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Obijetivo: Explorar las dimensiones culturales del VIH/
SIDA de mujeres profesionales de la salud cubanas a
fin de identificar elementos para desarrollar programas
de prevencion, atencion y rehabilitacion de personas
con el mencionado padecimiento.

Método: Estudio transversal exploratorio. La muestra
fue de 19 mujeres seleccionadas por muestreo
propositivo. Se aplicaron las técnicas de listados
libres y el sorteo de montones. Se indagaron términos
asociados al concepto VIH/SIDA y grupos de dimen-
siones conceptuales. Se aplicd analisis de consenso
mediante factorizacion de componentes principales
y analisis dimensional mediante conglomerados jerar-
quicos y escalas multidimensionales.

Resultados: Las participantes conceptualizaron el
padecimiento de VIH/SIDA como una enfermedad
que lleva implicita la vida y la muerte, ocasionada por
practicas irresponsables en la esfera sexual. ldenti-
ficaron para los contagiados una serie de cambios
negativos en lo fisico y lo emocional; asi como el
rechazo social. Para ellas, como profesionales, dicho
problema de salud implica las acciones sanitarias de
prevencion, educacion y cuidado de las personas.

Abstract

Objective: To explore the conceptual dimensions
about HIV/AIDS of Cuba health professional’s women in
order to identify elements to develop future prevention,
care and rehabilitation programs.

Method: An exploratory cross-sectional study was
carrying out. An interview was carried out to 19 Cuban
women were selected by propositive sampling in
high schools from the countries mentioned above. It
was applied semistructured interviews: free lists and
pile sorts. It was investigated associated terms of
HIV/AIDS groups of conceptual dimensions. It was
applied consensus analysis with factorial principal
components method and dimensional analysis with
hierarchical clusters and multidimensional scales.

Results: The participants conceptualized the HIV/
AIDS as an illness, which included the life and death,
caused by irresponsible actions in the sexual area.
For the iliness persons identified negative physical and
mental changes, besides social isolation. As health
professionals the HIV/AIDS imply health care actions
like prevention, education and care of illness people.

» Palabras clave: Concepciones culturales, VIH/SIDA,
profesionales de la salud.

» Key words: Cultural conceptions, HIV/AIDS, health
professionals.

Introduccion

En la escala global la epidemia del Virus de Inmuno-
deficiencia Humana/Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (VIH/SIDA) se ha estabilizado. Segun el
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH
(ONUSIDA) en el afio 2007, 33 millones (entre 30 y 36
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millones) de personas vivian con dicho padecimiento.
De éstos, 45% era poblacion joven (de 15 a 24 afos).!

En Latinoamérica, para ese mismo afio, se calculd
la existencia de 1.7 millones de personas con VIH;
con un estimado de 63 mil personas muertas por
SIDA. Los principales modos de transmision en dicha
zona han cambiado poco desde la década pasada:
transmision sexual de hombres que tienen sexo con
hombres; trabajo sexual y uso de drogas inyectables.?

En Cuba, hasta el 15 de agosto de 2006, habia
7,593 casos diagnosticados como seropositivos;
habian enfermado de SIDA 2,945; y de ellos falle-
cieron ya 1,498. En 2007 hay 642 casos nuevos
(78 mas que en 2006).2 3,240 casos de SIDA y 100
muertes reportadas.*

Aunque los datos epidemiolégicos proporcionan
un panorama sobre la magnitud del problema, se
manifiesta la necesidad de considerar el punto de
vista de los sujetos que dirigen los programas de
prevencion y atenciéon. Es de particular importancia
destacar la perspectiva de los profesionales de la
salud mental, en este caso la profesion de psicologia.
Por un lado, porque ellos seran los encargados
de realizar acciones de prevencion del VIH/SIDA;
asi como desarrollar programas de atencion vy
rehabilitacion de personas enfermas. Y por el otro, la
conceptualizacion que estas profesionales tengan del
padecimiento, repercutira en el tipo de servicio que
proporcionaran a la poblacion.

En cuanto a estudios especificos sobre las concep-
tualizaciones del VIH/SIDA en profesionales de la
salud no hay reportados. Los que mas se acercan
son los enfocados al tema de conocimientos vy
creencias sobre el tema:®57 uno sobre percepcion
del VIH/SIDA2 méas dos sobre profesionales de la
saludy el estigma que conlleva dicho padecimiento.®1°

El primero sobre conocimientos y comportamientos
sexuales relacionados con VIH/SIDA fue realizado en
Colombia con estudiantes de postgrado; incluyéndo-
se temas sobre gerencia en salud y seguridad social,
desarrollo humano y educacion sexual. Esta investiga-
cion mostré un porcentaje significativo de sujetos con
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conocimientos deficientes y practicas de riesgo que
facilitan el contagio del VIH/SIDA."

Otro mas, realizado también en Colombia, fue sobre
la asociacion entre el area de estudio y los conoci-
mientos y comportamientos frente a la transmision
del VIH/SIDA en los estudiantes de salud, ciencias
basicas, ingenierias y humanidades de Santander. Se
encontré que los estudiantes de salud obtuvieron el
mayor promedio de respuestas correctas respecto de
los estudiantes de las otras areas. Se evidencio, que
tampoco existen conocimientos adecuados sobre la
posibilidad de adquirir la infecciéon mediante préacticas
de riesgo como tatuajes, perforaciones y relaciones
sexuales bajo el efecto de sustancias psicoactivas.'

Un tercer estudio sobre conocimientos y creencias,
en este caso de una poblacion cubana sobre el VIH/
SIDA, incluy6 la participacion de 100 médicos. Se
encontré que 6% planted que las personas con VIH/
SIDA deben ser tratadas con lastima y compasion.
64% identifico la existencia de discriminacion hacia
los enfermos. Y 40% refirid6 que el anonimato en las
personas viviendo con VIH/SIDA resulta peligroso
para la sociedad.™

Otro estudio realizado en Cuba se enfocod a
la percepcion de riesgo de VIH/ITS/SIDA entre
estudiantes de Salud Publica cubanos y extranjeros
viviendo en Cuba. Los resultados mostraron que
el nivel de conocimiento fue mayor en los cubanos
respecto de los extranjeros.™

Con relacion al estigma de VIH/SIDA en profe-
sionales, esta el estudio realizado a los prestadores
de servicios de salud en México, con base
en las percepciones que tienen sobre la infeccion
y las personas que viven con VIH/SIDA (PVVS).
Se encontré que algunos de los prestadores de
servicios no distinguen la diferencia conceptual y
clinica entre ser positivo al virus y padecer el sindro-
me. También que la nocion de grupo de riesgo
(homosexualidad, trabajo sexual) persiste en la
practica clinica. Asimismo, los proveedores de servi-
cios de salud clasifican a las PVVS en victimas
(mujeres y nifios) y culpables (hombres que tienen
sexo con hombres y trabajadores sexuales).'



Un segundo estudio exploré las manifestaciones
del estigma relacionado con el VIH/SIDA en una mues-
tra de 80 profesionales de la salud (incluyendo 20
psicologos) y estudiantes de profesiones de la salud
de Puerto Rico.

Los participantes describieron manifestaciones de
estigma que habian presenciado en sus escenarios
de trabajo y adiestramiento. Manifestaron, ademas, la
necesidad de implantar sistemas efectivos de
vigilancia sobre las PVVS para controlar la epidemia.
Ninguno reconocié haber discriminado a alguna
persona con este padecimiento.'®

Una forma de aproximarse a los profesionales de la
salud fue resaltar lo que se ha llamado punto de vista
desde dentro o punto de vista emic;'” es decir, de
quienes estan directamente implicados o implicadas
en la atencion del problema. Asi este estudio tuvo
como objetivo explorar las dimensiones culturales
del VIH/SIDA de mujeres profesionales de la salud
de Cuba con la finalidad de identificar elementos
para desarrollar programas de prevencion, atencion
y rehabilitacion de personas con el mencionado
padecimiento.

El estudio de realizd con el enfoque de la Antropologia
Cognitiva, que estudia la manera en que los sujetos
de diferentes culturas adquieren informacion vy
la procesan para generar decisiones y actuar de
acuerdo con los valores normativos de su entorno.™ La
codificacion de la informacién implica un tratamiento
estadistico para obtener el andlisis de consenso.
Es decir, un analisis cuantitativo de datos cualitativos
(pues implica convertir palabras o imagenes en
ndmeros).

En la ciudad de la Habana, Cuba, hicimos dos
recolecciones sucesivas de datos, en septiembre y
octubre de 2008: en la primera fase con la técnica de
listados libres (free list)y en un segundo momento con
la técnica de sorteo de montones (pile sort).

Participaron 19 mujeres en cada una de las fases.
La muestra y el tamafio de la misma en cada contexto
se basaron en el supuesto del modelo de consenso

cultural de Romney, Weller y Batchelder™ para el
estudio de patrones culturales. El supuesto plantea
que, en estudios de descripcion cultural, el tamafo
de muestra no debe ser grande, debido a que la
correlacion promedio entre informantes tiende a ser
alta (0.5 o mas).

Romney y Weller® sugieren un tamafio minimo
de informantes para clasificar 95% de las pregun-
tas correctamente, bajo un promedio de compe-
tencia cultural esperada (concordancia entre las
respuestas individuales y el patréon estimado de
respuestas correctas del grupo) de 0.5 y un nivel de
confianza de 0.95.

La estrategia de muestreo para la seleccion de
entrevistadas fue propositiva;?! los criterios de inclu-
sion fueron: ser mujeres con profesion en el area de la
salud y mayores de edad.

Las edades de las mujeres entrevistadas fluctuaban
de los 20 a los 59 afios, con promedio de 31.5 afios.
Dos de ellas de profesién médica y 17 profesionales
de la psicologia, las cuales tenian de 2 meses a 24
afos de ejercer su profesion y 10 de ellas conocia a
alguna persona con VIH/SIDA.

Las entrevistas se efectuaron en las instalaciones
de un hospital en la ciudad de la Habana, sitio en el
que se impartia un curso de actualizacion en el area
de investigacion.

Las técnicas de recoleccion de datos se orientaron
a la descripcion del dominio cultural del concepto de
VIH/SIDA. En la Antropologia Cognitiva se entiende
por dominio cultural el conjunto de palabras o frases
que, en distintos niveles, hacen referencia a una
esfera conceptual especifica.

En la primera fase se aplico la técnica de listados
libres,??2 que consiste en pedir a las informantes un
listado escrito de términos o frases relacionados con
una esfera conceptual particular; en este caso las
siglas: VIH/SIDA.

Obtenidas las listas de palabras, se tabularon
los términos por frecuencia de mencion y orden de
aparicion, lo que permitié escoger los primeros 20
términos y generar el instrumento de recoleccion para
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el sorteo de montones, que se aplicé en la segunda
etapa del estudio. Un segundo andlisis consistio en
que, una vez tabuladas las respuestas que dieron
las participantes, se agruparon las palabras por
categorias: descriptivas, practicas y atributos.

Los elementos descriptivos del concepto de VIH/
SIDA se clasificaron en:
a) léxico (sindnimos del término),
b) composicion (elementos que conforman el concep-
to de VIH/SIDA) y
¢) vecindad (otras palabras relacionadas).
Las practicas se clasificaron en acciones y funciones.
Y por ultimo los atributos (adjetivos o calificativos).?

El sorteo de montones consistié en elaborar tarje-
tas para cada uno de los 20 términos resultado de
los listados libres y pedir a las informantes que
formaran grupos o pilas de tarjetas que contuvieran
los términos mas parecidos, sin importar el numero
de agrupaciones 0 montones generados. Después
se les pidid que etiquetaran cada montén con una
palabra que identificara el conjunto de las tarjetas
seleccionadas.?

Losdatos generados enlas dos fases derecoleccion
fueron tabulados en matrices, palabra por palabra y
sus valores fueron transformados a proporciones de
similitud. Las matrices resultantes fueron analizadas
por separado para los valores agregados y los valores
individuales.

En el caso de los valores agregados, las matrices
fueron analizadas mediante conglomerados jerarqui-
cos. Este método asigna palabras a dimensiones
conceptuales de acuerdo con la similitud percibida
por las informantes.

El grado de similitud entre palabras se expreso
en un grafico como diagrama de arbol con niveles
de correlacion. En forma complementaria se hizo
la representacion espacial en dos dimensiones de
las similitudes de las palabras representadas en
los arboles de conglomerados, mediante escalas
multidimensionales no métricas.

Con esta técnica se calcul6 el valor de stress como
medida de bondad de ajuste de la representacion de
los conglomerados. Esta medida se define como la
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suma de correspondencias entre pares de objetos
dentro de la representacion espacial. Sturrock vy
Rocha?® sugieren un valor de corte de stress menor a
0.28; mientras Linares® califica 0.2 como pobre, 0.1
regular, 0.05 bueno, 0.025 excelente y 0.0 perfecto.

En el caso de los valores individuales, las matrices
fueron analizadas mediante un modelo de consenso
cultural ajustado a respuestas ordinales. Este modelo
estima la verosimilitud de que un sistema homogéneo
de conocimientos predomine en una cultura, a par-
tir de la correspondencia entre los conocimientos del
grupo y los del individuo. Para ello se realizaron ana-
lisis factoriales de los componentes principales que
agrupan alos individuos en funcion de sus respuestas.

El criterio de bondad de ajuste para la obtencion
del consenso en los modelos implica que el
primer factor alcance una razén tres veces mayor
a la del segundo factor, lo cual significaria que
hay una alta concordancia en las respuestas de
los y de las informantes. Los distintos analisis se
procesaron con el programa computarizado
ANTHROPAC v. 4.1.%7

Antes de cada entrevista se explicaron los objetivos
del estudio y se obtuvo el consentimiento informado
verbal, garantizandose a las informantes la confiden-
cialidad y el anonimato en la recoleccion y el anélisis
de la informacion. La participacion de las entrevista-
das se sujetd a su aceptacion voluntaria.

Resultados
Listatos libres

Las palabras mencionadas por las participantes como
sinénimos de VIH/SIDA consistieron en sefialarlo, en
términos simples o generales, como enfermedad,
padecimiento y virus.

En lo que respecta a la composicion del concepto,
se expres6 como simbolo de vida y muerte (una
de ellas dijo: “irremediablemente conduce a la
muerte); ademas de algunos de los sintomas que
se presentan a largo plazo (“al afectar el sistema
nervioso inmunoldégico son o estan vulnerables
ante agresiones del medio”). En cuanto a otras
palabras relacionadas, se hizo referencia a algunos



de los modos de prevencion y de transmision de la
enfermedad; asi como términos afines para alguno de
estos casos (“con el conddn se evita la transmision de
esta enfermedad”).

En este Ultimo apartado se dijeron también palabras
que de manera popular siempre han sido asociadas al
contexto de esta enfermedad (una de ellas dijo: “amor,
debe ser lo primero que se debe pensar antes de
desprotegerse”); o también fue el caso de asociarlo
exclusivamente al ambito sexual (“es la via principal
por la que se adquiere el virus”).

En el apartado de acciones se hicieron referencia a
los programas educativos en salud (prevencion, edu-

cacion y cuidado: “el protegerse evita que se trans-
mitan las enfermedades de transmision sexual”); asi
como aspectos negativos (riesgos y actitudes como
la responsabilidad: “controlar la enfermedad depende
de la responsabilidad individual”). En cuanto a las fun-
ciones del término se sefialaron en su mayoria aspec-
tos negativos (emociones, rechazo social, estigma) y
s6lo unos pocos positivos (esperanza y reflexion).

Los atributos asignados plantean a esta enferme-
dad como un desafio (“es un reto en todas las esferas
de la vida, en lo personal, social y pone en peligro
toda la humanidad, su supervivencia”); una situacion
irremediable (“aun no hay cura conocida”) y algo
cercano a sus vidas.

Tabla No. 1
Palabras obtenidas en los listados libres sobre el concepto de VIH/SIDA en el grupo de Psicélogas de la Habana,
Cuba, Septiembre 2008

Léxico Enfermedad Virus
Padecimiento

Composicion Dolor Vida
Debilidad Muerte

Vecindad Amor Sexo
Condon Sexual
Sangre

PRACTICAS

Acciones Apoyo Aprendizaje
Ayuda Comprension
Derecho a cuidarse Descuido
Educar Proteger
Prevencion Lucha
Irresponsabilidad Riesgo
Transmision Promiscuidad
Limite Problemas

Funciones Cambio Transformaciones
Confusion Ansiedad
Sufrimiento Tristeza
Impotencia Inseguridad
Miedo Pérdida
Destruccion Sombras
Depresion Desesperanza
Esperanza Reflexion
Estigma Prejuicios
Rechazo Segregacion
Resignacion

ATRIBUTOS
Reto Cercano
Incurable

Fuente: Listados libres
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Dimensiones conceptuales VIH/SIDA

En la figura No. 1 se muestran las dimensiones en-
contradas mediante andlisis de conglomerados. Estas
se clasificaron de acuerdo con dos puntos de vista
establecidos por los participantes: negativo (vivir con
VIH) y lo positivo (el afrontamiento) y de padecer esta
enfermedad.

La dimension de vivir con VIH incluyé dos subdi-
mensiones: una la enfermedad como tal; dividida a
su vez en consecuencias (incluyé el final, el dafio
socialy lasemociones negativas: “En consultatengoun
paciente que estd pasando por esto y lo veo muy
deprimido”; “al inicio de la enfermedad el sujeto se
siente perdido, apartado”) y vivir sin salud (incluy6 en-
fermedad y virus). Y la segunda subdimension fue las
causas de contagio (esta Ultima incluy6 los riesgos
como irresponsabilidad, promiscuidad y descuido).

En la dimensién de afrontamiento (una participante
indicé: “es una oportunidad para ser mejores
personas y también para la sociedad y es una
consecuencia de pruebas también sociales”).
Aqui identificaron dos subdimensiones que
corresponden a dos areas relacionadas con la
promocion de la salud. En la primera de ellas se
aborda el tema de la educacion sexual (vida, educar,
familia:’educar es algo importante para prevenir”);
vida futura (cambio, reto: “el VIH/SIDA impone
cambios en nuestra vida, en nuestros proyectos.
Todos estamos sujetos a cambios, pero las personas
con VIH/SIDA, como las otras enfermedades
crénicas, muchos mas tienen que hacer cambios
bruscos y radicales en su estilo de vida”).
La segunda subdimension fue prevencion (incluyé
sexo, condon y proteger).

Figura No.1

Dimensiones del concepto de VIH por conglomerado jerarquicos en el grupo de Psicélogos de La Habana, Cuba,
septiembre 2008
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Tabla No. 2

Niveles de consenso cultural sobre el término VIH en el grupo de Psicélogas (Expresados en razones factoriales

y varianza acumulada de factores, promedio de competencias culturales y concordancia grupal)
La Habana, Cuba, Septiembre 2008.

Personas Razon del Varianza Razon del Varianza Razon F1:F2 Competencia Cultural* Concordancia
participantes  Factori Acumulada % Factor2 (F2})  Acumulada grupal**
[F1} % Media DE
Mujeres
{n=20) 10.971 84.7 1170 93.7 9.375 0.735 0.093 0.540

DE: desviacion estandar
** Competencia Cultural: media aritmética grupal del grado de acuerdo individual con las respuestas promedio.
** Concordancia grupal: promedio de Competencia Cultural elevado al cuadrado

Fuente: Andlisis de consenso del sorteo de montones

Consenso cultural sobre la concepcion del VIH

En la tabla No. 2 se presenta la organizacion concep-
tual de las distintas dimensiones del concepto de VIH
que mostré consenso cultural pues alcanzd un nivel
de razon = 10.971. Como ya se menciond antes la re-
gla es que este factor debe calificar méas de tres veces
la varianza del segundo factor, lo cual sucedio en este
caso (9.375 veces mayor). El porcentaje acumulado
de la varianza para el factor ratio 1 fue mayor a 70%
(84.7) y la media de la competencia cultural individual
fue mayor a 0.6 (0.735) confirmando esos valores el
consenso cultural. El valor mayor a 0.3 en la medida
de acuerdo grupal (0.540) describe homogeneidad
en la organizaciéon conceptual de las dimensiones y
validan también el consenso.

El objetivo propuesto de explorar las dimensiones
culturales del VIH/SIDA de mujeres profesionales
de la salud de Cuba fue cubierto. Las participantes
conceptualizaron al padecimiento de VIH/SIDA como
una enfermedad que lleva implicita la vida y la muerte,
ocasionada por préacticas irresponsables en la esfera
sexual. Identificaron para los contagiados una serie de
cambios negativos en lo fisico y lo emocional, asi como
el rechazo social. Para ellas como profesionales, dicho
problema de salud implica las acciones sanitarias
de prevencion, educacion y cuidado de las personas.

En las dimensiones encontradas dentro de esta
conceptualizacion sobresalen dos visiones comple-
mentarias. Una centrada en la percepcion social del
padecimiento dentro de un contexto cultural especifi-
covy, la otra, refleja el oficio de las profesionales como
agentes preventivos de la enfermedad.

La primera coincide con lo encontrado en estudios
sobre las creencias en torno al VIH/SIDA, difundidas
y compartidas por diferentes grupos poblacionales.
Como es la asociacion de la enfermedad con el
final inevitable de la muerte fisica, la muerte social o
rechazo social, asi como una causalidad centrada en
las acciones irresponsables por parte de los enfermos,
donde se sefalan practicas sexuales de riesgo. Este
componente es por demas interesante, pues si bien
en Cuba se cuenta con una formacion mas completa
en el tema que en otros paises® esto no impide que
las imagenes estereotipadas en torno al problema se
hayan globalizado. La asociacion de la enfermedad
con la muerte se ha encontrado en diversos estudios
realizados en México.?® %0 3! Ello a pesar de que en
la actualidad con la terapia retroviral ha dejado de
considerarse una enfermedad mortal para ser una
enfermedad cronica, al prolongar la vida y disminuir la
sintomatologia en forma indefinida.

El sefalar las conductas riesgo como causa del
contagio implica, en alguna medida, un proceso de
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estigmatizacion del padecimiento, al visualizar la
enfermedad como producto de la irresponsabilidad
personal, resultado de conducta impropia o inmoral.®?
Dicha estigmatizacion obedece a un mecanismo
social de compensacion frente a las amenazas a la
norma y a los valores reconocidos por la comunidad
que genera el VIH/SIDA. El estigma crea un efecto
de coercion y legitimacion de principios morales al
atribuirles culpabilidad y rechazo.®®

La segunda de las dimensiones de la conceptuali-
zacion del VIH/SIDA sefiala las funciones de las pro-
fesionales de la salud en el campo de la prevencion
del contagio del VIH/SIDA. Se incluyeron elementos
de prevenciéon primaria, como la educaciéon para la
vida en general; la educacion sexual en particular y
la promocién de la proteccion. Asimismo se citaron
elementos de prevencién secundaria como el acom-
pafiamiento de los enfermos en los cambios que se
presentan en su vida, lo cual consideran un reto para
su campo profesional.

Esto lleva a concluir que las participantes estan
ubicadas en cuanto a su participacion como
profesionales de la salud y refleja el ejercicio
profesional que ya desarrollan. Es necesario que en
el proceso de esta atencidon se trabaje con dichas
profesionales, para combatir los estereotipos en torno
al padecimiento que son llevados por los discursos,
transmitidos en los mensajes e imagenes de los medios
de comunicacion, cristalizados en las conductas vy
disposiciones materiales o espaciales (por ejemplo
elementos informativos, cognoscitivos, ideoldgicos,
normativos, creencias, valores, actitudes, opiniones,
imagenes, etcétera).®* Por ello, cabe cuestionar el
papel que los medios masivos de comunicacion han
tendido en la generacion de dicha asociacion, donde
el sector salud ha tenido implicaciones, pues se ha
manejado a la muerte como una de las formas de
prevencion del SIDA (como un efecto consecuente
del mismo). Asi se hace una manipulacion de la
informacion mas bien de tipo moral que de tipo
médico cientifico.

En cuanto a las aportaciones metodoldgicas de
estudios de tipo cualitativo, el presente estudio aporta
una forma de acercamiento cientifico a las concep-
ciones culturales de la poblacion, con estrategias de

12 «« Volumen 6, No.11, marzo 2010 cceeeeocccccccccccsscccccscece »

recoleccion de informacion sencillas y mas rapidas
que las entrevistas tradicionales. Asi se accede de
una forma natural al punto de vista de los directamente
implicados e implicadas.

Por otra parte, este trabajo muestra las limitaciones
propias sobre los estudios del enfoque cognitivo don-
de se enfatizan los elementos cognoscitivos; mientras
los niveles de analisis grupal, las practicas y los pro-
cesos participativos no son considerados.
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