femenina es baja. En términos socioculturales, este hecho se explica por la
importancia de status y prestigio de las mujeres como centros del nucleo familiar y
como "ordenadoras" de la vida social, tareas que implican la construccion de
relaciones vinculantes con hombres. Perdiendo esta capacidad, una mujer garifuna se

automarginay es considerada "una verglienza" por las otras mujeres.

En contraste, el 24 % del género masculino entrevistado refiere tener relaciones
sexuales solamente con mujeres, pero el 34 % con hombres y mujeres, dejando
visible las relaciones bisexuales como una opcion socialmente aceptada v,
especialmente entre varones jovenes de preferencia. El 41% de los entrevistados se
declar6 con preferencias de relaciones homosexuales, un porcentaje alto que se

relaciona con el perfil de la enfermedad.

El 90 % de los entrevistados manifestd no usar el condén durante sus relaciones
sexuales, argumentando que el uso del condén no produce el mismo placer sexual
especialmente para los hombres. Esta divergencia entre el conocimiento del riesgo de
contagio y el rechazo del conddn se relaciona con una ausencia de experiencia
colectiva y publica (“outing") en relacion a la epidemia, la que tendria una influencia
directa en el comportamiento individual por generar una mayor base cultural y social

de la percepcion de riesgo.

VII CONCLUSIONES
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El desempleo, la migracion recurrente de ida y vuelta a los EEUU y a otros
paises vecinos, el turismo con connotaciones de aventuras sexuales, un patrén
cultural que facilita relaciones sexuales multiples y simultaneas, la costumbre
de intercambiar mercancia (“regalos”) o aun dinero por permitir relaciones
sexuales, la tolerancia hacia relaciones bisexuales y el consumo de alcohol se
perciben como factores que inciden en la propagacion de la epidemia
VIH/SIDA y determinan a los garifunas de Livingston como un grupo humano

de alto grado de vulnerabilidad.

La comunicacién sobre sexualidad en el hogar es minima y no es
complementada o ampliada en el contexto escolar o eclesiastico. En la
medicina tradicional garifuna no existe el concepto de una "sexualidad
peligrosa" como fuente de enfermedades incurables, considerando mas bien el

acto sexual como una "limpia™ del cuerpo, o " pura vida, como agua

cristalina".

La poblacion entrevistada maneja una informacion amplia y profunda sobre el
VIH/SIDA, considerandola, en su mayoria, como una enfermedad incurable.
Este conocimiento relativamente amplio sobre causas y sintomas del SIDA en
la poblacion garifuna de Livingston, sin embargo, no se ha transformado

todavia en una "cultura sexual de prevencion" generalizada.

Los talleres informativos sobre prevencién y tratamiento del VIH / SIDA
parecen ser el medio mas eficaz para orientar y educar a la poblacion sobre el
tema, aunque el disefio de estos métodos no ha sido adaptado para la

particularidad de una poblacion cultural y linglisticamente diferenciada.

La mayoria de los entrevistados reconoce el uso del preservativo como el
mecanismo principal de prevencion, pero en la practica solamente una minoria

lo usa. Esa contradiccion o disonancia cognitiva deja de ser sorprendente
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tomando en cuenta que el cambio de actitudes en un campo tan importante e
intimo como la vida sexual es lento y presupone un cambio cultural asumido
por la colectividad entera y por sus representantes de mayor influencia. Una
de .las principales razones que la poblacién refiere al rechazo del uso del
condon, es laincomodidad (“no se siente igual™).

La homosexualidad exclusiva entre varones no es aceptada por una mayoria
del grupo entrevistado, pero el 40% acepta relaciones bisexuales para
hombres. Por otro lado, se consideran relaciones sexuales con varias parejas
permanentes (poligamia) aceptables, siempre y cuando sean realizadas dentro
de los patrones culturales garifunas, lo que incluye restricciones por

parentesco y el reconocimiento de los hijos resultados de las mismas.
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VIII RECOMENDACIONES

Reconocer a la poblacion garifuna en Guatemala como un grupo humano de
alta vulnerabilidad para la epidemia VIH/SIDA y priorizar una accién
combinada de educacidn, prevencion y curacion con mediacion cultural y
lingliistica adecuada. Esta accion debe contar con el apoyo de los y las
conocedores / as de la salud garifuna y medicina tradicional, siguiendo las
recomendaciones del MSPAS y considerando las experiencias especificas de

la region garifuna en Honduras.

Crear y ejecutar metodologias y programas de capacitacion culturalmente
adecuadas sobre salud sexual y reproductiva con enfoque intercultural y de
género. Estos programas deben dirigirse simultdneamente a las tres
comunidades étnicamente diferenciadas que conviven en Livingston, los
garifunas, maya - g'eqchi' y ladinos. Condicion necesaria para avanzar en el
control epidémico es un reconocimiento publico, colectivo y explicito del
problema de VIH/SIDA en toda su dimension dramatica (“outing™), con el
apoyo de las organizaciones culturales y religiosas locales, y, en cooperacion
con la parroquia de Livingston y su programa de salud.

Las escuelas como centros educativos obligatorios deben asumir el papel de
concientizar a los padres de familia en la importancia de crear un canal de
comunicacion con sus hijos, para facilitar el abordaje de temas como
sexualidad y enfermedades de transmisién sexual. Esta tarea debe ser
apoyada por los comités de barrio y otras organizaciones étnicas locales de

indole cultural.
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Para facilitar el cambio cultural necesario y disminuir la vulnerabilidad del
pueblo garifuna, se necesita promover y propagar nuevos valores y nuevas
précticas culturales, utilizando métodos de difusion a través de los medios de
comunicacion y de comunicadores artisticos locales. EI condon, por ejemplo,
debe ser presentado como sensual y placentero y el sexo sin condén como
"sucio" y obsoleto. Esta estrategia de cambio enddgeno de conceptos y valores
debe salir de la propia poblacion afectada, aumentando el nivel de autoestima,
participacion y autogestion en el tema de la prevencion y del tratamiento de la

enfermedad.

El presente estudio se refiere, exclusivamente, a los 49 casos de garifunas
portadores confirmados de VIH/SIDA, pero probablemente habra mas casos
que no fueron detectados o registrados. Se recomienda continuar con un
estudio de casos y controles representativo para toda la poblacion garifuna de
Livingston, incluyendo al muestreo también las otras etnias que habitan

Livingston como los ladinos y maya - g'eqchi’.
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X ANEXOS
No. 1
INSTRUMENTOS DE RECOLECCION DE DATOS
FACTORES SOCIALES Y CULTURALES ASOCIADOS A LOS CASOS DE

VIH/SIDA EN LA POBLACION GARIFUNA DEL MUNICIPIO DE
LIVINGSTON IZABAL.

Fecha: / [ | [ Registro: / /

A) DATOS SOCIODEMOGRAFICOS:

2. Género: masculino ( ) femenino ( )
3. ¢(Donde ha residido en los Gltimos 5 afios?

( ) Ciudad capital
( ) Belize

( )USA

( ) Europa

( ) Otros

4. ;Cuél es su estado civil?
( ) Casado

( ) Soltero

( ) Unido

( ) Separado/divorciado

() Viudo/a

5. ¢Cual es su 0cupacion? .........ccceeveeveverereennnns

6. ¢Alguna vez usé;

Si No
1. Marihuana () ()
2. Cocaina () ()
3. Crack () ()



1

Otras
Especificar........cccocconeveivnnnne.

7. ¢Usted consumia alcohol?

( ) Nunca

( ) Menos de una vez al mes
( ) Mensualmente

() 3 veces alasemana

() Todos los dias

CONOCIMIENTOS ACTITUDES Y PRACTICAS (CAP)
B) CONOCIMIENTOS

8. ¢Cuando usted era joven, mas o menos a los 15 afios, qué a menudo sus padres te
hablaban sobre sexo?

( ) Frecuentemente
( ) Varias veces

( ) Algunas veces
( ) Nunca

9. (Usted habia oido hablar de las enfermedades de transmision sexual?
( ) Frecuentemente
( ) Algunas veces
( ) Varias veces
( ) Nunca
10. ¢Usted habia oido hablar del VIH/SIDA?

1.S7 () Qué

2. No () Porqué

11. ¢Usted sabia cdmo se transmite el VIH/SIDA?

1. Si() Qué

2. No () Porqué




12. ¢Usted conocia algunos sintomas del VIH/SIDA?
1. Si() No()

Cudles

13. ¢Usted sabia como prevenir el VIH/SIDA?

1. Si() Cbémo

2. No()
14. ¢Donde se informd usted sobre el VIH/SIDA?

En la escuela

En talleres sobre ITS y VIH/SIDA
Con mis padres

Con mis amigos

) Otros

N

(
(
(
(
(

15. ¢Usted conocia el conddn?
1.Si()
2.No( )

C) ACTITUDES

16. ¢(Qué pensaba usted del sexo entre hombres?

17. ;{Qué pensaba usted de la persona que mantiene relaciones sexuales con varias

parejas?

18. {Qué pensaba usted del uso del condén?




D) PRACTICA:

19.

20.

21.

¢Usted tenia relaciones sexuales solamente con hombres?
Si() No ( )
¢Usted tenia relaciones sexuales solamente con mujeres?

Si() No( )

¢Usaba usted el condon?
Si() No ( )

Porqué

79
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No.2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

DDD Fecha

No de entrevistado

ESTUDIO: FACTORES SOCIALES Y CULTURALES ASOCIADOS AL
VIH/SIDA

Identificacidn: éste es un estudio observacional con entrevista no comparativa. El
mismo no considera incluir otros grupos con fines comparativos basados en el disefio.

Responsables: Dra. Gloria Castillo y Licda. Blanca Samayoa, Epidemidloga de la
Clinica Familiar Luis Angel Garcia y Dra. Gloria Castillo Cursante de la Maestria de
Salud Publica de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Objetivos.

e Identificar cuales son los factores sociales y culturales mas relevantes de la
poblacién garifuna del municipio de Livingston Izabal que estan asociados con la
infeccion por el VIH/SIDA, durante enero 1996 a diciembre 2001.

Procedimientos

Tiempo de la entrevista: se calcula que la entrevista para efectuar la encuesta tomara
alrededor de una hora manteniendo cierta flexibilidad, en un ambiente donde se
encuentre comodo y mantenga la confidencialidad.

Contenido de la entrevista: este estudio desarrollard una entrevista con las preguntas
apropiadas y escalas de acuerdo con los objetivos de la investigacion. La estructura
de esta entrevista es la siguiente: ...........

Riesgos.

Las entrevistas incluyen preguntas de indole personal como conducta sexual y
relaciones personales. Puede ser que estas preguntas hagan sentirse incomodo a la
persona. Usted es libre de contestar las mismas sin detrimento de su atencion en este
Centro de Salud o cuando acuda al médico. Todas las entrevistas y transcripciones
seran mantenidas en forma confidencial hasta donde sea posible. No se usaran
nombres individuales en reportes escritos del estudio. La informacion del estudio serd
codificada y mantenida en un lugar seguro, donde solamente el investigador tendra
acceso.
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Beneficios.

De la informacion, actitudes y practicas respecto del VIH/SIDA: los beneficios en
este estudio ayudaran en el entendimiento de los factores asociados al VIH/SIDA en
la comunidad garifuna, los participantes en este estudio son libres de elegir participar
0 no en este estudio o parar en cualquier momento que ellos lo deseen. Si el
participante decide no participar, su decision no afectara negativamente los servicios
que recibe del Centro de Salud o de personas que lo refieren.

Costos.

La participacion en este estudio no involucrara costo alguno para los pacientes que
decidan participar en el mismo, no se le reconocera ningun pago por su participacion.

Responsabilidad del investigador.

El investigador sera responsable de que la investigacion sea conducida de acuerdo
con los planes de investigacion establecidos y aplicables a las regulaciones para la
proteccidn de los derechos de los pacientes. El investigador tendra que obtener el
consentimiento de cada uno de los participantes en este estudio. El investigador
también serd responsable de mantener la privacidad y confidencialidad de los datos
obtenidos de cada participante en el estudio a través de archivos cerrados y
entrenamiento y compromiso firmado del investigador.

Reconocimiento.

Yo, entiendo que este estudio busca determinar conocimientos, actitudes y practicas
(CAP) respecto del SIDA

Yo, entiendo que mi participacion es voluntaria y que no recibiré ningun pago.

Yo, comprendo que la informacién generada es totalmente confidencial.

Yo, reconozco que mi participacion ayudara a otros / otras garifunas.

Fecha

Firma del participante

Nombre del participante

Firma del testigo

Firma del investigador



