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RESUMEN

A pesar de que el VIH se considera una enfermedad crénica y manejable, la
naturaleza infecciosa de la misma y las ideas asociadas desde su descubrimiento, han
hecho lento el control de la epidemia y han perpetuado la discriminacion en contra de las
personas seropositivas. El abordaje del estigma del VIH a través de diferentes factores
psicosociales se ha vuelto una necesidad en la respuesta social a la enfermedad. El
objetivo del presente estudio fue explorar cdmo el apoyo social incide en el estigma

percibido por personas adultas que viven con VIH en Guatemala.

En el estudio participaron 41 guatemaltecos que viven con VIH, quienes respondieron
de forma voluntaria a una escala de apoyo social, y estigma asociado al VIH, al igual que
a una pregunta sobre su experiencia personal sobrellevando el estigma de VIH. Se
realizaron analisis descriptivos para comprender los fendmenos de apoyo social y estigma
de forma independiente; se analizaron correlaciones entre las diferentes dimensiones para
determinar la influencia del apoyo social sobre el estigma; y se realiz6 un analisis de la
informacion para explicar el afrontamiento al estigma. Los resultados indican que la
experiencia del estigma se vive independientemente del apoyo social que se percibe, ya
que no se encontraron mdaltiples correlaciones significativas, determinando la

multicausalidad y experiencia subjetiva de los fendmenos estudiados.

A partir de los resultados se da a conocer la necesidad que se tiene desde la
psicologia, el abordaje del estigma asociado al VIH desde una perspectiva social,
fomentando la educacion a la sociedad civil, y los grupos de auto-apoyo como una

experiencia que permita la reduccion del estigma.
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I. INTRODUCCION

El VIH es una epidemia social que posee connotaciones estigméticas que se
convierten en un obstaculo en el control de la enfermedad. El estigma asociado al VIH
puede afectar la salud integral de las personas seropositivas, impidiendo su realizacion
personal en diferentes &mbitos de la vida. Dentro del contexto salud-enfermedad, el
apoyo social se ha considerado como una herramienta en enfermedades cronicas con

amplios efectos positivos para enfrentar los eventos estresantes que éstas conllevan.

Estudiar las relaciones e influencias que existen entre factores psicosociales y el
estigma asociado al VIH puede determinar mecanismos de accion a tomar en cuenta por
profesionales del campo de la salud. Las enfermedades que tienen una naturaleza
infecciosa y una historia de ideas que promueven la segregacion, como lo es el VIH, no
pueden abordarse Unicamente desde el modelo médico. Una respuesta integrada a la
enfermedad, que busque comprenderla desde su naturaleza social, tendrd un mayor éxito

en el control de la enfermedad y sus consecuencias asociadas.

Como parte de esa respuesta integrada hacia el VIH, el estudio pretende contribuir a
la construccion del conocimiento en el campo de investigacion social y en salud del
VIH/SIDA a través de la comprension del estigma asociado al VIH y el apoyo social
como factor determinante en la lucha de la erradicacion del estigma. El estudio ha partido
desde la realidad y perspectiva de las personas que viven con VIH en Guatemala, para
comprender sus experiencias y a partir de ellas construir conocimiento y aportes desde la

psicologia de la salud.



Il. ANTECEDENTES

A. EL VIRUS DE LA INMUNODEFICIENCIA HUMANA (VIH)

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) es un lentivirus de la familia
retrovirus que se multiplica rapidamente, llegando a formar hasta mil millones de virus al
dia, y afectando directamente al sistema inmune. Ademas de la rapida mutacién que
presenta, también es un virus considerado silencioso puesto que una vez ingresa al

cuerpo, no presenta sintomas caracteristicos durante afios (Card, 2008:25).

Cuando el VIH ingresa al cuerpo se adhiere a una célula huésped del sistema inmune
y sus proteinas la atraviesan. En ese momento la célula se infecta y una enzima llamada
transcriptasa reversa copia el ARN del virus en el ADN de la célula; es asi como el virus
lograr aprovechar los mecanismos metabolicos de la célula huésped para replicarse (Starr
et al., 2009:676). Las celulas infectadas pueden ser de varios tipos, pero el VIH afecta
primordialmente a las células T llamadas CD4, las cuales son linfocitos que ayudan a que
el sistema inmunoldgico active una respuesta de ataque cuando patdgenos ingresan al
cuerpo (Card, 2008:28).

La transmisién del VIH ocurre cuando los fluidos infectados de una persona tienen
contacto con las células CD4 de una persona no infectada. Existen tres vias importantes
de transmision del VIH, las cuales no discriminan en edad, sexo u orientacion sexual. La
primera via de transmision se refiere a las relaciones sexuales sin proteccion que incluye
relaciones sexuales vaginales, anales y orales (Card, 2008:65). En Guatemala, el
Programa Nacional de Prevencion y Control de las ITS, VIH y SIDA (PNS) (2014:24-
25), estima que més del 90% de los casos de VIH han sido transmitidos a partir de una
relacion sexual, siendo la més frecuente la transmision sexual homosexual, seguida de

contactos sexuales casuales y la relacion sexual heterosexual en parejas estables.

La Direccion General de Epidemiologia en México (DGE, 2012:9) explica que la
segunda via se refiere a la transmision que ocurre a través de la sangre y los
hemoderivados, esto puede suceder en individuos que comparten agujas para el consumo
de ciertas drogas y en quienes reciben transfusiones de sangre o algln trasplante de
organo de personas infectadas con VIH. En Guatemala no es relevante de forma

significativa la prevencion en esta via de transmision, puesto que las drogas inyectables
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son usadas por menos del 1% en poblaciones en riesgo de acuerdo al Instituto Humanista
de Cooperacién para el Desarrollo (HIVOS et al., 2013:193).

Por ultimo, la tercera via se refiere a la transmision materno-infantil, también
conocida como transmision vertical, que consiste en la transmisién de una madre
infectada a su hijo durante el embarazo, el nacimiento o la lactancia materna (Card,
2008:66). En los paises desarrollados este tipo de transmision se ha logrado controlar
(DGE, 2012:9). Cuba fue el primer pais en haber eliminado la transmision vertical del
VIH y la sifilis, validado por la Organizacion Mundial de la Salud (Chaib, Linn y Barton,
2015). Guatemala esta reuniendo esfuerzos para priorizar en la prevencion de este tipo de
transmision a través de la deteccion temprana en los servicios de atencién materna y
neonatal (PNS, 2014:27).

Una vez el VIH ha sido contraido puede progresar de forma diversa en cada persona,
sin embargo, se pueden identificar tres fases principales. La primera es la fase aguda, que
incluye la infeccion primaria o el momento en que la persona contrae el virus, y los
sintomas parecidos a una gripe, que se viven a las dos o cuatro semanas de contraer la
infeccion, los cuales pasan desapercibidos al ser sintomas compartidos por varias
infecciones (Card, 2008:31; DGE, 2012:10). Estos sintomas se presentan entre el 40% vy
90% de las personas que contraen la infeccion y pueden durar de una a dos semanas.
Debido a la incidencia del VIH es importante considerar estos sintomas al realizar un
diagnostico diferencial en personas con una fiebre o sintomas similares de origen
desconocido (Tobo6n y Toro, 2008:25).

La segunda fase es la crdnica, en el inicio de esta las células CD4 que habian
disminuido al ser infectadas por el VIH, aumentan sin llegar a un nivel anterior a la
infeccion. Es aqui cuando se da la seroconversion y se desarrollan anticuerpos para el
VIH. Esta fase que se considera latente y asintomatica puede durar de ocho a diez afios.
Aunque las personas no muestran sintomas, su conteo de células CD4 disminuye de
forma progresiva a través de los afios, deteriorando asi el sistema inmune (Card, 2008:3;
Tobdn y Toro, 2008:26).

La ultima fase se caracteriza por el desarrollo del sindrome de inmunodeficiencia

adquirida (SIDA), que surge como resultado de una caida mas evidente de linfocitos CD4



y un aumento de carga viral del VIH. En esta etapa aparecen las enfermedades
oportunistas a las cuales el sistema inmune ya no es capaz de combatir y pueden llevar a
la muerte (Tobon y Toro, 2008:26).

El diagnostico del VIH se realiza a través de pruebas de laboratorio que utilizan una
muestra de plasma o suero, y siempre deben confirmarse. La primera prueba que se
realiza, conocida como prueba rapida o ELISA!, es la técnica mas utilizada para el
tamizaje inicial y detecta anticuerpos contra el VIH; si esta es positiva se debe repetir, y
si es positiva nuevamente se debe confirmar a través de la prueba Western blot que

determina la unién antigeno-anticuerpo (Tobdn y Toro, 2008: 27,29).

A través de las condiciones clinicas de los pacientes y el recuento de linfocitos CD4,
se puede realizar la clasificacion de la infeccion por VIH, para que de esta manera se
puedan tomar las mejores decisiones para el inicio y seguimiento de un tratamiento
antirretroviral. EI Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social se basa en la tabla del
Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos (CDC) para
clasificar el VIH (MSPAS, 2013:3).

Tabla 1.
Clasificacion clinica (A,B,C) e inmunoldgica (1,2,3) de los pacientes con VIH

Categoria Células CD4 Estadio clinico

A B C
1 >500 mm3 Al B1 C1
2 200-499 mm3 A2 B2 C2
3 <200 mm3 A3 B3 C3

Fuente: MSPAS (2013:3) Guia de Tratamiento Antirretroviral y de Infecciones Oportunistas en Guatemala.

La clasificacion que se muestra en la Tabla 1 se basa en la condicion inmunoldgica
del paciente determinada por el conteo de celulas CD4 y en los estadios clinicos. La
categoria Al se refiere a la infeccidn asintomatica por VIH que se puede caracterizar por
linfadenopatia generalizada; la categoria B2 se refiere a condiciones sintomaticas que
indican un defecto en la inmunidad pero no son definitorias del SIDA, como la candida
vulvovaginal u orofaringea, fiebre o diarrea persistente, herpes zoster, neuropatia
periférica, y otras; y por ultimo, la categoria C3 se refiere a todas aquellas condiciones

definitorias del SIDA como la candida esofagica o pulmonar, coccidiomicosis

L ELISA: Inmunoanalisis enzimatico, prueba diagnéstica que detecta anticuerpos contra el VIH.



extrapulmonar, criptococosis extrapulmonar, enfermedad por citomegalovirus,
encefalopatia por VIH, histoplasmosis diseminada, sarcoma de Kaposi, linfoma,
neumonia por Pneumocystis jirovecci, toxoplasmosis cerebral, entre otras (MSPAS,
2013:3-4).

Luego de diagnosticar el VIH y clasificarlo, se puede proceder al tratamiento
antirretroviral combinado, el cual a pesar de no ser curativo, representa una oportunidad
para tratar la enfermedad del VIH de forma cronica y manejable, incidiendo en un
incremento de salud, prolongacion de la esperanza de vida y reduccion de la transmision
del VIH. La adherencia 6ptima al tratamiento es crucial para obtener la mejor respuesta al
virus (Deeks, Lewin y Havlir: 2013:1525). Con el tratamiento antirretroviral se espera
que la progresion de la enfermedad se estabilice, lo cual se puede monitorear a través del
conteo de CD4, que se debe incrementar de forma lenta pero constante, y la carga viral,
que debe disminuir hasta llegar a un nivel indetectable después de 3 a 8 semanas de

iniciados los antirretrovirales (Tobdn y Toro, 2008:34).
B. DATOS EPIDEMIOLOGICOS DEL VIH/SIDA

Segun ONUSIDA (2016), en el 2015 vivian a nivel mundial 36.7 millones de
personas con VIH, y existe una tendencia hacia el aumento de casos debido a los
tratamientos antirretrovirales que aumenta la calidad y esperanza de vida de las personas.
A pesar de que a través de los afios se ha logrado disminuir las nuevas infecciones y
muertes de VIH, aproximadamente el 53% de personas que vive con VIH no tiene acceso
al tratamiento; y segin ONUSIDA (2015), para junio del 2015, el 46% de las personas
con VIH no sabian que tenian el virus. Estos datos muestran que el VIH es una epidemia

mundial con un dificil pronostico de eliminacion.

La epidemia del VIH en Latinoamérica se ha mantenido generalmente estable,
representando mas concentracion en poblaciones de mayor riesgo, como mujeres
transgénero, hombres que tienen sexo con hombres, y trabajadoras sexuales (HIVOS et
al., 2013:37). En el 2015 se tuvieron estimaciones de 2 millones de personas que vivian
con VIH en la region latinoamericana, con 100,000 nuevas infecciones, y 50,000 muertes
relacionadas al SIDA (ONUSIDA, 2016).



En Guatemala, desde 1984, afio en que se reporto el primer caso de VIH/SIDA en el
pais, hasta el 2014 se reportaron 33,350 casos de VIH y SIDA; teniendo un reporte anual
en el 2014 de 1,844 nuevos casos, de los cuales el 61.1% fueron masculinos y el 38.9%
femeninos. La mayoria sucedio en los departamentos de Retalhuleu, Escuintla, San
Marcos, lzabal, y Guatemala, los cuales al compararlos con el resto, pueden representar
una mayor actividad comercial, centralizacion urbana y un punto estratégico de
movilidad (PNS, 2015:10).

El nimero estimado de personas que viven con VIH siempre serd mayor debido a que
no conocen su diagndstico por diferentes razones: como falta de informacion, dificultad
para acceder a servicios de salud, miedo al rechazo que desencadena un resultado
positivo, entre otras. Se cree que en Guatemala existe un sub-registro de al menos el 50%
(PNS, 2014:7). Para el 2012, segun el Centro Nacional de Epidemiologia se tenia un
estimado de 64,647 personas viviendo con VIH en Guatemala (HIVOS et al., 2013:37).
ONUSIDA (s.f.) presenté un estimado de 55,000 [38,000-80,000] personas viviendo con
VIH en Guatemala para diciembre del 2015, de los cuales 53,000 son mayores de 15
afios, y 2,000 son nifios de 0 a 14 afos de edad.

El Sistema de Salud de Guatemala a través de 17 Unidades de Atencion Integral
(UAI) para la atencion de personas seropositivas, en donde se trabaja de forma
multidisciplinaria, busca dar respuesta al VIH y tratamiento a quienes lo necesitan. Sin
embargo, es importante seguir expandiendo la cobertura de atencion integral, puesto que
con un cobertura anual de aproximadamente el 50% y 17 mil personas para el 2014 que
recibian tratamiento antirretroviral, las necesidades de la poblacion que vive con VIH no

pueden ser cubiertas al menos que se duplique la cobertura (PNS, 2014:30).
C. IMPLICACIONES PSICOSOCIALES DEL VIH/SIDA

El conocimiento del SIDA de forma pablica se puede remontar a un boletin publicado
por el Centro para el Control y Prevencion de Enfermedades de los Estados Unidos en
1981, que informaba de pacientes homosexuales que habian desarrollado neumonia por
Pneumocystis jiroveci y sarcoma de Kaposi, ambas enfermedades raramente vistas en
personas jovenes (Tobon y Toro, 2008:11). Desde el inicio del descubrimiento de la
enfermedad, se ha asociado a poblaciones vulnerables y especificas independientemente



de si presentan sintomas o no, como lo son los homosexuales, usuarios de dogas,
minorias étnicas o inmigrantes en los Estados Unidos u otros paises desarrollados,
personas promiscuas, e incluso con la poblacion sexualmente activa recurriendo al tabd
que tienen las relaciones sexuales en la sociedad (Marzan-Rodriguez y Varas-Diaz,
2006:2; Varas-Diaz, Serrano-Garcia y Toro-Alfonso, 2004:21;).

Harden (2012:77,97-98) hace notar que al estar el VIH/SIDA vinculado a préacticas
sexuales que salian de las normas conservadoras de la época, la respuesta de las
autoridades no buscaba el beneficio de las personas que viven con VIH/SIDA, generando
asi segregacion y discriminacién por su condicion. Sumado a esto, la enfermedad causaba
temor en la poblacion e incluso en el personal de salud, debido a su naturaleza infecciosa
y sus resultados mortales, por lo que Gnicamente contribuia a las conductas de evitacion y

discriminacion hacia personas que pudieran vivir con VIH/SIDA.

En 1984 se descubrid en los Estados Unidos el VIH como agente causante del SIDA.
A partir de este evento se iniciaron esfuerzos para la produccién de farmacos y
tratamientos contra el VIH. Fue asi como en 1987 se aprobo el primer farmaco con el fin
de tratar el VIH, llamado zidovudina o AZT. La monoterapia con AZT parecia mejorar la
sobrevida de pacientes sintomaticos, mas no de pacientes asintomaticos (Reyes-Teran et
al., 2005:100). De esta manera, a pesar de que el tratamiento producia mejoria clinica, el
virus adquiria resistencia y los pacientes empeoraban. Fue hasta 1996 que a través de la
combinacion de farmacos de diferentes familias, se desarroll6 la primera terapia
antirretroviral altamente activa, que permitié que la infeccion por VIH fuera considerada
como una enfermedad crénica y con esperanza de una vida normal (Torruco, 2016:37). A
pesar de que la terapia antirretroviral representd una respuesta efectiva en el incremento
de afios de vida de los pacientes, y un avance en la atencion para combatir el VIH/SIDA;
debido a las ideas y prejuicios que persisten en la actualidad sobre el VIH, el estigma
continlia, siendo su abordaje un factor clave en la respuesta social al VIH/SIDA
(Chambers et al., 2015:1).

En el mundo occidental el discurso sobre el VIH y SIDA se instalé con ciertas
premisas que promueven de forma inconsciente la discriminacion y aislamiento de

quienes viven con VIH. A la enfermedad se le ha considerado como mortal, a pesar de



que médicamente se considera cronica y manejable. Ademas se le ha atribuido
caracteristicas faltantes de la moral al estar vinculada a practicas sexuales casuales y
homosexuales. También se ha logrado vincularla a ciertos grupos con mayor incidencia,
quienes viven de méas de una forma de discriminacién (Chambers et al., 2015:2; Frajman,
1992:8). Todos estos mensajes que infunden temor por la enfermedad y quienes la
padecen, provocan que se culpe a las personas con VIH de su condicion como castigo de
sus propias acciones; marcando fuertemente una construccion histoérica y social del SIDA
basada en la discriminacion (Mawar et al., 2005:472,474; Tosoli, Machado y de Oliveira,
2011:1).

La historia de la enfermedad ha repercutido de forma directa en el manejo de la
misma en la actualidad. Las implicaciones psicosociales del VIH/SIDA han permanecido
a través de los afios. Desde la esfera psicoldgica, un diagnostico de VIH puede promover
en la persona pensamientos negativos que van desde la incertidumbre del manejo de la
enfermedad, hasta la culpa que repercute en su salud mental y fisica (Aggarwal,
2008:174). El vivir con VIH/SIDA puede perjudicar la calidad de vida, incrementar el
miedo de las repercusiones bioldgicas como las enfermedades oportunistas, o de las
repercusiones sociales, como la discriminacién; y también desencadena emociones como
el miedo, la angustia, la desesperanza y otras, que pueden llevar a la generacion de
depresién y ansiedad, y a mecanismos de afrontamiento dafiinos como el abuso de
sustancias, entre otros (Remien y Rabkin, 2001:332-334).

El VIH/SIDA también tiene un impacto en la esfera social y relacional de la persona
diagnosticada, a causa de los mensajes que se han difundido relacionados a la
enfermedad. Una persona con VIH/SIDA es probable que reaccione a su enfermedad de
acuerdo a su bagaje cultural y su contexto social actual. En algunas sociedades, la
discriminacién ante conductas sexuales tables es mayor que otras, y €S en esas
sociedades que la persona puede internalizar la discriminacién con mayor probabilidad
llegando a un aislamiento social porque sus conductas no responden a los valores
culturales de su contexto. Los mensajes politicos sobre la enfermedad, la falta de
educacion sexual, el temor a la infeccion, la migracion, la falta de empleo, y muchas otras
son causas que permiten que la infeccion del VIH/SIDA se propague, y que quienes

necesitan asistencia no la adquieran (Aggarwal, 2008:174).



Desde el inicio de la enfermedad, el estigma y la discriminacion han tenido
repercusiones en las personas que viven con VIH en cuanto a sus derechos, los servicios
de salud, la libertad, el auto-concepto e incluso las interacciones sociales. Una
caracteristica que dio inicio a esta discriminacion y la mantiene es la falta de
informacion, que pudo haber contribuido a un mayor temor por infectarse y por ende una
mayor discriminacion (Bayés et al., 1998:127; Mawar et al., 2005:471-472).

La epidemia del VIH/SIDA se ha dado en un contexto de globalizacion, que ha
reforzado desigualdades entre poblaciones diferentes. El estigma asociado a la poblacion
que vive con VIH/SIDA provoca desvalorizacion, y al ser un grupo vulnerable, los
recursos con los que cuenta puede que no sean suficientes. De ahi surge la necesidad de
potencializar los recursos disponibles en las redes de apoyo e instituciones de salud para
incidir en una mayor agencia en las personas que viven con VIH/SIDA, transformando su

realidad y la de otros en cuanto a la discriminacién (Chong et al., 2012:33, 35-36).
D. EL APOYO SOCIAL

El apoyo social se puede definir como una interaccion social que busca responder a
las necesidades sociales béasicas de estima, aprobacion, sentido de pertenencia y
seguridad; y esta formado por redes sociales que surgen de la familia, amigos o
comparieros en distintos ambitos de vida (Suarez, 2011:60). Al tener estas caracteristicas,
el apoyo social es uno de los recursos mas importantes para afrontar situaciones en la
vida que generan estrés, como crisis personales, enfermedades cronicas y duelos

experimentados, entre otras (Taylor, 2007:199).

El apoyo social, al vivirse de acuerdo al contexto de cada persona, se considera
multidimensional, fundamentando sus diferentes dimensiones en dos constructos basicos,
uno es la conexion social y el otro es la interaccion de ayuda. La conexion social es de
caracter subjetivo y toma en cuenta la expresion afectiva del apoyo social, mientras que
la interaccion de ayuda es de caracter objetivo y hace referencia a los aspectos de

instrumentalizacion del apoyo social (Dura y Garcés, 1991:261).

Las dimensiones del apoyo social pueden variar dependiendo el autor que las
propone. La dimension del apoyo estructural o cuantitativo hace referencia a la cantidad
de redes sociales a las que puede recurrir la persona, que contempla caracteristicas de



10

tamanfo, frecuencia, parentesco y fuerza, segun estas la persona puede resolver mejor
unas necesidades que otras. La dimension del apoyo tangible o instrumental se refiere al
apoyo fisico y observable que la persona recibe a través de un soporte material que
responde a necesidades especificas. La dimension del apoyo informativo busca proveer
informacidn, recomendaciones y consejos sobre eventos que envuelven a la persona, para
que asi pueda experimentar menor incertidumbre y tomar mejores decisiones al afrontar
un problema; esta se diferencia de la instrumental en el sentido que la informacion
permite a la persona ayudarse a si misma y no es la ayuda en si. La dimension del apoyo
emocional o afectivo cubre las expresiones de amor y afecto que son de mucho impacto
en el estado de animo de quien recibe el apoyo. La dimension de estima o valorativa
busca estimular la auto-confianza en las personas para enfrentar los problemas. Por
altimo, la interaccion social positiva que se vive en las personas también puede
categorizarse como una dimension del apoyo social (Alonso, Menéndez y Gonzélez,
2013:119; Londofio et al., 2012:143, Mattson y Gibb, 2011:184-186; Suarez, 2011:62;
Taylor, 2007:199).

El apoyo social, independientemente de la teoria que lo estudia, se determina dentro
de un proceso interactivo que permite el intercambio de las diferentes dimensiones. En el
apoyo social interactian diversos aspectos que tienen que ver con las redes sociales, la
integracién social, el estado civil, la clase social, la religion, y los vinculos familiares
(Alonso, Menéndez y Gonzélez, 2013:118).

A pesar de que se ha considerado a la familia como uno de los grupos de apoyo mas
importante que tiene la persona (Alonso, Menéndez y Gonzélez, 2013:120), también es
importante tomar en cuenta la interaccion que se vive con miembros de la comunidad de
la persona, pues ademas de representar una fuente para obtener importantes recursos,
puede generar un sentimiento de sentido y pertenencia a la comunidad que impacte de

forma positiva en el bienestar individual y social (Gracia y Herrero, 2006:328).
E. EL APOYO SOCIAL COMO RECURSO EN ENFERMEDADES CRONICAS

Una enfermedad cronica, como lo es el VIH, se puede considerar como un agente
estresante debido a sus caracteristicas emergentes de crisis que surgen de acuerdo a la
interpretacion y significado que el paciente tiene de su enfermedad con respecto a su
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duracion, intensidad, y valoracion. Esta interpretacion se encuentra muy ligada a la
representacion social que se le ha asociado a la enfermedad dentro de la sociedad. La
valoracion de una enfermedad se ve influenciada por sus caracteristicas fisioldgicas, los
estados afectivos y cognitivos de la persona, la interaccion social vulnerada como
respuesta a la enfermedad, y por las creencias culturales que se tienen sobre la
enfermedad (Rodriguez, Pastor y Lopez, 1993:359-360).

El apoyo social dentro del contexto de salud enfrentando una enfermedad cronica,
esta fuertemente relacionado a la comunicacion que se da entre el paciente y su red de
apoyo tanto dentro como fuera de la clinica u hospital. Esta comunicacion esta orientada
hacia una reduccion de incertidumbre sobre la situacion, la relacion con otros, el yo social
y el autocontrol. Esto quiere decir que si una persona experimenta una enfermedad
cronica, al tener apoyo social su incertidumbre sobre la situacion deberia disminuir y asi
generar mas control sobre la misma (Mattson y Gibb, 2011:182). Cuando el apoyo social
incide en el control de las enfermedades favorece la recuperacion y reduce el riesgo de
mortalidad (Taylor, 2007:200-202).

Se ha comprobado que el apoyo social esté relacionado con mejores niveles de salud,
mejor afrontamiento al estrés en la enfermedad, y mayor adherencia al tratamiento de la
misma. Turner-Cobb y cols. (2000:342) encontraron que en pacientes con cancer de
mama, el cortisol, la hormona secretada en situaciones de estrés, tenia una correlacion
negativa con el apoyo social en sus caracteristicas de pertenencia, de estima y apoyo
social tangible. Estos hallazgos son evidencia de la implicacion bioldgica y en salud que
tiene el apoyo social. Vilatd, Martin y Pérez (2015:623,627-628) enfatizaron en su
estudio que el apoyo social esta relacionado con la adherencia al tratamiento del
VIH/SIDA, y que debe ser tomado en cuenta puesto que este tratamiento es uno de los

mas complejos y estresantes.

El impacto que tiene el apoyo social en la salud se puede explicar desde dos
perspectivas diferentes. Primero, el apoyo social, al ser de indole positivo en las
relaciones sociales, puede influenciar comportamientos que promuevan la salud. De esta
manera el apoyo social aumenta la salud de las personas. En la segunda perspectiva se
entiende que el apoyo social ayuda como amortiguador para que eventos estresantes no
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afecten a la salud (Braveman, Egerter y Williams, 2011:387). De esta manera el apoyo
social tiene un rol preponderante en la aparicion, severidad y progresion de la enfermedad
(Cohen, 1988:276).

Cuando el apoyo social promueve comportamientos y actitudes en favor de la salud lo
puede hacer a través de diferentes mecanismos, como la promocion del control social, la
guia de ciertas conductas, el sentido de pertenencia y hasta la autoestima; los cuales
incitan a la persona a responsabilizarse de sus actos positivos como una forma de
desempefio dentro de la sociedad. Cuando el apoyo social ayuda a aliviar los sintomas de
estrés de varios eventos, lo hace al estar disponible de forma deliberada para que la
persona que lo necesita pueda mejorar su afrontamiento al sentir el apoyo afectivo y
material de los demés (Thoits, 2011:147-152).

F. ESTIGMA Y DISCRIMINACION

El estigma es una construccion social que se puede considerar como una marca que se
imprime en una persona de forma negativa por su condicion fisica o mental (Ruiz-Torres,
Cintron-Bou y Varas-Diaz, 2007:50). Este se puede categorizar en sus dimensiones
interna y externa, o como el estigma percibido y promulgado. La dimensién interna
involucra como la persona estigmatizada vive la discriminacion que produce el estigma,
generando sentimientos, pensamientos y acciones de culpa o verguenza (Jiménez et al.,
2011:331). Mientras que la dimension externa se refiera a la vivencia real de la
discriminacion, que se puede considerar como una violacion de los derechos humanos en
si, y que promueve la violacion de otros derechos (Varas-Diaz y Toro-Alfonso, 2007:2).
De esta manera es posible determinar que aunque el estigma se vive de forma subjetiva,
la discriminacion se vive en la interrelacion entre las personas que promulgan la
discriminacion desde su posicion dentro de la norma social, y los estigmatizados (OPS,
2003:12).

El individuo estigmatizado posee un atributo que es el causante del estigma, este
atributo puede ser desacreditable cuando no es conocido por otros, 0 bien puede ser
desacreditado debido a que ya es conocido por quienes lo rodean (Goffman, 1963:14). La
importancia de diferenciar estos atributos es caer en la cuenta de que el proceso de

estigmatizacion inicia con el atributo, no con el conocimiento de la sociedad sobre el
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mismo. De esta manera el estigma afecta de forma inmediata a la persona que presenta el
atributo a pesar de que sea acreditable y no acreditado. Como Rodriguez y Garcia
(2006:13) explican, este proceso de estigmatizacion, que es inherente a la condicion o
atributo de la persona, establece desigualdades sociales y sefialamiento de individuos que

hace efectiva una violencia simbolica que impide una aceptacion social.

Ademas de las dimensiones interna y externa, también se pueden rescatar otras
dimensiones del estigma que determinan su vivencia. Otros autores han propuesto seis
dimensiones relevantes en la experiencia del estigma que han sido revisadas y aplicadas a
través del tiempo desde diferentes perspectivas. Primero, el grado de visibilidad del
estigma. Segundo, la direccion del estigma o el progreso que va teniendo la condicion
estigmatizante. Tercero, el grado de interferencia que tiene el estigma en la interaccion
con otros. Cuarto, la estética 0 como el estigma repercute en una falta de atractivo.
Quinto, el origen de la condicion estigmatizante. Y sexto, el riesgo que representa la
situaciéon que promueve el estigma hacia otros (Ahmedani, 2011:2-3; Fuster, 2011:24-
25).

Estas dimensiones estan relacionadas a los efectos que tiene el estigma en la persona
que los sufre. Los cuales son mediados por la percepcidn que se tiene del punto de vista
de los demas y la interpretacion del contexto social, al igual que por las propias
motivaciones. Major y O’Brien (2005:397-398) explican que estos mediadores mantienen
el estigma porque a través de ellos, la persona genera emociones, creencias y
comportamientos asociados especificos; pero al mismo tiempo estos se originan en la

experiencia del estigma, lo cual implica una amenaza a la identidad social de la persona.

Independientemente del origen del estigma y sus formas o dimensiones, la
funcionalidad que éste puede presentar en la sociedad es una forma de comprender su
manifestacion. Fuster (2011:20-22) resume e identifica diferentes modelos que explican
las funciones que tiene el estigma. El estigma puede surgir como respuesta a una
amenaza realista o simbolica entre dos grupos y la ansiedad que se genera cuando un
individuo se expone al otro grupo. Ademas, la ansiedad puede tomar un rol existencial
que motive a reforzar la perspectiva propia, rechazando a quienes se desvian de los

estandares sociales. De esta manera, la accion de estigmatizar puede promover la
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sensacion de control, y desde el proceso de comparacion social, puede incrementar la
sensacion de bienestar. Estos modelos también explican que la estigmatizacion es un
fendmeno que busca racionalizar el status quo en la sociedad, de manera que ha llegado a
ser parte de la dindmica social que caracteriza a cada sociedad desde su propio contexto.

Es importante ser conscientes del estigma para poder actuar sobre él y asi mejorar la
calidad de vida de quien lo sufre. Asi como el estigma se extiende desde las esferas méas
intimas de la persona hasta las més institucionales de la sociedad, también puede hacerlo
una intervencién en basqueda de la reduccion de dicho estigma. Ademas, las personas no
responden de forma pasiva a la estigmatizacion, en cambio actian de forma activa
cambiando deliberadamente conductas con el afan de afrontar el estigma, a pesar de no

ser la mejor forma de afrontamiento (Fuster, Molero y Ubillos, 2016:29).
G. ESTIGMA PERCIBIDO EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

El VIH ha pasado por tres fases, siendo la primera el momento en que entré a una
sociedad de forma silenciosa. La segunda fase ocurrié cuando se presentaron los sintomas
en las sociedades. Y la tercera fase es la que continuamente ocurre que engloba las
respuestas sociales, culturales y politicas hacia la epidemia, siendo el estigma el motor
gue guia gran parte de la epidemia (Mawar et al., 2005:474; Chambers et al., 2015:1).
Asi el VIH/SIDA no es solamente una condicién médica, sino que es un fenémeno social
al cual se le atribuyen comportamientos, creencias, y actitudes desde el entorno cultural
en el que se desarrolla generando respuestas especificas hacia la poblacion afectada
(Cantt et al., 2012:2,3).

Las enfermedades, como lo es el VIH, a las que se asocia un alto estigma se
caracterizan por ser percibidas como responsabilidad por la persona quien la padece,
incurable, poco entendida por la sociedad, y con sintomas que son dificiles de ocultar
(Ruiz-Torres, Cintron-Bou y Varas-Diaz, 2007:51). Esto tiene fuertes repercusiones en la
salud de quienes viven con VIH, puesto que a pesar de que el abordaje cientifico y
terapéutico vinculado al VIH/SIDA ha sido de los mayores y méas exitosos en el campo
de la salud desde sus inicios (Frajman, 1992), y el tratamiento antrirretroviral al igual que
una atencion médica especializada han permitido incrementar la sobrevida de las

personas con VIH a la misma de la poblacion general (Gutiérrez et al., 2004; Torruco,
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2016:38), el estigma y la discriminacion pueden poner en riesgo la calidad de vida de las
personas con VIH (Jiménez et al., 2011:336).

La cultura interviene en la significacion que se da a la enfermedad y a su cuidado,
influyendo de esta manera en el control de las enfermedades. El contexto sociocultural es
un factor predictor del comportamiento de una persona frente a la enfermedad que
padece. Siendo el VIH/SIDA una enfermedad con fuertes connotaciones estigmaticas
debido a su componente bioldgico transmisible y adjudicacion histérica a grupos
marcados por la exclusion, ocasiona temor y rechazo hacia las personas seropositivas,
transformando asi una enfermedad crénica en una epidemia del sefialamiento social
(Rodriguez y Garcia, 2006:10-11).

H. AUTODISCRIMINACION EN PERSONAS QUE VIVEN CON VIH

La discriminacion y el estigma no se limitan Unicamente a las actitudes, creencias y
acciones de los deméas impulsados por el contexto cultural, sino que también estan
implicadas las actitudes y creencias de las personas que viven con VIH que se
fundamentan cuando las ideas culturales de la enfermedad se internalizan y se legitiman
como una forma auto-discriminacion (Yang et al. 2006: 1526; Ahmedani, 2011:6). De
esta manera se generan reacciones de auto-repudio y auto-culpabilizacion, impidiendo a
las personas afrontar el diagnostico de forma positiva, la construccion de un auto-

concepto funcional, y el desarrollo de habilidades de resiliencia (Larios et al., 2013:29).

El estigma internalizado o percibido puede afectar la salud y auto-eficacia de la
persona, al igual que su desarrollo psicosocial, puesto que genera sentimientos negativos
propios, conductas mal-adaptativas y transformacién de la identidad como forma de
reaccion ante los estereotipos, experiencias y percepciones del estigma en la sociedad
(Stevelink et al., 2012:101). Este estigma incide de forma indirecta en el sistema
inmunoldgico de las personas que viven con VIH, pues estan mas susceptibles debido a
situaciones de estrés, depresion o aislamiento social que causan una baja del nimero de
CD4 (Passerino, 2013:230).

El estigma internalizado dirige los pensamientos y comportamientos que son guiados
por las percepciones negativas sobre si mismo con base al diagnéstico positivo de VIH,

involucrdndose la persona en una construccion debilitada del auto-concepto, un
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aislamiento social, una auto-exclusion, y un miedo a revelar el diagnostico. Esto impacta
negativamente en el bienestar psicoldgico de la persona, en la percepcion del apoyo
social, y en el afrontamiento adaptativo a la enfermedad (Holzemer et al., 2007:7; Mak et
al., 2006:1550,1556-1557).

|. RELACION ENTRE EL APOYO SOCIAL Y ESTIGMA DE VIH PERCIBIDO

Las personas que viven con VIH/SIDA tienen necesidades que se han ido
transformando a través del tiempo. Aunque ahora existen los medicamentos
antirretrovirales que permiten considerar al VIH/SIDA como una enfermedad crénica, y
no mortal, las necesidades se enfocan en el acceso a los mismos, que estan fuertemente
influenciadas por la necesidad de trabajar contra el miedo al estigma; puesto que se
considera un obstaculo en la busqueda de una mejor calidad de vida (Toro-Alfonso,
Varas-Diaz y Nufiez, 2004:37-28). Es asi como se acude a estrategias de afrontamiento al
experimentar la estigmatizacion, como la busqueda de la aceptacion a uno mismo y la

educacion propia y de otros sobre el tema (Jiménez et al., 2011:337).

Las creencias que estigmatizan provocan prejuicio, discriminacion y aislamiento
social que afecta la vida de las personas que viven con VIH, teniendo como
consecuencias efectos psicolégicos que pueden ir desde la ansiedad y depresion, hasta la
culpa, ideacion suicida y pérdida del apoyo social. Las consecuencias luego se convierten
en agentes que propagan el virus, debido a que el miedo que causa el rechazo y
discriminacion impide que las personas acepten su estado, involucrandose asi en
conductas de riesgo, evitando conductas preventivas, y manejando una adherencia al
tratamiento deficiente (Marzan-Rodriguez y Varas-Diaz, 2006:3; Chambers et al.,
2015:2).

Debido a que el VIH/SIDA es una enfermedad que se ha vinculado a procesos
individuales méas que sociales, la caracteristica discriminativa es mas fuerte ain que otras
enfermedades. Esto lleva a las personas a ocultar su enfermedad a sus redes de apoyo por
temor a ser rechazados y culpados por sus acciones (Jiménez et al., 2011:332; Passerino,
2013:230). Desde el momento del diagnostico de VIH las personas experimentan
cambios en su vida para adoptar su vivencia de la enfermedad en su cotidianidad. Uno de

estos cambios es el estigma social que se vuelve una experiencia cotidiana para la



17

persona. Sin embargo, el apoyo social es una estrategia que facilita el desarrollo de
habilidades para poder sobrellevar y afrontar la enfermedad en el proceso de adherencia
al tratamiento (Tosoli, Machada y de Oliveira, 2011:7; Carrasco et al., 2013:392).

Cuando la persona que vive con VIH debe enfrentar la revelacion de su serologia, el
temor que conlleva el rechazo y la discriminacidn caracteristicos de la enfermedad, le
impiden hacerlo; teniendo asi una mayor dificultad para incrementar y desarrollar sus
relaciones interpersonales afectivas, llegando a manifestar incluso una ruptura de sus
redes sociales. Esto se relaciona de forma reciproca con el sentido y voluntad de vida y la
autoestima (Jiménez et al., 2011:332,336; Tosoli, Machado y de Oliveira, 2011:5). La
ruptura de las redes sociales no afecta Unicamente el estado emocional de la personas,
pues por medio de éstas es posible recibir apoyo instrumental, el cual brinda a las
personas con VIH herramientas para cuidar de su salud y adherirse al tratamiento. Segun
Kalichman (2014:5), el apoyo instrumental se ha visto asociado de forma negativa a las

experiencias del estigma.

El apoyo social en el contexto del VIH es de suma importancia debido al efecto que
tiene en el manejo de estresores y la influencia en la autoestima de la persona. Galvan y
cols. (2008:432) hallaron una fuerte asociacion negativa entre el apoyo social percibido
por personas que viven con VIH y la auto-imagen negativa de ser una persona que vive
con VIH. Miric (s.f.:46) encontr6 que las personas que manifiestan un alto estigma
percibido, tienen una menor autoestima y una menor percepcion del apoyo social. Su 'y
cols. (2013:245) explican que aungue el apoyo social no pueda eliminar la discriminacion
que viven las personas con VIH, si puede mediar e influir en este fendmeno al aliviar el

estres que viven las personas con VIH por la condicion de la enfermedad.

Con el fin de disminuir el estigma asociado al VIH, el apoyo social ha sido un recurso
promovido desde el ambito en salud como parte de la respuesta a la epidemia con el fin
de proteger a las personas seropositivas y sus redes de apoyo de la discriminacion
(UNESCO, 2002:5). Takada y cols. (2014:9-10) concluyeron en que el apoyo social
instrumental protege a la persona del estigma promulgado o la discriminacion, vy el

apoyo emocional protege a la persona del estigma internalizado, puesto que este apoyo
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ayuda a las personas a disminuir creencias negativas sobre el estigma que caracteriza al
VIH.

El apoyo social beneficia a las personas en diferentes ambitos de la vida. Los
hallazgos del metaandlisis de Khamarko y Myers (2013) explican que a pesar de la
diversidad de metodologias para estudiar la influencia del apoyo social en las personas,
existen puntos de encuentro que logran explicar su incidencia en varios factores que
experimentan las personas con VIH. Entre estos estan la adherencia al tratamiento, el
cuidado médico, la supresion virologica, la mortalidad, autoestima, autoeficacia,
funcionalidad familiar, afrontamiento y reduccion del estigma relacionado al VIH y otros

factores psicosociales.
J. ANTECEDENTES CONTEXTUALES DEL ESTIGMA ASOCIADO AL VIH

Las variables méas determinantes en la transmision del VIH son el abuso de alcohol y
drogas, el bajo uso de conddn y la desinformacion sobre la enfermedad. En Guatemala,
estas variables se han asociado a aspectos socioculturales propios del pais, teniendo como
base la inequidad de género y el machismo. Esto promueve que el estigma se internalice
y la discriminacion se haga evidente a través de acciones como el abuso verbal,
desalojamiento de vivienda, negacion de empleo o educacion, y rechazo en nucleo

familiar o en la comunidad, entre otros (NUfiez, Aguilar y Fernandez, 2001:10,14).

Ademas de las condiciones sociales del pais, otro factor que mantiene y promueve el
estigma, es la falta de conocimiento de los derechos de las personas que viven con VIH y
el marco legal que los protege. Esta realidad no se da Unicamente a nivel comunitario,
sino que también a nivel institucional, por lo que se refuerzan las condiciones que
favorecen la diseminacion de la epidemia desde la violacion de los derechos de las
personas que viven con VIH/SIDA (Fundacion Fernando Iturbide, 2011:1,15-16).

El estudio del estigma ha recorrido varios escenarios en el campo académico. En un
inicio se partié de la premisa de que la discriminacion y prejuicios representan un
comportamiento psicopatologico, por lo que los estudios buscaban comprender el
problema del estigma y sus causas. Luego en un segundo escenario, se asumié que el
prejuicio y la discriminacion tenian sus raices en procesos normales, por lo que en su

estudio se abordaban los fendmenos de la socializacion y normas sociales. Por ultimo, se
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buscd incluir en los estudios la perspectiva de la victima identificando la dindmica
implicita y explicita de la experiencia del estigma (Fuster, 2011:17-18). Con respecto al
estigma asociado al VIH, en Guatemala se han conducido estudios que toman en cuenta
tanto el punto de vista de la victima o persona que vive con VIH, como de quienes

promueven el estigma y la discriminacion en la sociedad.

En Guatemala, al presentar una concentracion de los casos de VIH, indices de
pobreza altos y niveles de educacion formal bajos, se promueve el estigma y la
discriminacion que impide que las medidas preventivas se difundan de forma
culturalmente pertinente en todo el pais (Lopez y Stern, 2010:227). Al analizar la
sociedad guatemalteca es posible determinar que las personas que viven con VIH/SIDA
son afectadas por un impacto psicolégico asociado a una exclusion social que viene de
estructuras formales de la sociedad, como lo es el Estado, al igual que de estructuras
tradicionales heterogéneas, incluida la familia, que impide que la persona que vive con
VIH/SIDA se pueda desenvolver libremente en el ambito social (Nufiez, Aguilar y
Fernandez, 2001:1).

Un estudio liderado por la Fundacion Fernando Iturbide (2011:41-55) revel6 que la
mayoria de guatemaltecos que viven con VIH en el pais, no experimentan situaciones
concretas de discriminacion por tener VIH, realidad fuertemente vinculada al hecho de
que son pocos quienes revelan su serologia por el miedo al rechazo. Sin embargo, el
estigma interno si es percibido por los guatemaltecos y experimentan sentimientos como
la culpa, tristeza, verglienza y recurren a conductas como el aislamiento. Una tercera
parte de la poblacion del mismo estudio manifiesta haber confrontado o educado a
alguien que estuviera discriminando, lo cual refleja la importancia del empoderamiento y
conocimiento de la enfermedad para eliminar el ciclo de la discriminacion. Por otro lado,
el 49.5% de los hombres y el 37.9% de las mujeres reconocian organizaciones o0 grupos
de apoyo a los que podian acudir si sufrian de discriminacion (Fundacion Fernando
Iturbide, 2011:59-60). Esto evidencia que el apoyo social es una herramienta

determinante en la experiencia del afrontamiento al estigma y discriminacion.

Los mensajes sobre el VIH/SIDA que se dan en la sociedad guatemalteca estan

arraigados a los valores de la cultura, y estos promueven que el estigma se entremezcle y
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refuerce las desigualdades sociales. Por ejemplo, algin porcentaje de la sociedad
guatemalteca aun cree que el VIH/SIDA significa muerte y que la transmision de la
enfermedad debe evitarse a toda costa aislando a las personas, ademas, también hay ideas
de que la enfermedad es un castigo o consecuencia de las acciones que llevaron a la
persona a infectarse (HIVOS, 2012:13,25-26). En una encuesta de opinidon puablica
avalada por el Programa para fortalecer la respuesta centroamericana al VIH (PASCA,
2014) se concluyé que el 40% de los guatemaltecos expresan de forma abierta o
encubierta opiniones que discriminan a personas con VIH o poblacién en riesgo al VIH.
Estas opiniones varian desde la obligatoriedad de la prueba del VIH en un empleo, y
segregacion de la educacion de acuerdo al VIH, hasta la percepcion del VIH como
castigo por ciertas conductas y la negacion del derecho reproductivo a mujeres que viven
con VIH. Estos mensajes permiten que la discriminacion promueva méas desigualdades
en el pais, por lo que informar a la poblacion es una estrategia para erradicar la

discriminacion y el aislamiento de quienes viven con VIH/SIDA.

Aunque estudios no logran determinar la experiencia de la discriminacién concreta en
guatemaltecos, si se ha logrado evidenciar casos de violaciones de los Derechos
Humanos de las personas que viven con VIH/SIDA y poblaciones en riesgo, demostrando
que las mayores denuncias incluyen aspectos relacionados a derechos basicos como la
salud, la vida, la integridad, no discriminacion, seguridad social, confidencialidad,
trabajo, educacion, medicamentos, libre locomocion y muerte digna. Siendo la violacién
del derecho a la no discriminacion un punto de vulneracion de otros derechos humanos en
el caso del VIH debido a que funciona como causa y consecuencia de la epidemia (OPS,
2011:38,65).

K. ASPECTOS LEGALES COMO RESPUESTA AL VIH/SIDA Y EL ESTIGMA
ASOCIADO

A través del tiempo, los agentes involucrados en aumentar la calidad de vida de
personas con VIH perciben los fendmenos de estigma y discriminacion como una
violacion de los derechos humanos y un resultado de las relaciones desiguales de poder;
por lo que se han orientado esfuerzos en direccion al trabajo en este tema como una
estrategia para reducir el estigma (Castro y Farmer, 2005:53, OPS, 2003:12). El
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fortalecimiento del sistema legal permite de igual forma reducir la epidemia, pues segun
la OPS (2003:18), existe una interrelacion estrecha entre el VIH y los derechos humanaos,
ya que el abuso de los mismos puede propiciar situaciones de vulnerabilidad al VIH, y
por otro lado una persona con VIH puede experimentar la negacién de sus propios

derechos a causa de la discriminacion.

Es importante comprender que las situaciones que promueven el estigma pueden ser
diversas y manifestarse a través de tratos ofensivos, realizacion de pruebas de VIH sin
consentimiento, negacion de servicios médicos o tratamiento, asi como de instituciones
educativas, y aislamiento deliberado en hospitales. Estas conductas van en contra del
derecho a la no discriminacion que implica una distribucion igual de oportunidades y
recursos no basada en prejuicios, que implica el ser tratado con una atencién digna y con
respeto como se trata a cualquier otra persona (Cuevas, 2013:904,915). Desde esta
concepcidn, los programas integrales como respuesta al VIH deben tener como eje el
respeto de los derechos humanos, el reconocimiento de la capacidad de las personas para
manejar responsablemente su salud, e intervenciones estructurales para crear un ambiente
de tolerancia y libre de discriminacion (Herndndez et al, 2015:10; Parker y Aggleton,
2003:22).

Partiendo de la responsabilidad que tiene el gobierno y la sociedad civil en materia de
derechos humanos y su responsabilidad para crear condiciones, recursos y servicios
necesarios en pro de los mismos (Fondo Mundial, S.f.), respuestas nacionales en
diferentes paises han surgido para combatir el VIH/SIDA y la discriminacion asociada.
En el afio 2000 se aprob6 en Guatemala la Ley General para el Combate del Virus de
Inmunodeficiencia Humana VIH y del Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida y de la
promocion, proteccion y defensa de los Derechos Humanos ante el VIH-SIDA (Decreto
27-2000) que declara al VIH/SIDA como un problema de urgencia nacional y crea el
Programa Nacional de Prevencion y Control de ITS/VIH/SIDA como ente gubernamental
responsable de la educacidn, prevencion, investigacion y seguimiento del VIH,
garantizando el respeto y la promocion de los derechos humanos de las personas que

viven con VIH e ITS en el pais (Fundacion Fernando lturbide, 2011:6).
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El Decreto 27-2000 tiene como fin que toda persona que vive con VIH/SIDA pueda
ejercer sus derechos y no sea discriminada por su condicion de salud. En esta ley se
establecen articulos relacionados a la confidencialidad y voluntariedad de la prueba (art.
19), a la informacion por parte del personal de salud sobre condicion de seropositividad y
orientacion sobre medidas a tomar (art. 24), a la prohibicion de investigaciones
experimentales que pongan en riesgo la vida de las personas (art. 29) y discriminacion
(art. 37), al derecho a la atencidn especializada, integral, confidencial, e inmediata basada
en respeto (art. 32), al derecho a la confidencialidad (art. 28), al derecho al trabajo (art.
42), educacion (art.44), deporte (art. 45), salud sexual reproductiva (art. 46), al no
aislamiento al menos que sea beneficioso (art. 50), a una muerte digna de acuerdo a sus
creencias (art. 51) y otros que representan una respuesta sociopolitica a la discriminacion
para controlar el VIH/SIDA (Fundacion Fernando Iturbide, 2011:8-9).

Las respuestas ante la epidemia del VIH han trascendido las intervenciones medicas,
pues el estigma asociado se ha arraigado profundamente en la sociedad desde su
descubrimiento (Tallis, 2010:14) debilitando el control sobre la epidemia. Por ello es
importante abordar el fendmeno del estigma a partir de varios factores sociales que
puedan mediarlo o incluso reducirlo como lo es el apoyo social, buscando comprender la

experiencia de estigma y su abordaje desde las personas que viven con VIH.



11.METODOLOGIA DE INVESTIGACION

A. JUSTIFICACION

Hoy en dia el VIH se considera una enfermedad crénica y tratable que puede ser
compatible con una alta calidad de vida si se tiene al alcance los recursos necesarios. Esta
realidad se ha logrado con los esfuerzos en salud para controlar la epidemia y reducir las
muertes asociadas por medio de un tratamiento antirretroviral. A pesar del éxito del
tratamiento, el estigma asociado a la enfermedad ha persistido, de esta manera, esfuerzos
se mantienen para luchar contra la discriminacion como una forma de aumentar la calidad

de vida de las personas y reducir la epidemia.

La poblacién que vive con VIH en Guatemala muchas veces es victima de la
discriminacién que caracteriza a la enfermedad por falta de informacion, recursos
materiales y socioemocionales, e ideas asociadas a la enfermedad, entre otros. A pesar de
que la discriminacion es un fendmeno inherentemente social, perjudica la salud integral
de las personas seropositivas. La resiliencia, el apoyo social, el auto-concepto, y la
educacion son unas de las formas que las personas con VIH utilizan para sobrellevar su

vida con determinacion a pesar de los eventos aversivos que experimentan.

Es ampliamente conocido y estudiado que el VIH es una epidemia social que posee
connotaciones de estigma que influyen en la calidad de vida de quien padece la
enfermedad. Al buscar esfuerzos por eliminar la discriminacién que promueve el estigma,
primero es importante comprender como las personas viven ese estigma, con el fin de
abordar tanto de forma individual como social, las dimensiones del estigma que mas

impactan en el bienestar de las personas.

Dentro del contexto salud-enfermedad, el apoyo social y sus dimensiones se han
considerado como una herramienta con amplios efectos positivos en la salud que permite
a la persona un mejor afrontamiento a su realidad, de esta manera es un recurso que
incrementa la calidad de vida de la persona, incluso cuando padece una enfermedad
cronica. El apoyo social esta fuertemente relacionado con una mejor adherencia al
tratamiento de personas con enfermedades cronicas, y mejor aceptacion de la
enfermedad, lo que reduce los niveles de ansiedad y aumenta el control sobre la misma.

Al ser el VIH una enfermedad que involucra altos niveles de estrés que estan asociados a
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diferentes factores como la adherencia al tratamiento antirretroviral, las citas medicas
para llevar un buen control, la alimentacién adecuada, las precauciones a tomar para no
transmitir la enfermedad, y los mensajes que se infunden sobre la enfermedad, entre
otros; el apoyo social puede ser relevante en las personas que viven con VIH al ser
victimas de la discriminacion y el estigma que ponen en riesgo su salud y calidad de vida.

Desde esta realidad surgi6 la pregunta de investigacion:

¢En qué grado el apoyo social incide en el estigma percibido en personas adultas
guatemaltecas que viven con VIH/SIDA?

El estudio ha pretendido contribuir al conocimiento de como perciben las personas
guatemaltecas que viven con VIH/SIDA el estigma que la sociedad promulga
constantemente contra la enfermedad y de qué manera el apoyo social puede incidir en la
experiencia de estigma. De esta manera, los resultados han buscado representar un
recurso para la comunidad en materia de sensibilizacion sobre el estigma asociado al VIH

y su abordaje desde la psicologia de la salud tomando en consideracién el apoyo social.
B. OBJETIVOS
1. Objetivo general:

Conocer la incidencia que tiene el apoyo social en el estigma percibido por personas

adultas que viven con VIH en Guatemala.
2. Objetivos especificos:

e Explorar las dimensiones del apoyo social (apoyo emocional, apoyo instrumental,
interaccion positiva, apoyo afectivo) y el estigma percibido y sus dimensiones
(estigma personal percibido, preocupacion por revelar la serologia, auto-imagen
negativa, preocupacion por las actitudes publicas de rechazo) en personas adultas
que viven con VIH en Guatemala.

e ldentificar si existe una relacion significativa entre las dimensiones del apoyo
social y el estigma percibido por personas adultas que viven con VIH en

Guatemala.
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e Explorar si las dimensiones del apoyo social predicen en algun porcentaje las
dimensiones del estigma percibido en personas adultas que viven con VIH en

Guatemala.
C. HIPOTESIS

De acuerdo a los objetivos planteados, se formulan las siguientes hipotesis:

e H;: Existe una relacién entre las dimensiones del apoyo social y el estigma
percibido por las personas que viven con VIH en Guatemala.

e Hj,: No existe una relacién entre las dimensiones del apoyo social y el estigma
percibido por las personas que viven con VIH en Guatemala.

e Hy: Las dimensiones del apoyo social predicen el nivel de estigma percibido por
las personas que viven con VIH en Guatemala.

e Hy,: Las dimensiones del apoyo social no predicen el nivel de estigma percibido

por las personas que viven con VIH en Guatemala.
D. TIPO DE INVESTIGACION

El estudio tuvo un disefio no experimental, descriptivo, de tipo transversal y
correlacional-causal. En el estudio no se manipulé ninguna variable y se recolectaron los
datos en un unico momento de la vida de las personas. En el anélisis de datos se
relacionaron las variables de apoyo social y estigma percibido por personas adultas que
viven con VIH en Guatemala, estudiando la incidencia que tiene el apoyo social sobre el
estigma por medio de correlaciones y regresiones lineales simples. El estudio presenta un
componente cualitativo, por medio de una pregunta que buscé determinar segin la
perspectiva de cada participante si el apoyo social es importante en su vida para

sobrellevar el estigma asociado al VIH.
E. MUESTRA DE LA INVESTIGACION

Para este estudio se selecciond intencionalmente una muestra no probabilistica,
debido a que no se tiene acceso a toda la poblacién de personas que vive con VIH en
Guatemala, por lo que fue una muestra seleccionada por conveniencia. Los participantes
fueron contactados durante su asistencia a consulta ambulatoria en la Clinica de

Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt, uno de los hospitales publicos
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nacionales que hay en el pais. La muestra del estudio piloto estuvo conformada por 14

personas, y la muestra total del estudio fue conformada por 41 personas.

1. Criterios de inclusion. Todos los participantes debian ser mayores de 18 afios,
tener el diagnostico de VIH/SIDA independientemente del tiempo diagnostico, hablar
espafol y acceder a participar en la encuesta de manera libre y voluntaria firmando el

consentimiento informado.

2. Criterios de exclusion. En el estudio no pudieron participar personas que eran
menores de edad o que no hubieran sido diagnosticadas con VIH.

F. INSTRUMENTOS

Para este estudio se utilizaron dos instrumentos psicométricos para explorar las
variables del estudio; la escala de Apoyo Social del Medical Outcome Study (MOS)
elaborado por Sherbourn y Stewart (1991); y la revision y reduccion de la escala del
estigma de VIH percibido de Bunn y cols. (2007), adaptado por Fuster (2011). Ambos
instrumentos han sido utilizados y validados en estudios de diferentes poblaciones,
incluyendo poblaciones de la region de América Latina (e.g. De La Revilla et al. 2005;
Fuster, 2011; Galvan et al.,, 2008; Londofio et al., 2012; Turan et al., 2016).
Adicionalmente se incluyd una pregunta cualitativa para conocer si los participantes dan
al apoyo social una importancia como recurso para sobrellevar el estigma percibido de
VIH. Ademas se incluyé un primer apartado de datos sociodemogréficos para poder
describir a la poblacion (Anexo B).

1. Escala de Apoyo Social de MOS. EI cuestionario de apoyo social del Medical
Outcomes Study (MOS) liderado por Sherbourne y Stewart (1991), ha mostrado en
diferentes estudios una consistencia interna alta, siendo los resultados viables. Su
administracion es sencilla debido a que los items son cortos, y se han escrito con una
redaccion sencilla para su respuesta. Permite investigar cuatro dimensiones del apoyo
social, las cuales son: afectiva, interaccion social positiva, instrumental, e informacional
(Anexo C) (Suarez, 2011:63-64).

El cuestionario MOS permite investigar los aspectos cuantitativos del apoyo social a

través de la red social, y los aspectos cualitativos a través de las dimensiones del apoyo
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social. Este consta de 20 items, en el cual el primero corresponde a la identificacion
numérica de redes de apoyo (amigos y familia) y los 19 restantes se miden con una escala
Likert para valorar la percepcion del apoyo social funcional en apoyo emocional con los
items 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 y 19; el apoyo instrumental con los items 2, 5, 12 y 15; la
interaccion social positiva con los items 7, 11, 14 y 18; y el apoyo afectivo con los items
6, 10 y 20 (De La Revilla et al. 2005:11).

La identificacion de redes de apoyo responde al constructo estructural del apoyo
social, mientras que los demas items responden al constructo funcional del apoyo social.
El apoyo social emocional/informacional se puede considerar como el soporte emocional,
la orientacidn y consejos que de acuerdo a las diferentes situaciones las personas pueden
proveer y recibir. El apoyo instrumental se refiere a la conducta de apoyo como tal y al
material provisto para cubrir ciertas necesidades. La interaccion social positiva se refiere
a la disponibilidad que tienen las personas para relacionarse de forma divertida. Y el

apoyo afectivo cubre las expresiones de amor y afecto (Londofio et al., 2012:143).

2. Escala de Estigma de VIH. A pesar de que en los ultimos afios ha existido un
descenso del SIDA, el VIH prevalece con mayores nimeros, y mas personas se exponen
al estigma que conlleva el vivir con la enfermedad (Torruco, 2016:38-39). Debido a que
el estigma es un factor determinante en el bienestar integral de la persona, es necesario
tener instrumentos que puedan medirlo de forma objetiva (Bunn et al., 2007:199) para

poder utilizarlo como herramienta en intervenciones especificas (Anexo D).

Bunn y cols. (2007:199-200,205-207) realizaron un analisis, reduccion, modificacion
y validacion de la “Escala de Estigma de VIH” original de Berger (2001). La escala esta
compuesta por cuatro factores que responden a la percepcion que tiene una persona que
vive con VIH del estigma debido a su serologia. EI primer factor es el estigma
promulgado, que hace referencia a las experiencias concretas de prejuicio, estereotipos,
discriminacién y rechazo que afectan a la persona que los percibe. El segundo factor es la
preocupacion por revelar la serologia, que se refiere a la percepcion de controlar la
informacion y mantener el diagnostico de VIH de forma oculta. El tercer factor se refiere
a la auto-imagen negativa, que proyecta los sentimientos de inferioridad, culpa y

verglienza que experimentan las personas que viven con VIH. El ultimo factor es la
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preocupacion por las actitudes publicas de rechazo, que mide la percepcién que tiene la

persona que vive con VIH sobre lo que piensan los demas de él o ella.

Durante su trabajo de tesis doctoral, Fuster (2011:218) realizé una reduccién y una
modificacion en la sub-escala de auto-imagen negativa de la escala de Bunn et al. (2007),
manteniendo los cuatro factores antes mencionados. La escala final consiste de 30 items,
mostrando consistencia interna en cada factor o sub-escala con un Alfa de Cronbach
arriba de 0.70.

El primer factor, estigma personal percibido, corresponde sin modificacion al
estigma promulgado de Bunn et al. (2007), compuesto por los items 17, 22, 24, 25, 26,
27, 28 y 29. El factor segundo, la preocupacién de revelar la serologia, consta de los
items 1, 5, 7, 9, 16, 20, 21, 23 y 30. El tercer factor, auto-imagen negativa, quedd
compuesto por los items 2, 3, 6, 11, 12, 13, 14 y 18. Esta sub-escala fue la que menor
consistencia interna mostré en el estudio (¢=0.70), y fue la tnica que se modifico
quitando, agregando y modificando algunos items. Por ultimo, el cuarto factor, la
preocupacion por las actitudes publicas de rechazo, que busca medir la percepcion de
estigma hacia personas que viven con VIH, quedé compuesta por los items 4, 8, 10, 15y
19 (Fuster, 2011:219,221-223).

3. Operacionalizacion de variables
Tabla 2.

Tabla descriptiva de las variables de apoyo social y estigma de VIH

. Definicion

: Sub-variables N .
Variables : . Definicion conceptual operacional
(dimensiones)

(items)
Soporte emocional que la red de
Apoyo apoyo brinda a la persona 'y 3,4,8,9,13,
emocional /  consejos o informacion que 16, 17, 19

informacional provee para el afrontamiento de

eventos estresantes.

Conducta del apoyo social como

fisico y material, que se provee 2,5, 12, 15

con el fin de cubrir necesidades.

Disponibilidad que tiene la

Interaccion  persona de una red de apoyo con
positiva la cual se pueda relacionar de

forma divertida y casual.

Apoyo social

(independiente) Apoyo

Instrumental

7,11, 14,18



29

Continuacién Tabla 2.

: Definicion

. Sub-variables L :
Variables : . Definicion conceptual operacional
(dimensiones)

(items)
Apo_yo Expresiones de amor y afecto. 6, 10, 20
. afectivo
Apoyo social
(independiente) Personas que conforman la red
P Red social de apoyo mas importante para 1
una persona.
Estigma Experiencias per_sqn_ales 17.22. 24,
concretas de prejuicio,
personal estereotipos, discriminacion 25,26, 21,
percibido POS, y 28, 29
rechazo.
Preocupacion  Controlar la informacién y 1579 16
por revelar la  mantener el diagnéstico de VIH 2’0 ’21’ 2’3 3’0
. serologia oculto por miedo al rechazo. e
Estigma de L n
VIH Sentimientos personales de

Auto-imagen inferioridad, culpa y vergienza 2, 3, 6, 11,
negativa que experimenta la personacon 12, 13, 14, 18
VIH.

Percepcion negativa que tiene la

(dependiente)

Preocupacion

atrz)gtrtJSZs persona que vive con VIH sobre 4, 8, 10, 15,
plblicas de lo que piensan los demas de él o 19.
rechazo ella.

Fuente: Elaboracion propia a partir de las escalas de Sherbourne y Stewart (1991), Bunn y cols. (2007), y
Fuster (2011).

G. PROCEDIMIENTO

Primero se obtuvo la aprobacion del anteproyecto por parte de la Direccion del
Departamento de Psicologia y la Decanatura de la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad del Valle de Guatemala. Luego la Coordinacion del area de Psicologia junto
con la Direccion de la Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt lo
aprobaron. Por ultimo se presentd al Comité de Docencia e Investigacion del Hospital
Roosevelt y posterior a su aprobacién se inicié la fase de recoleccién de datos en la

Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt.

Se llevo a cabo un estudio piloto con una muestra de 14 participantes con el fin de
evaluar la confiabilidad de los instrumentos, la comprension de los items por parte de la
poblacién, la redaccion de la pregunta cualitativa y la duracion de la participacion en el
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estudio. Posteriormente se realizaron pequefios cambios correspondientes de la escala de
datos sociodemograficos y la pregunta cualitativa. Por altimo se determind la

confiabilidad de las escalas de Apoyo Social y Estigma de VIH.

1. Recoleccion de datos. La recoleccion de datos de la muestra total se llevo a
cabo en horarios por la mafiana y por la tarde en la consulta externa y se recabaron en la
sala de espera mientras los pacientes esperaban su turno para ser atendidos, la aplicacion
fue cara a cara de manera individual. Luego de la presentacion y una pequefia
introduccién sobre la investigacion, se les preguntd a los participantes si se
autodenominaban como “guatemaltecos viviendo con VIH”; esta frase se utiliz6 como
una forma de acercarse a las personas y evaluar si cumplian con el criterio de inclusién
del estudio. Si su respuesta era afirmativa se procedia a leer el consentimiento informado
CoN su permiso, Si su respuesta era negativa, se agradecia por el tiempo y se buscaba a

otro paciente.

Cuando el paciente se autodenominaba como guatemalteco viviendo con VIH, se
procedia a leer el consentimiento informado haciendo énfasis en la confidencialidad y
anonimato de los datos, si estaba de acuerdo en firmarlo se iniciaba la recoleccion de
datos sociodemogréaficos, la aplicacion de las escalas estructuradas, y la contestacién a la
pregunta cualitativa final. Si no estaba de acuerdo en participar, se agradecia por su
atencion y se buscaba a otro paciente. El participante tomaba la decision si queria
responder el cuestionario de forma personal o queria el apoyo de la investigadora. En la
mayoria de casos, se leyd a cada paciente las diferentes escalas y esto permitié la
clarificacion de la informacién en el proceso. Ademas, en todas las escalas se utilizaron
ejemplos verbales y visuales previos a contestarlas para tener una linea de base sobre la

comprension de la tarea.

El tiempo de la aplicacion de las escalas varié entre los diferentes participantes, el
tiempo minimo fue de 15 minutos, mientras que el maximo fue de 35 minutos. Estos
tiempos variaron debido al involucramiento que cada participante tuvo con los items del
apoyo social y el estigma. Muchos de ellos solian compartir y recordar experiencias que

se relacionaban a la informacién de las escalas.
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2. Andlisis estadistico. Una vez completada la fase de recoleccion de datos, se
trasladaron a una hoja electronica. Luego se importaron los datos al paquete estadistico
para ciencias sociales SPSS version 21 en donde se calcularon las diferentes puntuaciones
de las dimensiones por cada paciente, y se obtuvieron tablas de frecuencias y medidas de
tendencia central para describir a la poblacion e interpretar los fendmenos de estigma y

apoyo social.

Se analizo6 el comportamiento de los datos para determinar su normalidad y se utiliz6
un estadistico para explorar la correlacion entre las diferentes dimensiones del apoyo
social y el estigma percibido de VIH. Luego, en funcién de los coeficientes de
correlacion, se procedid a realizar un modelo de regresion lineal simple entre las
variables que mostraban una correlacion significativa, determinando la variable de apoyo
social y sus dimensiones como la variable independiente, y el estigma y sus dimensiones
como la variable dependiente. De esta manera se estudio en qué nivel una dimension del

apoyo social incidia en una dimension del estigma de VIH.

Para el proceso de anélisis de la pregunta cualitativa final, se realizé una tabla de
frecuencias para las opciones disponibles de “si” y “no”. Para las explicaciones que los
participantes brindaron a su respuesta de “si” o “no”, se realizO un analisis de la
informacidn a través de codificacion, identificando los temas relevantes y recurrentes que
Ilevé a la clasificacion de respuestas segun categorias que describen la informacién, y asi
se logré realizar una descripcion general de la experiencia que han tenido los
participantes para sobrellevar o afrontar el estigma asociado al VIH y se determind si el

apoyo social ha sido un factor clave en este afrontamiento.

3. Consideraciones éticas. El estudio fue asesorado por M.A. Alejandra Auyon,
coordinadora del area de supervision clinica de la Universidad del Valle de Guatemala, y
por Licda. Lorena Lapola, coordinadora del Departamento de Psicologia de la Clinica de
Enfermedades Infecciosas del Hospital Roosevelt. Se solicitd autorizacion a las autoras
principales de las escalas utilizadas en el estudio para su reproduccion y uso previo a la
presentacion del anteproyecto. Una vez se obtuvieron todos los permisos
correspondientes se aplicaron las encuestas Unicamente a las personas que quisieron

participar de forma voluntaria. A estas se les brindé una copia del consentimiento
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informado (Anexo A), que explica el proposito del estudio, los beneficios del mismo, la
confidencialidad de los datos, el anonimato de la identidad de la persona y la
participacion de la persona de forma voluntaria antes y durante la encuesta. También se
proporcionaron datos de contacto por si surgen dudas o comentarios del estudio, y si
desearan tener personalmente los resultados del mismo. Al final del consentimiento se
solicitd el nombre o iniciales del participante, firma y fecha de resolucion de
cuestionario, asimismo se incluyeron estos mismos datos de la investigadora confirmando

la explicacion e implicaciones del estudio.

4. Limitaciones del estudio. Debido a que la muestra seleccionada fue no
probabilistica y por conveniencia, puede haber cierto sesgo en los resultados que no
serian representativos a la poblacion total. Las escalas de apoyo social y estigma de VIH
fueron validadas en otros paises, sin embargo, no han sido validadas en Guatemala. Las
variables del estudio forman parte de un constructo multidimensional y son afectadas por
maultiples causas. EI fendmeno del estigma de VIH no se puede explicar Unicamente por
el apoyo social, pues también interactian causas intrapersonales, sociales, politicas,
econdmicas, entre otras, y el estudio no presenta el alcance para comprender las maltiples

causas.



IV. RESULTADOS

A. ESTUDIO PILOTO

El estudio piloto se llevé a cabo con una muestra de 14 participantes, en donde el
objetivo del mismo era determinar la confiabilidad de las escalas a utilizar y la revision
de la redaccion de los items u oraciones de las mismas, al igual que las condiciones

temporales y espaciales de la aplicacion de los instrumentos.

La confiabilidad de una escala, es decir que mida lo que realmente intenta medir, se
puede determinar mediante el coeficiente alfa de Cronbach, la Tabla 3 muestra los
estadisticos descriptivos de las escalas de apoyo social y de estigma de VIH para

determinar su confiabilidad.

Las escalas totales mostraron tener una confiabilidad elevada, o = 0.943 para el
apoyo social total y o = 0.887 para el estigma total, a través del estadistico de Shapiro-
Wilk también se puede determinar que los resultados de ambas escalas se comportan de
forma normal. La confiabilidad de las dimensiones de apoyo social también es elevada,
siendo el menor a = 0.836 (apoyo afectivo), y el mayor a = 0.881 (interaccion positiva).
En cuanto a las escalas del estigma la confiabilidad varia en mayor medida. El menor o =
0.514 corresponde a la preocupacién por revelar la serologia, indicando una confiabilidad
media, mientras que el mayor o = 0.925 corresponde al estigma personal percibido, e
indica una confiabilidad elevada. Al analizar los items de la escala de la preocupacion por
revelar la serologia, se descubrié que si se eliminan el item 23 “Me preocupa que la gente
que sabe que tengo el VIH se lo cuente a otros”, y el item 30 “Le he pedido a la gente
cercana a mi que guarde el secreto de que tengo el VIH”, la confiabilidad de la escala

aumenta a un o. = 0.756.

33
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Tabla 3.
Estadisticos descriptivos y confiabilidad de escalas de apoyo social y estigma de VIH
. . —_— R - o
Escalas y dimensiones N X DS Sig. SW  Items Cronbach

Escala de Apoyo Social MOS*

Apoyo emocional/informacional 14 3.49 1.01 0.001 8 0.843
Apoyo instrumental 14 3.57 1.37 0.063 4 0.864
Interaccion positiva 14 3.70 1.33 0.019 4 0.881
Apoyo afectivo 14 392 135 0.003 3 0.836
Apoyo social total 14 3.67 1.13 0.117 19 0.943
Escala de Estigma de VIH**

Estigma personal percibido 14 209 1.01 0.061 8 0.925
Preocupacion por revelar la 14 350 041 0.099 9 0.514
serologia

Auto-imagen negativa 14 282 071 0.807 8 0.714
Preocupacion por actitudes 14 323 082 0.012 4 0.836
publicas de rechazo

Estigma total 14 291 056 0.557 30 0.887

Nota: *La escala tiene un rango de 5 puntos. **La escala tiene un rango de 4 puntos. X'= Media, DS =
desviacién estandar. Sig. SW = significancia del estadistico de Shapiro-Wilk.
Fuente: Elaboracion propia.

Los instrumentos que se utilizaron en el estudio muestran una confiabilidad aceptable
para el proposito del mismo, sin embargo la escala de preocupacion por revelar la

serologia debe revisarse con precaucion.

B. RESULTADOS DEL ESTUDIO

1. Estadisticos descriptivos de variables sociodemograficas. La muestra estudiada
estuvo conformada por 41 pacientes adultos guatemaltecos que viven con VIH y que
asisten a su control ambulatorio a la Consulta Externa de la Clinica de Enfermedades
Infecciosas del Hospital Roosevelt. La Tabla 4 resume las frecuencias y porcentajes del

sexo, orientacién sexual y estado civil de los participantes.

De los participantes, 21 fueron hombres, que representa al 51.2% de la muestra, y 20
fueron mujeres, representando al 48.8% de la muestra. La edad minima fue de 20 afios, y
la maxima de 67 afios, el promedio de edad de la muestra fue de 37.12 afios con una
desviacion estandar de 10.068. Con respecto a la orientacion sexual, el 85.4% se

considera heterosexual, mientras que el 14.6% se considera homosexual, y de este
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porcentaje el 100% son hombres. En cuanto al estado civil, el 36.6% estan solteros, el
24.4% unidos, el 22% casados, el 12.2% viudos, el 2.4 % separados y el 2.4%
divorciados.

Tabla 4.
Resumen de frecuencias y porcentajes de sexo, orientacion sexual y estado civil

Variable Frecuencia Porcentajes

N=41 %
SEXO
Masculino 20 48.8
Femenino 21 51.2
Otro - -
ORIENTACION SEXUAL
Heterosexual 35 85.4
Homosexual 6 14.6
Bisexual - -
Transexual - -
ESTADO CIVIL
Casado 9 22.0
Unido 10 24.4
Separado 1 2.4
Divorciado 1 2.4
Viudo 5 12.2
Soltero 15 36.6

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.

La Figura 1 muestra que la mayoria de la poblacion pertenece a la religion evangélica
con un porcentaje de 65.9%, un 24.4% es catdlica, un 7.3% no profesa ninguna religion,
y el 2.4% no quiso responder.
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Figura 1.
Poblacién segun religion

m Catélico mEvangélico = Ninguno ™ No responde

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.

La Figura 2 indica que el 85.4% se auto-identifica con la etnia ladina, mientras que el

14.6% se auto-identifica con la etnia indigena o maya.

Figura 2.
Poblacién segun etnia
m | adina ®Indigena/Maya

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.

La Tabla 5 muestra respecto a la escolaridad, que el 65.9% completé los estudios de
primaria, de los cuales el 46% complet6 el nivel basico, el 39.1% complet6 el nivel
diversificado, y el 2.4% completd el grado universitario. Respecto a las profesiones u
ocupaciones actuales de los participantes, el 31.7% son amas de casa, el 12.2% tiene
trabajos administrativos, el 7.3% tiene trabajo doméstico, el 7.3% son comerciantes, el
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36.6% tiene otro tipo de ocupacion, como piloto, mensajero, albafiil, mecanico, entre

otros, el 2.4% son estudiantes, y el 2.4% desempleados.

Tabla 5.
Resumen de frecuencias y porcentajes de escolaridad y ocupacion
Variable Frecuencia Porcentajes
N=41 %
ESCOLARIDAD
Primaria incompleta 13 31.7
Primaria completa 5 12.2
Basico incompleto 3 7.3
Basico completo 2 4.9
Diversificado incompleto 1 2.4
Diversificado completo 13 31.7
Universitario incompleto 2 4.9
Universitario completo 1 2.4
No asistid a la escuela 1 2.4
OCUPACION
Ama de casa 13 31.7
Trabajo administrativo 5 12.2
Trabajo doméstico 3 7.3
Comerciante 3 7.3
Otros 15 36.6
Estudiante 1 2.4
Desempleado 1 2.4

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.

En cuanto a la residencia, la Tabla 6 muestra que el 61% reportd vivir en el
departamento de Guatemala, el 9.8% en Suchitepéquez, el 7.3% en Escuintla, y el 21.9%
restante en los departamentos de Sacatepéquez, Retalhuleu (4.9% en cada departamento),
Alta Verapaz, Chiquimula, y Quetzaltenango (2.4% en cada departamento). El 78% tiene

una residencia urbana, mientras que el 22% una residencia rural.
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Tabla 6.

Resumen de frecuencias y porcentajes de departamento y residencia

Variable Frecuencia Porcentajes
N=41 %

DEPARTAMENTO
Guatemala 25 61.0
Alta Verapaz 1 2.4
Chiquimula 1 2.4
Sacatepéquez 2 4.9
Escuintla 3 7.3
Quetzaltenango 1 2.4
Retalhuleu 2 4.9
Suchitepéquez 4 9.8
Petén 2 4.9
RESIDENCIA
Urbana 32 78.0
Rural 9 22.0

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.

La Tabla 7 indica que en cuanto al tiempo de conocer su diagnostico, el 26% tiene 5
afios 0 menos de conocer su diagndstico, el 19.5% tiene entre 5y 7 afios, el 24.4% tiene
entre 7 y 9 afios, opcion que representa la media del tiempo diagndstico de la poblacion,
el 19.5% tiene entre 9 y 11 afios, y el 9.8% restante tiene entre 11 y 17 afios de conocer

su diagnostico.

Tabla 7.
Resumen de frecuencias y porcentajes de tiempo diagnostico
Variable Frecuencia Porcentajes
N=41 %

TIEMPO DIAGNOSTICO

0-6 meses 2 4.9
1-3 afios 5 12.2
3-5 afios 4 9.8
5-7 afos 8 19.5
7-9 afnos 10 24.4
9-11 afios 8 195
11-14 afios 2 4.9
14-17 anos 2 4.9

Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.
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Por ultimo, la Tabla 8 muestra que referente a las personas que conocen el
diagnostico de los participantes, el 56.1% ha compartido el diagnostico de VIH con su
pareja, el 70.7% con algin miembro familiar, el 22% con algun amigo, un 4.9% con su
jefe, un 2.4% con compafieros de trabajo, y un 12.2% no ha compartido su diagnostico.

Tabla 8.
Resumen de frecuencias y porcentajes personas que conocen diagnostico
Variable Frecuencia Porcentajes
N=41 %

CONOCEN DIAGNOSTICO*

Pareja 23 56.1
Familia 29 70.7
Amigos 9 22.0
Jefe 2 4.9
Comparieros de trabajo 1 2.4
Ninguno 5 12.2
Otro 1 2.4

Nota: *Variable con respuestas multiples, el acumulado no representa a la N.
Fuente: Elaboracion propia con base en resultados obtenidos de la escala de Datos Sociodemograficos.

2. Analisis descriptivo de apoyo social y el estigma percibido de VIH. A partir de
los resultados obtenidos en la escala de Apoyo Social de MOS, que evalla las
dimensiones de apoyo emocional/informacional, apoyo instrumental, interaccion positiva
y apoyo afectivo; y la escala de Estigma de VIH, que evalla el estigma personal
percibido, la preocupacion por revelar la serologia, la auto-imagen negativa, y la
preocupacion por las actitudes publicas de rechazo; se obtuvo medidas de tendencia
central para explicar ambos fenomenos de acuerdo a los participantes. Ademas, también
se analizd la confiabilidad de las escalas para determinar si hubo diferencias
significativas con los resultados del pilotaje. La Tabla 9 muestra los estadisticos

descriptivos del apoyo social para la muestra del estudio.

El analisis descriptivo de la escala de apoyo social y sus dimensiones muestra que los
participantes del estudio perciben en general un apoyo social elevado, por arriba del
punto de corte. La dimension de apoyo afectivo presenta la media mas alta dentro de la
muestra con X = 4.38, mientras que el apoyo emocional/informacional con X = 3.49,
tiene la media més baja. En todas las dimensiones se presenta una moda de 5.00 que es la

maxima puntuacion que se le puede dar a cada reactivo al considerar que “siempre” se
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tiene el apoyo que describe el reactivo; esto también indica que la muestra tuvo una
tendencia a puntear en las opciones mas altas en las diferentes dimensiones del apoyo

social.

En cuanto a la confiabilidad de los datos, se reporta una confiabilidad del apoyo
social total de o = 0.878, el apoyo emocional obtuvo una confiabilidad de o = 0.886,
finalmente la interaccion positiva y el apoyo afectivo tienen una confiabilidad de a =
0.751 y a = 0.694 respectivamente. Por ultimo, el apoyo instrumental muestra una
confiabilidad media de a = 0.574, sin embargo, esta dimension se tomo en cuenta para
comprender la situacion del apoyo instrumental en la muestra, y se hicieron

recomendaciones con base a este resultado.

Tabla 9.
Estadisticos descriptivos y confiabilidad de la escala de Apoyo Social de MOS
. . — ) a
Dimensiones y Escala Total N X DS M Items Cronbach
Apoyo emocional/informacional 41 3.49 1.20 5.00 8 0.886
Apoyo instrumental 41 3.66 1.05 5.00 4 0.574
Interaccion positiva 41 3.77 111 5.00 4 0.751
Apoyo afectivo 41 438 093 5.00 3 0.694
Apoyo social total 41 3.67 1.13 3.17 19 0.878

Nota: La escala tiene un rango de 5 puntos. Punto de corte X'= 3.5, X'= Media, DS = desviacion estandar.
M = moda. Fuente: Elaboracidn propia a partir de los resultados obtenidos en la escala de Apoyo Social de
MOS.

Respecto a los resultados obtenidos en la Escala de Estigma de VIH, que evalua el
estigma personal percibido, la preocupacién por revelar la serologia, la auto-imagen
negativa, y las preocupaciones por las actitudes publicas de rechazo; la Tabla 10 muestra

los estadisticos descriptivos del estigma de VIH para la muestra del estudio.

El analisis descriptivo de la escala de estigma de VIH y sus dimensiones presenta que
los participantes del estudio perciben un estigma total por arriba del promedio siendo X'=
2.87. La media de la dimensién de preocupacion por revelar la serologia es de X = 3.49
que representa la media mas alta del estigma, la media de la dimensién de preocupacion
por las actitudes publicas de rechazo es de X = 3.34; las modas de ambas dimensiones,
3.67 y 4.00 respectivamente, reflejan la tendencia de la muestra a puntear en los niveles
mas altos a los reactivos del estigma correspondientes a las escalas. La media de la
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dimensién de autoimagen negativa es de X = 2.82 mientras que la del estigma personal

percibido es de X'= 1.83, considerandose bajo al estar debajo del punto de corte.

En cuanto a la confiabilidad de la escala, se observa una confiabilidad general elevada
para el propdsito del estudio, teniendo la escala de estigma de VIH total una confiabilidad
de o = 0.867. El estigma personal percibido, la preocupacion por revelar la serologia y la
preocupacion por las actitudes publicas de rechazo muestran una confiabilidad de o =
0.786, o =7.555 y a = 0.818 respectivamente. Por otro lado, la autoimagen negativa

presenta una confiabilidad de o = 0.645.

Tabla 10.
Estadisticos descriptivos y confiabilidad de la escala de Estigma de VIH
. . . N o
Dimensiones y Escala Total N Media SD Moda items Cronbach
Estigma personal percibido 41 1.83 0.73 1.38 8 0.786
Preocupacion por revelar la 41 3.49 0.55 3.67 9 0.755
serologia
Autoimagen negativa 41 282  0.68 2.82 8 0.645
Preocupacion por las actitudes 41 334 0.76 4.00 5 0.818
publicas de rechazo
Estigma de VIH total 41 287 051 341 30 0.867

Nota: La escala tiene un rango de 4 puntos. Punto de corte X = 2. X= Media, DS = desviacion estandar.
M = moda. Fuente: Elaboracidn propia a partir de los resultados obtenidos en la escala de Estigma de VIH.

3. Anadlisis de normalidad de las variables. Para el analisis de normalidad de las
variables dependientes asociadas al estigma de VIH, e independientes asociadas al apoyo
social, se utilizé el estadistico Shapiro-Wilk debido a que la muestra tiene una N menor a
50. La Tabla 11 presenta el anélisis de normalidad de los datos de ambas escalas,
mostrando que los datos de las escalas totales de apoyo social y estigma de VIH siguen
una distribucion normal, mientras que los datos de las dimensiones, a excepcion de la
auto-imagen negativa, no siguen una distribucion normal, puesto que el valor de

significancia p < 0.05.
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Tabla 11.

Estadisticos de normalidad de escalas de Apoyo Social de MOS y Estigma de VIH

Escalas y dimensiones . 'Shapiro-V\/_iIk. : :
Estadistico Significancia

Escala de Apoyo Social MOS*
Apoyo emocional/informacional 0.926 0.011
Apoyo instrumental 0.921 0.007
Interaccion positiva 0.907 0.003
Apoyo afectivo 0.710 0.000
Apoyo social total 0.949 0.066
Escala de Estigma de VIH**
Estigma personal percibido 0.873 0.000
Preocupacion por revelar la serologia 0.775 0.000
Auto-imagen negativa 0.968 0.297
Preocupacion por actitudes publicas de rechazo 0.829 0.000
Estigma total 0.949 0.736

Nota: N = 41. Fuente: Elaboracidn propia.

4. Anélisis descriptivo de apoyo social y el estigma percibido de VIH en funcion

de la variable sociodemogréfica sexo. En la Tabla 12 y Figura 3 se presenta descriptiva y

graficamente las medias de las escalas de apoyo social en funcion del sexo. Con esto se

puede determinar que el apoyo social total es percibido de forma similar en hombres y

mujeres. Sin embargo, las mujeres cuentan con mayor apoyo afectivo y apoyo

emocional/informacional, X = 4.50 y X = 3.67 respectivamente, que los hombres, X =

427 y X = 3.31 respectivamente. Por otro lado, los hombres perciben més apoyo

instrumental que las mujeres X'= 3.80 y X'= 3.51 respectivamente.

Tabla 12.
Estadisticos descriptivos en funcion del sexo de la escala de Apoyo Social de MOS

Di . Escala Total Femenino Masculino

imensiones y Escala Tota Y DS o Y DS
Apoyo 20 3.67 1.23 21 3.31 1.17
emocional/informacional
Apoyo instrumental 20 351 1.26 21 3.80 0.80
Interaccion positiva 20 380 1.17 21 3.74 1.06
Apoyo afectivo 20 450 1.05 21 4.27 0.80
Apoyo social total 20 387 0.86 21 3.78 0.72

Nota: La escala tiene un rango de 5 puntos. Punto de corte X'= 3.5, X'= Media, DS = desviacion estandar.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos en la escala de Apoyo Social de MOS.
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Figura 3.
Media del apoyo social y sus dimensiones en funcion del sexo

’
|

Femenino Masculino

= Apoyo

emocional/informacional

® Apoyo instrumental

Interaccién positiva

® Apoyo afectivo

= Apoyo social total

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la escala de Apoyo Social

Al analizar en la Tabla 13 la significancia de la diferencia de medias en funcion del

sexo en las diferentes dimensiones del apoyo social, se puede determinar que estas

diferencias no son significativas entre hombres y mujeres, debido a que el valor de

significancia p > 0.05 para la prueba no paramétrica de Mann-Whitney-Wilcoxon. Lo

cual implica que el apoyo social en todas sus dimensiones es percibido de forma similar

entre hombres y mujeres.

Tabla 13.

Andlisis de diferencia de medias de las dimensiones en funcién del sexo de la escala de
Apoyo Social de MOS

Dimensiones y Escala Total U W Z Significancia
Apoyo emocional/informacional 173.0 404.0 -.966 334
Apoyo instrumental 191.5 401.5 -.487 .627
Interaccidn positiva 193.0 424.0 -.450 .653
Apoyo afectivo 154.5 385.5 -1.623 105
Apoyo social total 187.5 418.5 -.587 557

Nota: U = estadistico Mann-Whitney, W = estadistico Wilcoxon.

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos en la escala de Apoyo Social.

Por otro lado, la Tabla 14 y la Figura 4 presentan las medias de la dimensiones de la

escala de estigma de VIH en funcién del sexo. Estos resultados indican que las mujeres
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perciben un mayor estigma en todas las dimensiones de la escala en comparacion con los

hombres.
Tabla 14.

Estadisticos descriptivos en funcion del sexo de la escala de Estigma de VIH

Dimensiones y Escala Total Femenino MasciJllno
X DS n X DS

Estigma personal percibido 20 203 0.73 21 1.63 0.69
Preocupacion por revelar la 20 358 050 21 3.40 0.59
serologia
Autoimagen negativa 20 3.07 0.59 21 2.59 0.69
Preocupacion por las 20 343 0.74 21 3.25 0.79
actitudes publicas de rechazo
Estigma de VIH total 20 3.03 0.46 21 2.72 0.52

Nota: La escala tiene un rango de 4 puntos. Punto de corte X = 2. X'= Media, DS = desviacién estandar.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos en la escala de Estigma de VIH.

Figura 4.
Media del estigma de VIH y sus dimensiones en funcién del sexo
4
m Estigma personal percibido
3 m Preocupacion por revelar la
serologia
2 Autoimagen negativa
1 m Preocupacidn por actitudes
publicas de rechazo
= Estigma total
0

Femenino Masculino

Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados de la escala de Estigma de VIH

En la Tabla 15 se muestra el analisis de la significancia de la diferencia de medias en
funcion del sexo para las diferentes dimensiones de la escala de estigma de VIH. Con los
resultados en los niveles de significancia se puede determinar que la diferencia de medias
en el estigma personal percibido con p = 0.029 y la autoimagen negativa con p = 0.030 es

significativa en funcion del sexo, puesto que el valor de significancia p < 0.05 en las
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dimensiones mencionadas. Esto quiere decir que las mujeres, de forma significativa,

perciben un mayor estigma personal y una mayor autoimagen negativa que los hombres.

Tabla 15.
Analisis de diferencia de medias de las dimensiones en funcion del sexo de la escala de
Estigma de VIH

Dimensiones y Escala Total U W Z Significancia
Estigma personal percibido 126.5 357.5 -2.189 .029
Preocupacion por revelar la serologia ~ 143.5 374.5 -1.751 .080
Autoimagen negativa 127.0 358.0 -2.169 .030
Preocupacion por actitudes publicas 168.0 399.0 -1.117 264

de rechazo

Estigma total 138.0 369.0 -1.878 .060

Nota: U = estadistico Mann-Whitney, W = estadistico Wilcoxon.
Fuente: Elaboracion propia a partir de los resultados obtenidos en la escala de Estigma de VIH.

5. Correlacion entre dimensiones de apoyo social y estigma de VIH. A pesar de
que el comportamiento de los datos no cumplié con el criterio de normalidad, se ha
utilizado el estadistico de correlacion de Pearson r puesto que Unicamente requiere que
las variables sean de tipo intervalo, y aunque la normalidad de los datos incide en una
mayor significancia, no es necesaria para determinar la relacion linear entre dos variables
(Field, 2009: 177).

Segun las correlaciones mostradas en la Tabla 16, la Unica correlacion significativa
para el propésito del estudio es la correlaciébn positiva entre el apoyo
emocional/informacional y el estigma personal percibido r(39) = .365, p = 0.009, lo cual
implica que existe wuna correlacion positiva significativa entre el apoyo
emocional/informacional y el estigma personal percibido, siendo estas las Unicas

variables que cumplen con la hip6tesis correlacional planteada en el estudio.
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Tabla 16.
Correlacion entre las dimensiones del apoyo social y el estigma de VIH
AE Al IP AA AT EP PR AN PA ET
Apoyo 1
emocional AE
Apoyo 266* 1
instrumental
Al
Ineraccion  gegax  gzger 1
positiva
IP
Apoyo 231 204%  A46%* 1
afectivo AA
Apoyo Social 768**  6b4**  B859**  {37** 1
total AT
Estigma 365%* 195 153 -165  .209 1
personal EP
Preocupacion ;65 036 -184  -136  -157  .190 1
por revelar
serologia PR
Auto-imagen .105 -.012 -.206 -125 074 A448**  492%* 1
negativa AN
Preocupacion ;g7 199 -076  -182 057  .288%  ATT**  628** 1
por actitudes
publicas PA
Estigma de 189 149 -.092 -204 029  .661**  .676** 855 810 1
VIH total ET

Nota: N = 41; ** p < 0.01, * p< 0.05. AE = Apoyo emocional, Al = Apoyo instrumental, IP = Interaccion
positiva, AA = Apoyo afectivo, AT = Apoyo total, EP = Estigma personal, PR = Preocupacion por revelar
la serologia, AN = Autoimagen negativa, PA = Preocupacién por actitudes publicas de rechazo, ET =
Estigma de VIH total. Fuente: Elaboracién propia.

Al realizar el analisis de correlacion en funcién del sexo, mostrado en la Tabla 17, es

posible determinar que la Unica correlacién significativa es la correlacién positiva entre el

apoyo emocional/informacional y el estigma personal percibido para el sexo femenino

r(39) = 0.510, p = 0.011, esto implica que la correlacion positiva entre el apoyo

emocional/informacional y el estigma personal percibido es més significativa y fuerte en

las mujeres que en los hombres.
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Tabla 17.
Correlacion entre las dimensiones del apoyo social y el estigma de VIH en funcion del sexo

Preocupacion

Estigma Preocupacion Autoimagen  por las actitudes ~ Estigma de
personal por revelar la . iblicas d VIH total
percibido serologia negativa publicas de
rechazo
Apoyo
emocional
Femenino .510* -.228 .126 .037 .196
Masculino .159 -176 -.005 .300 113
Apoyo
instrumental
Femenino .252 -.058 -.099 -177 124
Masculino .246 .218 .220 .296 .325
Interaccion
positiva
Femenino .359 -.292 -.348 -.167 -.116
Masculino -.084 -.105 -131 .007 -0.97
Apoyo afectivo
Femenino -.154 -.237 -.242 -.132 -.257
Masculino -.288 -.089 -.129 -.286 -.269
Apoyo Social
total
Femenino .350 -.274 -.184 -.020 -.003
Masculino .022 -.073 -.024 127 .026

Nota: N Femenino = 20, N Masculino = 21; * p< 0.05.
Fuente: Elaboracion propia.

6. Modelo de regresion lineal simple entre la variable de apoyo emocional
informacional y estigma personal percibido. Luego de identificar la Unica correlacion
significativa que surgio en el analisis correlacional de las variables, se procedio al analisis
de regresion lineal simple entre el apoyo emocional/informacional y el estigma personal
percibido para el sexo femenino, presentado en la Tabla 18, para evaluar la incidencia
que tiene la variable de apoyo (independiente) sobre la variable del estigma (dependiente)

en las mujeres de la muestra.

El modelo presentado cuenta con varios componentes para explicar la influencia que
tiene el apoyo emocional/informacional en el estigma personal percibido. El coeficiente
de correlacion de Pearson r(39) = .510, previamente analizado, determina que entre las
variables existe una correlacion fuerte significativa de forma positiva. EI modelo propone
un coeficiente de determinacion r’ = .261, el cual implica que el 26.1% de los datos se

pueden explicar con el modelo y que el apoyo emocional/informacional predice el
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estigma personal percibido en un 26.1%. El estadistico F (1,39) = 6.341, p = 0.021
explica que el modelo se ajusta a los datos recabados de la muestra estudiada, es decir
que en general el modelo es apropiado para los datos. Los coeficientes de correlacion B, =
0.922 (constante) y B; = 0.304 (pendiente) tienen un valor p > 0.05. Se puede decir que
los coeficientes de correlacion aportan de forma independiente al modelo de prediccion.
En la Figura 5 se grafica la recta de regresion lineal que explica el modelo.

Tabla 18.

Modelo de regresion lineal simple entre variable de apoyo emocional/informacional y
estigma personal percibido

Modelo ANOVA Coeficientes de correlacién
r r* F Sig. F Bo (constante) B1 (pendiente)
.510 .261 6.341 .021* .922 .304

Nota: *p<0.05, r = coeficiente de correlacién Pearson, r* = coeficiente de determinacion.
Fuente: Elaboracion propia

Figura 5.
Diagrama de dispersion y recta de regresion entre el apoyo emocional/informacional
(variable independiente) y el estigma personal percibido (variable dependiente) para el
sexo femenino

4004

3.009 o

Estigma personal percibide

2004 o

T T T T T
1.00 2.00 3.00 4.00 5.00

Apoyo emocionallinformacional

Fuente: Elaboracion propia

Para determinar si el modelo es apropiado se debe asumir que las diferencias que
genera se comportan de forma normal, es decir que los errores en el modelo deben tener
una distribucion normal (Field, 2009:221). Para finalizar el analisis del modelo de
regresion lineal se recurrid a una construccion de una nueva variable para estimar el
estigma personal percibido partiendo de la recta lineal. Luego se construy0 otra variable

que determinaba el error estimado al restar el estigma personal estimado del estigma
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personal real de la muestra. Por altimo se analizo la normalidad del error, presentado en
la Tabla 19, que determina que si presenta una distribucion normal debido a que p > 0.05
por lo que el modelo de regresion si es apropiado para explicar el nivel de prediccion que
tiene el apoyo emocional/informal sobre el estigma personal percibido en el sexo

femenino de la muestra.

Tabla 19.
Estadisticos de normalidad del error estimado del modelo de regresion
_ Shapiro-Wilk
Variable Estadistico Significancia
Error .938 219

Fuente: Elaboracion propia.

7. Analisis de la pregunta cualitativa sobre la experiencia de estigma. Los
participantes respondieron a la pregunta abierta “Centrandose en su experiencia, ¢ha
utilizado algun mecanismo o recurso para sobrellevar el estigma y la discriminacion
asociada al VIH?” Si los participantes respondian que “si” debian explicar cuales y como
les ha servido, mientras que si los participantes respondian que “no” debian explicar por
qué. La Tabla 20 resume las frecuencias y porcentajes de la opcion de respuesta cerrada
dicotomica de “si” o “no”, en donde se identifican que de la muestra de 41 participantes,
27 (65.9%) respondieron que si y 14 (34.1%) respondieron que no.

Tabla 20.

Frecuencias y porcentajes de respuesta dicotomica en pregunta de experiencia personal
y afrontamiento al estigma de VIH

Centrandose en su experiencia, ¢ha utilizado algin

. . Frecuencia Porcentaje
mecanismo o recurso para sobrellevar el estigma y N=41 %
la discriminacion asociada al VIH?
RESPUESTAS POSIBLES
Si 27 65.9
No 14 34.1

Fuente: Elaboracion propia

A través de un analisis de informacion se realiz6 una codificacion para clasificar las
respuestas cualitativas de la muestra estudiada identificando los temas relevantes y
recurrentes en las respuestas. La Tabla 21 especifica los temas, también la frecuencia y

porcentaje de los mismos identificados en la explicacion a las respuestas de “si”.
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El ocultar la serologia o condicion de VIH es la estrategia mas usada (37.0%) por la

muestra que busca sobrellevar el estigma y la discriminacion de alguna manera. Un

participante de 28 afios, homosexual, compartio que su estrategia es: «callarlo para que

no me discriminen y asi no perder una relacién o amistad que uno quiere. Hay que tener

precauciones».

Tabla 21

Codificacion de respuestas explicativas de “si” a pregunta de experiencia personal y

afrontamiento al estigma de VIH

- . Frecuencia Porcentajes™**
Cadigos y sub-cddigos N = 7%k 0%
APOYO SOCIAL
Buscar apoyo en redes cercanas 7 25.9
Brindar apoyo a redes cercanas 2 7.4
Participacion en grupos de auto-apoyo 1 3.7
Busqueda de servicios psicoldgicos 3 11.1
APOYO INFORMACIONAL
Consejos 2 7.4
Educacion 3 111
CONDUCTAS DE EVITACION
Ocultar condicion de VIH 10 37.0
Evitar o ignorar situaciones de discriminacién 3 111
REGULACION DE PENSAMIENTOS
Distraerse 3 111
No focalizar pensamiento en el VIH 3 111
Ignorar actitudes hacia el VIH 2 7.4
Cambiar pensamientos 2 7.4
Comparacién social 2 7.4
ESPIRITUALIDAD
Oracion y confianza en Dios 6 22.2
Asistir a la iglesia 1 3.7
Leer la biblia 2 7.4
AUTOCUIDADO
Salud fisica 4 14.8
Medicamento 1 3.7
MARCO LEGAL
Ley 1 3.7
Derecho Humanos 1 3.7
SENTIMIENTOS POSITIVOS
Autoconfianza 3 111
Tranquilidad y bienestar 5 18.5

Nota: *Cadigos multiples para una respuesta, el acumulado no representa a n. ** n = personas de la
muestra que si utilizan alguna estrategia para sobrellevar el estigma. ***Porcentajes presentados en
relacion a la n. Fuente: Elaboracion propia a partir de las respuestas sobre experiencia personal de la

muestra
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Su comentario revela que el ocultar la serologia no busca Unicamente no sufrir
discriminacion, sino que evitar perder algo valioso como la amistad. Un hombre de 30
afios indicd que su estrategia es «ocultar lo que uno tiene y seguir normal», mientras que
una mujer de 43 afios compartio: «No contarle a nadie porque no me gustaria que

hablaran de mi persona.

En cuanto a las redes de apoyo como recurso para sobrellevar el estigma, el 25.9%
busca redes de apoyo cercanas, siendo la segunda estrategia més utilizada por la muestra,
como un participante masculino de 29 afios compartié: «un amigo mio me ha ayudado
para tener buena salud. Recurro a él como apoyo cuando me siento mal (enfermo). Las
personas que saben mi diagnostico sé que me van a apoyar en algin momento», las redes

identificadas como cercanas no se limitan a la familia.

Respecto al acercamiento a servicios psicolégicos como apoyo social, el 11.1%
indico que es una forma en la que sobrellevan el estigma, como lo planteé una mujer de
25 afnos: «A veces he hablado con una psicologa, pero en si no les pongo atencion. Me ha
ayudado a sentirme mas tranquila, me hacen sentir que no soy la Unica asi, hay quienes
estan peor», de igual forma un hombre de 39 afios compartié: «psicolégicamente aqui

(Clinica de Enfermedades Infecciosas) me han dado el apoyo que necesito».

El recurso de apoyo social menos utilizado por la muestra corresponde a los grupos
de auto-apoyo, Unicamente una persona, que representa el 3.7% de la muestra hizo
referencia a estos: «He asistido a grupos de auto-apoyo. Me ha ayudado a sentirme
valorado independientemente de mis actitudes y comportamiento sexual (homosexual),
pues le puede pasar a cualquiera. Tengo derechos, eso me ha ensefiado, y me ha ayudado

a cuidarme mas, alimentarme y estar al tanto de mi salud».

El tercer mecanismo utilizado con mayor frecuencia por la muestra es la oracion y
confianza en Dios, con un 22.2%. Un participante masculino de 38 afios explico que la
forma en que sobrelleva el estigma asociado al VIH es «pedirle a Dios que me dé
fortaleza para salir adelante y luchar duro para que eso se me olvide y seguir adelante
gracias al apoyo que me da mi familia». Asimismo, un hombre de 48 afios compartio:

«Como cristiano trato de ignorar todo eso y me fundamento en la palabra de Dios. No
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me preocupa todo eso». Por otro lado, una mujer de 42 afios compartio: «Orarle a Dios

para que me perdone por la infeccidn».

Al analizar los porcentajes acumulados de los cddigos, presentados en mayusculas en
la Tabla 21, se observa que las conductas de regulacion de pensamientos representa la
estrategia mas utilizada para la muestra estudiada, siendo la distraccion y el no focalizar
el pensamiento en el VIH las més utilizadas. Una participante mujer de 31 afios indico:
«... trato de no pensar que tengo la enfermedad y hago como si no tengo nada», y un
hombre de 33 afios compartié que su forma de sobrellevar el estigma es: «Pensando en

mi trabajo para despejar mi mente »

En cuanto a los mecanismos 0 recursos menos utilizados por la muestra para
sobrellevar el estigma se encuentran aquellos asociados al marco legal (4.9%). Una mujer
de 23 afios compartio: «me he amparado de la ley, con mi antiguo trabajo cuando me
despidieron. Y le pido dia a dia a Dios». Vemos en su experiencia una situacion de
discriminacidn concreta y como en otras experiencias dos dimensiones para sobrellevar el

estigma.

La Tabla 22 especifica los temas y la frecuencia y porcentaje de los temas
identificados en la explicacion a las respuestas de “no”. El 42.8% de quienes
respondieron “no”, indica que no ha tenido la necesidad de implementar estrategias o
recursos para afrontar el estigma y la discriminacion puesto que no han sufrido de
discriminacion. Sin embargo, el 21.4% indica que no ha utilizado ningin mecanismo por
la incomodidad que genera el involucramiento en temas de discriminacion y estigma; y
otro 21.4% indico que prefiere reservarse la informacién de su condicion de salud para
evitar cualquier tipo de rechazo. Una mujer de 28 afios dijo: «A veces siente uno rechazo
de los demas, entonces es mejor reservar lo que uno tiene adentro y tener mayor
cuidado», y una mujer de 53 afios indicd «Mi vida es muy privada, soy muy reservada.

No hay necesidad de platicar con cualquiera de esto».
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Tabla 22.

Codificacion de respuestas explicativas de “no” a pregunta de experiencia personal y
afrontamiento al estigma de VIH

- Frecuencia Porcentajes***
Cadigos N = 14%* 0%
No hay necesidad 6 42.8
Incomodidad por involucrarse 3 21.4
Ocultar condicion de VIH 3 214
El apoyo de la familia es suficiente 1 7.1
Evitar pensar en discriminacion 1 7.1
Desinformacién 1 7.1
Incapacidad fisica 1 7.1

No responde 1 7.1

Nota: *Cdadigos maltiples para una respuesta, el acumulado no representa a n. ** n = personas de la
muestra que no utilizan alguna estrategia para sobrellevar el estigma. ***Porcentajes presentados en
relacion a la n. Fuente: Elaboracion propia a partir de las respuestas sobre experiencia personal de la
muestra

Los resultados muestran que los participantes del estudio utilizan diferentes
estrategias para sobrellevar el estigma. A pesar de que se identificaron codigos a partir
del andlisis de las unidades de informacion o respuestas brindadas por los participantes,
las frecuencias indican que el fendbmeno de afrontamiento al estigma de VIH es subjetivo
y responde al contexto de cada persona, por lo que no se puede reducir Gnicamente a los

cddigos propuestos en el estudio.



V. DISCUSION

El VIH es una enfermedad cronica con una esperanza y calidad de vida normal si se
tiene acceso al tratamiento antirretroviral. Sin embargo, el significado que se le ha dado
al VIH va mas alla de su concepcion médica. Debido a su historia y desarrollo social, el
VIH ha sido considerado como un fenémeno cultural que envuelve altos niveles de
estigma. A pesar de los esfuerzos realizados para controlar la epidemia, las ideas
asociadas a muerte y la identificacion de la enfermedad con actos inmorales o con
poblaciones previamente estigmatizadas persisten en la sociedad y promueven la
discriminacién a las personas que viven con VIH, vulnerando la atencién integral

necesaria para controlar la epidemia (Mawar et al, 2005:474).

El estigma asociado al VIH tiene repercusiones psicosociales en la persona que
pueden variar desde sentimientos de culpa y aislamiento social, hasta trastornos del
estado de animo. Sin embargo, también hay factores psicosociales que pueden ayudar a la
reduccion del estigma, como lo es el bienestar integral, el apoyo social, la educacion,
entre otros (Khamarko y Myers, 2013; Passerino, 2013:230). Debido al fenémeno
cultural que envuelve al VIH, se han promovido respuestas que busquen abordar el

estigma y la discriminacion como medidas de erradicacion del VIH (PNS, 2014:33).

Luego de realizar un andlisis de los datos sociodemogréficos, el objetivo de este
estudio fue explorar los fenémenos de apoyo social y estigma percibido por
guatemaltecos viviendo con VIH, y determinar si el factor de apoyo social incide en el

estigma percibido.

La muestra del estudio, a pesar de no haber sido probabilistica, representa un hallazgo
interesante por sus caracteristicas especificas. En Latinoamérica el VIH se ha focalizado
en grupos vulnerables, predominando la via homosexual en hombres que tienen
relaciones sexuales con hombres (Teva, et al., 2012:51), sin embargo en el estudio los
hombres homosexuales representan la minoria, y las mujeres heterosexuales son la
mayoria de la muestra. Esto puede asociarse con las lagunas de informacion que existen
en estudios epidemioldgicos que invisibilizan a ciertas poblaciones vinculadas a un grado

de exclusién social (ONUSIDA, 2015:33); por otro lado, la informacion sobre VIH

54
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focalizada en la comunidad de Lesbianas, Gays, Bisexuales, personas Transgénero e
Intersexuales (LGBTI) ha permitido un trabajo necesario en la sociedad, pero esconde
problemas de género que viven las mujeres heterosexuales seropositivas, como el
prejuicio, relaciones de poder, sistemas estructurales y patriarcales, el rol de la mujer en
la sociedad, entre otros (Algarra, 2014:7). A pesar de que la muestra del estudio no es
generalizable a la poblacidn, permite visibilizar una situacion de género en la experiencia
de VIH que debe tomarse en cuenta para enriquecer el conocimiento de la epidemia en
diferentes subgrupos.

Para cumplir con los objetivos, en este estudio el apoyo social fue evaluado con la
escala de Apoyo Social de MOS (Sherbourne y Stewart, 1991), que permite investigar
cuatro dimensiones del apoyo social: apoyo emocional/informacional, apoyo afectivo,
interaccion social positiva y apoyo instrumental. La importancia de incluir el apoyo
social en el estudio parte de la premisa de que somos seres sociales con necesidades
basicas que cubrir, las cuales pueden ser tangibles, como la comida, o intangibles como el
amor; y al enfrentar una enfermedad crénica que posee connotaciones estigmaticas como
lo es el VIH, las necesidades aumentan para lidiar con el estrés que conlleva la situacion

de la enfermedad.

Los resultados del estudio indican que la dimensidn del apoyo social que perciben
con mayor frecuencia los guatemaltecos que viven con VIH, segun la muestra,
corresponde al apoyo afectivo. Esto quiere decir que las expresiones de amor y afecto,
son la forma mas frecuente de apoyo social que percibe la poblacién estudiada. Esta
dimensidn pertenece a un tipo de apoyo social subjetivo basado en la conexién social con
redes de apoyo intimas que propicia la expresion afectiva del apoyo social (Dura y
Garces, 1991:261). Asimismo, Carrobles, Remor y Rodriguez (2003:425) hacen notar, al
comparar el apoyo afectivo en personas espafiolas y peruanas que viven con VIH, que
esta dimension del apoyo social se experimenta independientemente del estigma vy

contexto sociocultural en el que se encuentra la persona.

Por otro lado, la dimension menor punteada por la muestra, también considerada
como subjetiva, fue la del apoyo emocional/informacional. Esta dimension brinda soporte

emocional y orientacion a la persona cuando se encuentra en momentos de dificultad e
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incertidumbre, y generalmente este tipo de apoyo suele sentar las bases para que las
personas conceptualicen el apoyo social como tal (Alonso, Menéndez y Gonzélez:
2013:119). En personas con VIH, esta dimension del apoyo es la que mas se busca y se
fundamenta al momento de revelar el diagnostico a otras personas (Petrak et al., 2001:
77; Stutterheim et al., 2011:196).

De forma general, independientemente del sexo de los participantes, la muestra
presenta una percepcion del apoyo social elevada, lo cual representa un recurso
disponible para afrontar el estrés, adherirse al tratamiento de la enfermedad y beneficiar
la salud integral (Thoits, 2011:147). Sin embargo, al ser el apoyo social un constructo
subjetivo, no se puede determinar como el Unico facilitador en un proceso de
afrontamiento a la enfermedad, pues en ocasiones las mismas fuentes de apoyo son

generadoras del estrés o ansiedad (Rodriguez, Pastor y Lépez, 1993:359).

Independientemente de la forma en que cada persona vive y percibe el apoyo social,
se ha demostrado que tiene fuertes efectos en el afrontamiento a enfermedades cronicas,
incluida la enfermedad del VIH (Vyavaharkar, 2008:43). Este apoyo social cambia de
acuerdo al contexto experiencial, espacial y temporal de quien lo percibe (Allemand,
Schaffhuser y Martin, 2015:25; Young, 2008:28), aspectos que hay que tomar en cuenta

en la condicién multicausal y subjetiva del fenémeno.

Por otra parte, el estigma percibido del VIH en la muestra del estudio fue evaluado
con la Escala de Estigma de VIH reducida (Bunn et al. 2007) y adaptada al espafiol
(Fuster, 2011), la cual contempla cuatro dimensiones del estigma que se basan en
aspectos psicosociales y de estigma relacionados al VIH: el estigma personal percibido,
la preocupacion por revelar la serologia, la auto-imagen negativa, y la preocupacion por
las actitudes publicas de rechazo; como Bunn et al. (2007:199) refieren, la importancia de
medir el estigma asociado al VIH, radica en que el bienestar de la persona se ve
vulnerado frente a situaciones de prejuicio y discriminacion; y una medida del estigma

puede ser un punto de partida en la respuesta al fenémeno de la discriminacion.

De acuerdo a los resultados del estudio, la dimension mas alta de estigma percibida
por los guatemaltecos que viven con VIH segin la muestra, es la preocupacion por

revelar la serologia. Lo cual se puede asociar al mecanismo de afrontamiento del estigma
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mas utilizado por la muestra, que corresponde a ocultar la condicion de VIH para evitar

ser victimas del prejuicio de otros.

El temor por revelar la serologia puede simbolizar un riesgo en la atencion a salud en
las personas que viven con VIH/SIDA (Jiménez et al., 2011:336, Kuznetsova et al.,
2016:10). Esto debido a que las personas anticipando el rechazo de sus comunidades y de
la sociedad en general, invierten tiempo y energia cubriendo su situacion de salud,
perdiendo el acceso a apoyo social en situaciones criticas y viviendo tensiones
psicoldgicas (Miric, s.f.:41). A pesar de que la poblacion estudiada atiende a su salud en
una clinica ambulatoria y la mayoria manifesté haber informado a pareja, familia o algun
amigo acerca de su diagnostico; el mantener oculta su serologia con su grupo de
interaccion mas amplio puede presentar repercusiones en su salud mental, fisica o

interpersonal.

Fuster explica (2011:45) que quienes ocultan el diagnostico es méas probable que
eviten el apoyo social del endogrupo, es decir personas que viven con VIH, o estrategias
colectivas como los grupos de auto-apoyo; pues esto implicaria exponer su condicion a
los demés. Como se observa en la poblacion, las personas que buscan sobrellevar el
estigma asociado al VIH por medio del apoyo social, suelen hacerlo por medio de redes
cercanas y conocidas. Esta realidad puede reflejar que las actitudes y creencias de las
personas que viven con VIH se han interiorizado desde la concepcion cultural de la
enfermedad en una forma de auto-discriminacion que influye en la formacion del auto-
concepto (Ahmedani, 2011:6) tratando de evitar las ideas, experiencias o0 personas que se
relacionen con la enfermedad, como lo pueden ser otras personas que viven con VIH e
incluso con el personal de salud que los atiende. Sin embargo, hay que tomar en cuenta
que el estigma puede ser una experiencia que promueva un sentido de comunidad entre
los estigmatizados (OPS, 2003:12) brindandoles un mayor recurso para sobrellevar el

estigma.

Segun la poblacion del estudio, la dimension del estigma que menos se percibe es la
del estigma personal percibido, la cual engloba las experiencias personales concretas de
prejuicio, estereotipos, discriminacién y rechazo que perciben las personas que viven con

VIH (Fuster, 2011:219). Sin embargo la muestra si percibe o experimenta sentimientos
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personales de inferioridad, culpa y verglienza por medio de la dimension de la
autoimagen negativa. A pesar de que las personas no han sido victimas de experiencias
concretas de discriminacion, si han llegado a internalizar el estigma asociado al VIH a
través de la auto-discriminacion. Esta discrepancia puede surgir desde la concepcion,
significados y configuracion cultural del VIH, que se ha formado en la sociedad a partir

del estigma (Rodriguez y Garcia, 2006:26).

En relacion a las variables de estigma personal percibido y auto-imagen negativa,
podemos observar en los resultados que ambas variables estan correlacionadas de forma
significativa con la dimension de la preocupacion por las actitudes publicas de rechazo.
Lo cual explica que las actitudes de rechazo y las ideas estigmatizantes que se manejan
en la sociedad, se internalizan y provocan una auto-imagen negativa en las personas que
viven con VIH, pero al mismo tiempo las personas ocultan su diagnéstico de VIH para no
ser victimas de discriminacion, y por ello el estigma personal percibido es el mas bajo en
la muestra. La OPS (2003:7) explica que es posible que alguien sufra de estigma, pero no
de discriminacion, y viceversa, pues el modelo que busca explicar el estigma sufre
diferentes transformaciones a través del tiempo e hitos histdricos y de las personas que lo

viven.

El analisis del estigma de VIH en la muestra del estudio, permite comprender que la
experiencia de estigma percibido por los guatemaltecos que viven con VIH los motiva a
esconder factores o caracteristicas que provocan la estigmatizacion amortiguando la
experiencia de discriminacion (OPS, 2003:13); realidad que concuerda con las
experiencias recopiladas en el Indice de Estigma y Discriminacion en Personas con VIH
en Guatemala (Fundacion Fernando Iturbide 2011), en donde la mayoria de
guatemaltecos comunicé no haber vivido experiencias concretas de discriminacion
debido a mantener en secreto su diagndstico, pero si sentimientos de culpa, tristeza y

verguenza.

Los antirretrovirales han permitido que las personas con VIH puedan tener el control
acerca de su padecimiento y tomen decisiones independientes en su autocuidado
(Almanza y Flores, 2011:258), este control también se ha extrapolado al &mbito de la

informacion, por lo que la persona decide qué informacion comparte a la sociedad
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referente a su salud. La confidencialidad del diagndstico es un derecho de las personas
que viven con VIH segun el articulo 38 del Decreto 27-2000 (Fundacion Fernando
Iturbide, 2011:8), y es un recurso que utilizan como respuesta voluntaria a una
experiencia de estigma. Las respuestas hacia una experiencia de estigma y discriminacion
pueden ser involuntarias o voluntarias. La pregunta cualitativa en esta investigacion hacia
referencia a respuestas voluntarias hacia la experiencia del estigma, las cuales segun
Major y O’Brien (2005:399) explican que tienen que ver con el afrontamiento directo a

través de la regulacion de la emocion, cognicion, comportamiento y ambiente.

Como se observd en la muestra, la mayoria de las estrategias para sobrellevar el
estigma y discriminacién asociada al VIH, se concentran en conductas de evitacion, como
el ocultar la condicion de VIH o ignorar situaciones de discriminacion; y en la regulacion
de pensamientos especificos, como el distraerse, no focalizar pensamientos en el VIH,
ignorar actitudes hacia el VIH, cambiar pensamientos negativos, y hacer comparaciones
sociales para sentirse mejor. Dichas estrategias reflejan la naturaleza social del estigma y
la necesidad de trabajar en él no sélo desde el &mbito individual como ya lo hacen, sino
también desde el dmbito social para reducir conductas voluntarias de evitacion que

pueden generar ansiedad en las personas que viven con VIH (Mak et al., 2006:1550).

El apoyo social y el estigma asociado al VIH tienen caracteristicas Unicas de acuerdo
a la muestra estudiada, pues al ser fendmenos con maltiples causas y consecuencias, no
se pueden generalizar a otras poblaciones. Sin embargo, si se puede decir que al ser
procesos que se desenvuelven en la interaccidn social (Vyavaharkar, 2008:42), estos se
correlacionan y afectan entre si. A pesar de que algunos estudios han encontrado una
correlacion negativa entre las variables de apoyo social y estigma asociado al VIH
(Carrobles, Remor y Rodriguez, 2003:424; Takada, 2014:9), dentro de la poblacion del
estudio se identificd una correlacién positiva entre el apoyo emocional/informacional y el
estigma personal percibido que fue significativa para la poblacion de mujeres de la
muestra. Partiendo de esta correlacion, se generé un modelo de regresion lineal, el cual
explica que en las mujeres de la muestra, el apoyo emocional/informacional predice en un
porcentaje el estigma personal percibido asociado al VIH, respondiendo a las hipotesis

del estudio de forma parcial Gnicamente en mujeres.
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El apoyo emocional/informacional brinda el soporte emocional y consejos o
informacion a la persona para el afrontamiento de eventos estresantes incluidos los
eventos relacionados a una enfermedad cronica (Londofio et al., 2012:143). El estigma
personal percibido se refiere a la percepcidn de las experiencias concretas de prejuicios,
estereotipos, discriminacion y rechazo que viven las personas con VIH (Bunn et. al,
2007:199). Ambas variables han sido estudiadas y analizadas en poblaciones que viven
con VIH. La correlacion entre estas variables en otros estudios se ha explicado por medio
de la experiencia paraddjica de la revelacion del diagndstico, pues este evento promueve
el apoyo social emocional y alivia el estrés en las personas seropositivas, pero también
puede ser un evento que vuelve vulnerable a las personas ante el estigma asociado al VIH
en la sociedad y experiencias concretas de discriminacion (Khamarko y Myers, 2013:13;
Maman, van Rooyen y Groves, 2014:229; Norman, Chopra y Kadiyala, 2007:1775,1778;
Paxton, 2002:565; Petrak et al., 2001:76; Vyavaharkar, 2008:117).

Por otra parte, es importante tomar en cuenta que al ser la correlacién entre el apoyo
emocional/informacional y el estigma personal percibido significativa Unicamente en
mujeres de la muestra, es necesario analizar el fendbmeno desde una perspectiva de
género; pues la interiorizacién de las diferencias de género representa un punto de partida
en el pensamiento, percepcion, interpretacion y actuar de las personas (Colads y
Villaciervos, 2007:39) en su contexto, asi como también en el manejo de la informacion

sobre el VIH en personas que viven con el virus (Thoth et al., 2014:285).

Referente al apoyo social, las mujeres suelen dar mas importancia a las dimensiones
subjetivas del mismo, como lo es el apoyo emocional/informacional, puesto que los
vinculos emocionales que establecen con las relaciones intimas son mas fuertes que los
de los hombres en situaciones similares (Knoll y Scwarzer, S.f.), como el afrontamiento
al diagnoéstico de VIH (Vyavaharkar, 2008:6) en la muestra. Aunque en la muestra del
estudio no existe una diferencia significativa en cuanto al apoyo percibido entre hombres
y mujeres, estudios han descubierto que las mujeres buscan con mayor frecuencia que los
hombres un apoyo social para afrontar los estresores de su vida (Khamarko y Mayers,
2013:6). Ademas se ha demostrado empiricamente que tanto hombres como mujeres
tienden a buscar el apoyo social de una mujer, pues éste tiene mas probabilidades de
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aliviar estresores y las mujeres suelen brindar mas apoyo social que los hombres (Garcia
y de Keijzer, 2014:316).

Norman, Chopra y Kadiyala (2007:1778) identificaron que aunque algunas mujeres
que viven con VIH experimenten discriminacion y rechazo por su condicion de parte de
su pareja, otras redes sociales suelen brindar el soporte emocional que necesitan, siendo
mas susceptibles a diversas redes de apoyo. Por ello, las mujeres que viven con VIH a
pesar de que sufren mas estigma que los hombres, en las comunidades donde la fuente de
infeccion suele ser por medio de relaciones heterosexuales, suelen tener un apoyo social
mas fuerte que los hombres (OPS, 2003:15).

El hecho de que una mujer que vive con VIH sufra de mayor discriminacion o perciba
un mayor estigma que su pareja masculina, como se observa en la muestra, puede
explicarse por las construcciones sociales de género que se dan en una sociedad machista
con raices historicas de opresion contra las mujeres. Las construcciones sociales sobre la
heterosexualidad suelen propiciar una imagen del hombre arriesgado y en control de su
sexualidad, mientras que la mujer mantiene un rol pasivo en las interacciones sexuales
heterosexuales (Kendall y Pérez, 2004:23), que ademas, como se observa en Guatemala,
y en otras sociedades, también se ve reflejado en las interacciones sociales, politicas y

economicas (Nufez, Aguilar y Fernandez, 2001:25).

Céceres (2009:84-85) encontrd que las experiencias concretas de discriminacion en
personas que viven con VIH en Republica Dominicana son méas frecuentes en mujeres
que en hombres, lo cual las ha llevado a manifestar un mayor estigma interno
fortaleciendo la autoimagen negativa a través de sentimientos de vergiienza, culpa, baja
autoestima, aislamiento, entre otras. Estas diferencias de género, aunque en diferentes
proporciones, se mantienen en diferentes paises latinoamericanos (ONUSIDA, 2015:50).
Esta realidad se puede conectar con los resultados de la muestra estudiada, en donde las
mujeres obtuvieron significativamente un mayor estigma percibido y autoimagen

negativa en comparacion con los hombres.

Segun Moral y Segovia (2014:74), las mujeres presentan una mayor sensibilidad
emocional, vulnerabilidad afectiva y dependencia interpersonal, lo cual también se

traduce en un mayor temor a la discriminacién por el VIH. En ocasiones las experiencias
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de discriminacion suceden independientemente del apoyo social que las mujeres perciban
e inciden en una mayor internalizacion del estigma de VIH. Sin embargo, las mujeres que
tienen un apoyo social emocional/informacional pueden recurrir a él para informarse
respecto a la infeccion o consejos sobre como sobrellevarla, y conforme la interaccion
induce comodidad y soporte emocional, se va normalizando el proceso de aceptacion del
diagnostico (Kuznetsova, 2016:7). Esto implica que si las mujeres que viven con VIH
tienen acceso a un apoyo emocional, como las mujeres de la muestra del estudio, pueden

tener acceso a compartir y afianzar las experiencias de estigma asociadas al VIH.

El apoyo social y el estigma son fendmenos que pueden afectar y verse afectados por
multiples factores, como la calidad de vida, la fase o estado clinico del VIH, el estado de
animo, el bienestar subjetivo, la salud mental y fisica, los mecanismos de afrontamiento,
la resiliencia, la cultura, el género, entre otros (Arrivillaga, Arroyave y Salcedo; 2014:88;
Farber et al., 2014:179; Mahajan et al., 2008:S71; Neuman et al., 2013; Ramiro et al.,
2013:186; 1797; Tosoli, Machado y de Oliveira, 2011:5). De esta manera, la
multicausalidad y el tamafio de la muestra pudieron influir en las bajas correlaciones
encontradas entre las diferentes variables del apoyo social y estigma asociado al VIH. Las
cuales ademas de ser multicausales, son percibidas y vividas desde la realidad subjetiva
de cada persona y aunque se pueden ver relacionadas en sus dimensiones en una
poblacion especifica, como la muestra estudiada, no se pueden aislar de otros eventos
(Logie et al., 2011:2; Varas-Diaz y Toro-Alfonso, 2007:2; Durd y Garcés, 1991:261); de
ahi la realidad que en la poblacion el apoyo emocional/informacional predice en un bajo

porcentaje la experiencia de estigma personal Gnicamente en mujeres.

El estudio ha buscado ser un recurso en materia de sensibilizacion del estigma
asociado al VIH en Guatemala. Debido a que la desinformacion sobre la enfermedad es
una de las variables determinantes en la transmisién del VIH en el pais y causante del
estigma y discriminacién evidente hacia el VIH en la sociedad guatemalteca (Nufiez,
Aguilar y Fernandez, 2001:14); los resultados del estudio proponen invertir tiempo y
recursos en la educacion de la poblacion en general en temas de sexualidad y VIH, no
Unicamente como forma de prevencion, sino desde la diversidad y aceptacion hacia todas
las personas. De esta manera el estigma contra las personas que viven con VIH podria

reducirse, permitiéndoles tener una mayor libertad y bienestar psicoldgico al reducir sus
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preocupaciones por revelar diagnostico y las actitudes publicas de rechazo, y de esta

manera reducir el estigma internalizado o auto-imagen negativa (Paxton, 2002:565).

Por otro lado también es crucial trabajar con las personas que viven con VIH el auto-
estigma que experimentan en la cotidianidad, pues no son victimas pasivas de los
prejuicios y la discriminacion, sino que responden activamente a través de mecanismos
de afrontamiento especificos que pueden ser guiados y orientados desde la psicologia
(Fuster, Molero y Ubillos, 2016:39).

Tomando en consideracién los esfuerzos necesarios a implementar en la sociedad a
través de la educacién, y en la poblacién que vive con VIH a través de mecanismos que
faciliten el afrontamiento a la enfermedad y el estigma asociado, se puede reducir el
estigma y la discriminacién. Esta realidad puede repercutir de manera directa en la salud
de la poblacion y reduccion de la epidemia del VIH, pues al reducir el estigma, se
reducen factores que inciden en la infeccion y transmision del VIH, beneficiando a la
comunidad en general y a la poblacion que vive con VIH a tener una mejor salud
(Norman, Chopra y Kadiyala, 2007:1775).



VI. CONCLUSIONES

Para la muestra del estudio, el apoyo social que mas perciben, independientemente de
variables sociodemograficas y tamafio de redes sociales, es el apoyo afectivo, el cual
envuelve las expresiones de amor y carifio que se dan entre las diferentes redes sociales.
Por otro lado, el apoyo social con menor puntuacion por parte de la muestra, es el apoyo
emocional/informacional, que a pesar de ser el menos frecuente, no es significativamente

débil entre la muestra.

En cuanto a las dimensiones de estigma, las mas elevadas en la muestra de estudio
fueron la preocupacién por revelar la serologia y la preocupacion por las actitudes
publicas de rechazo. Los resultados implican que los participantes a pesar de no percibir
experiencias concretas de discriminacion, si han internalizado el estigma asociado al VIH
que se maneja en la sociedad percibiendo que los pensamientos que los demas tienen
sobre personas con VIH son negativos, y por lo mismo manteniendo el diagnostico oculto
por miedo al rechazo. Esta experiencia en personas guatemaltecas que viven con VIH
tiene como base una cultura y sociedad que han formado prejuicios a partir de las
desigualdades que se han promovido desde la formacion del pais, lo cual ha repercutido
directamente en una auto-imagen que se ha visto debilitada debido al proceso de

internalizacion del estigma.

Las dimensiones del apoyo social y el estigma percibido medidas en el estudio, no se
correlacionan de forma significativa entre ellas, explicando la realidad multicausal de
ambos fendmenos, pues los participantes independientemente del estigma que perciben,
mantienen un apoyo social elevado, y viceversa. Sin embargo, en las mujeres de la
muestra, las dimensiones del apoyo emocional/informacional y el estigma personal
percibido se correlacionan significativamente de forma positiva. Esto evidencia que en la
muestra se viven diferencias de género respecto a los fendmenos estudiados, ya que las
mujeres dan méas importancia a las redes de apoyo y dentro de un contexto sociocultural

machista sufren de mayor discriminacién asociada al VIH.

El estigma asociado al VIH es una realidad vigente a pesar de los esfuerzos
mantenidos para erradicarlo, y esta realidad lleva a las personas a utilizar mecanismos de

afrontamiento que buscan ocultar la enfermedad y reconfigurar sus pensamientos para
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que el estigma no interfiera en su funcionalidad. Gracias a los antirretrovirales estos
mecanismos son posibles, pues el tratamiento elimina la visibilidad de la enfermedad y
mientras esto se mantenga, la experiencia de discriminacion disminuye. Sin embargo, la
autoimagen negativa que se presenta al internalizar el estigma y los prejuicios sociales
contra el VIH, junto con la tension emocional que puede generar en la persona el ocultar

su diagndstico para evitar el estigma, pueden repercutir en su bienestar general.

El estudio ha querido ser un aporte en materia de comprensién y sensibilizacion sobre
el estigma asociado al VIH y el apoyo social percibido por personas guatemaltecas que
viven con VIH. Los resultados muestran que las personas han internalizado el estigma
asociado al VIH y que por lo mismo buscan evitar la revelacion del diagnostico para no
ser victimas de discriminacidn, independientemente del apoyo social que perciben. Esto
refleja la necesidad de educar a la poblacion en materia de VIH y derechos humanos en la

busqueda de una reduccion del estigma.



VII.RECOMENDACIONES

Para futuras investigaciones se recomienda realizar mas estudios en materia del VIH
y las variables implicadas en el progreso de la enfermedad, como lo es el estigma y
discriminacion, con una muestra mayor a la del estudio. En esta misma linea se
recomienda ampliar el estudio de factores implicados en la experiencia del estigma
asociado al VIH, incluyendo aspectos como la calidad de vida, estado de &nimo, bienestar
subjetivo, satisfaccion del apoyo social, adherencia al tratamiento, entre otras. De esta
manera se puede lograr una mayor comprension de la experiencia del VIH en las

personas seropositivas y el fendmeno multicausal del estigma asociado a la infeccion.

Se recomienda analizar las caracteristicas sociodemogréaficas a profundidad y realizar
un muestreo probabilistico en futuras investigaciones, ademas de tomar en cuenta la
importancia de correlacionar la informacién cualitativa con los datos cuantitativos para
obtener hallazgos significativos que expliquen con mayor amplitud los fendmenos
estudiados. También se recomienda considerar un eje de diferencia de género para
visibilizar y comprender la experiencia del VIH en mujeres guatemaltecas. Asimismo
también se recomienda en futuras investigaciones incluir metodologia cualitativa como
historias de vida o grupos focales para comprender a profundidad la experiencia del VIH
y la simbologia que las personas le dan a los diferentes factores relacionados con el
progreso de la enfermedad.

Desde la psicologia, se recomienda el abordaje de las ideas estigmatizantes
internalizadas desde una perspectiva social, institucional, vivencial, grupal y educacional,
pues esto puede reducir las preocupaciones que tienen las personas que viven con VIH
sobre la revelacion de su diagnostico y las actitudes publicas de rechazo. Ademas
también permite a la poblacion que no tiene VIH, incluidos familiares y amigos
cuidadores de personas que viven con VIH, comprender la naturaleza de la infeccion y

normalizarla en su interaccion con quienes son portadores del virus.

Se recomienda que las campafias de educacion y prevencion del VIH también
busquen sensibilizar sobre la discriminacion que se ha asociado a la enfermedad y que se
orienten a poblaciones no Unicamente vulnerables o en riesgo, como los homosexuales y

trabajadoras sexuales, sino que se enfoquen también a mujeres, nifios, padres de familia 'y
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poblacién en general; pues el VIH y el fendmeno de estigma crecen conforme se asocia a

poblaciones especificas como una forma de prejuicio.

Se recomienda a las Unidades de Atencion Integral (UAI) del pais, que desde el area
de psicologia se propicien espacios y actividades que promuevan las relaciones del
endogrupo, es decir pacientes que viven con VIH, junto con sus redes de apoyo mas
allegadas, para que puedan compartir experiencias que ayuden a aceptar y normalizar el
diagnostico de VIH y sobrellevar el estigma asociado. De igual forma, se recomienda a
las UAI que desde el area de psicologia se ofrezcan recursos a mujeres que viven con
VIH sobre grupos o colectivos de mujeres, no necesariamente en materia de VIH, que
pueden contactar como una forma de fortalecer redes de apoyo, aumentar recursos
sociales, econémicos y politicos, al igual que empoderarse en su situacion de mujer

independientemente de su rol en su familia o comunidad.

Por dltimo, de acuerdo a los hallazgos, es recomendable que desde el area de
psicologia en las UAI se refuerce y se brinde psicoeducacion sobre los derechos de las
personas que viven con VIH como la confidencialidad y la necesidad de fortalecer las
redes de apoyo tanto cercanas como del endogrupo para trabajar en la reduccién de la
percepcion del estigma personal, pero también visibilizar la posibilidad de revelar su
diagnostico a estas redes como una oportunidad de reducir las experiencias de

discriminacion al educar a sus redes de apoyo sobre la enfermedad.
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IX. ANEXOS

A. CONSENTIMIENTO

UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA l&; F

Consentimiento para participantes de investigacion MLLE
“El apoyo social y el estigma percibido por personas adultas que viven con VIH en Guatemala”

Estimado/a participante:

El propdsito de este consentimiento es proveerle una clara explicacion de la naturaleza de la investigacion
asi como de su rol en ella como participante. La investigacion es conducida por Marl’a——;qonor Gaitan
Aguilar, estudiante de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala, como parte-Jel proyecto de
tesis, el cual esta siendo asesorado por M.A. Alejandra Auydn, del Departamento de r'sicologia de la
misma universidad. E| objetivo es conocer como los guatemaltecos que viven con W 'H perciben el apoyo
social y el estigma asociado al VIH como parte de su vida, y estudiar como el @poyo social influye en el
estigma percibide. La informacion sera recopilada por medio de escalas estrustui. s para luego realizar
un andlisis estadistico que permita interpretarios. / OF

Si usted accede a participar en el estudio, se le pedira responder a fres £_=ali s y una pregunta especifica,
esto tomara aproximadamente 15 minutos de su tiempo. En todo mom. ~io estaré disponible para apoyarle
en cualquier pregunta que surja al responder las escalas. La participa.iOt es totalmente voluntaria, por lo
que usted tiene el derecho de negarse a pariicipar o retirare= o.' <studio en cualquier momento sin
necesidad de explicar sus razones. lgualmente, si alguna de Izx proguntas de las escalas le hacen sentir
incémodo, siéntase en la libertad de no contestarias. »

La informacion recopilada es de caracter andnimo y oonﬂden;fél‘ esfo quiere decir que no se compartira su
identidad en ningin momento de la investigacion, in'c.wente se utilizara un codigo en las escalas para
identificar que pertenecen a la misma persona. w6 datos seran manejados Unicamente por la
investigadora y su asesora. Por (ltimo es imporiante ., wencionar gue la informacion no sera utilizada para
ningln otro proposito fuera de lo mencionado. Se emregaran los resultados finales en una copia fisica a la
Clinica de Enfermedades Infecciosas del Hosgital Roosevelt.

Si tiene alguna duda o comentario sfese we investigacion, o quiere obtener los resultados de forma
personal, puede comunicarlo en cualrus s omento durante su participacion, o bien contactarse con M.A.
Alejandra Auyon, asesora del Depztan,nto de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala, al
teléfono 2368-8341 o al correo ma=won@uvg.edu.gt, o con la investigadora principal Maria Leonor Gaitan
Aguilar al correo gail1152@uva.x dw gt

\Desue ya agradezco enormemente su participacion!

Declaracion delila pﬂ‘r{:"ip;mte:

Después de habet lefdo yio escuchado el consentimiento de este estudio, acepto participar
voluntariamente .\ la mvestigacion. He sido informadofa sobre el objetivo de la investigacion y me han
dado la oportunidad: gara resolver cualquier pregunta sobre la misma. Reconozco que la informacion que
Yo provea en las escalas sera utilizada como parte de un proyecto de tesis y estrictamente confidencial.
He recibioa cuv-*a de este consentimiento.

Nombre iniciales: Firma o huella:

Fecha:

Declaracion de investigadora y/o facilitadora:
Confirmo que he explicado la naturaleza e implicaciones del estudio alfla participante.

Nombre: Firma: Fecha:
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B. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA 1 l@ ]

DATOS SOCIODEMOGRAFICOS B
En esta seccion debera responder a datos sociodemograficos.
Sexo: Femenino[ | Edad:

Masculino[ | Otro[ | especifique:

Tiempo diagndstico:

0-6meses [ | 6 meses — 1 afio || 1 -3 afios []

3-5afios | | 57 afios [] A7-Bafios []

9-11afios [ ] 1-13afes [ ] 14—16afos [ ]

17 - 19 afios [ | 20-25afes [ ] Mas de 25 afios ||
Orientacidn sexual: Estado Civil:

Heterosexual || Casado [ | Unido [ ] Separado [_]

Homosexual [ | Divurciada) | Viudo [_] Sottero  [_]

Bisexual D

Transexual D

Escolaridad:
Primaria incompleta . » |:| Primaria completa |:|
Basico incomuoieto |:| Basico completo |:|
Diversificzaw incompleto || Diversificado completo  [_|
Uni\rgrsitar}o'wmpleto D Universitario incompleto |:|

Mo asistio a la escuela |:|

Prafesion/Ocupacion actual:

Residencia: Llrbana|:| Departamento:
Rural I:'

¢ Quienes conocen su diagnostico?

Pareja[ | Familia [_| Amigos || Jefe [ ]

Compafieros de trabajc-|:| Ninguno |:|
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C. ESCALA DE APOYO SOCIAL

UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA

A
sy |

ESCALA DE APOYO SOCIAL MOS e
DEVALLE
1. Aproximadamente, ; cuantos amigos intimos o familiares tiene usted? (personas con las que se encuentra
a gusto y puede hablar acerca de todo lo que se le ocurre)

Amigos Familiares
Escriba el nimero de amigos y familiares cercanos (%\
. 7
K y——
(@]
La gente busca a otras personas para encentrar compaiiia, asistencia, u o %95 de ayuda. ;Con qué
frecuencia dispone usted de cada uno de los siguientes tipos de apoyo cu n@ necesita?
Marque con un circule uno de los nimeros de cada fila A0(6P
Ejemplo: Alguien con quien reir 1 /* 3 4 5

s Algunas La mayoria
“veces veces deveces Siempre

3. Alguien con quien pueda contar cuando necesita hablar

5. Alguien gue |2 lleve al médico cuando lo necesita

13. Alguien cuyo consejo

sus tareas domésticas si esta enfermo

17. Alguien gue | aconseje como resolver sus problemas personales 1 2 3 4 ]
19. Alguien que comprenda sus problemas 1 2 3 4 5

Reproducido con la autorizacién de la autora principal de la escala, Ph.D. Cathy Sherbourne, para uso
exclusivo del Departamento de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala.
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D. ESCALA DE ESTIGMA DE VIH

UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA

LT T
E %
R TI T TT

ESCALA DE ESTIGMA DE VIH TALLE

Sefale, rodeando con un circulo el ndmero correspondiente, hasta qué punto esta de acuerdo con las
siguientes afirmaciones, margue dnicamente un ndmero por pregunta.

Ejemplo: EI VIH ha cambiado mi vida 1 2 3 4
AR

7

Totalmente &y~ Totalmente
desncueﬂp@ de acuerdo

2. Las actitudes de la gente hacia el VIH me hacen sentir mal conmigo f\\‘f 5 3 4

mismola.

14. Tener el VIH

16. Tengo mucho cuidado a quién le digo que tengo el VIH. 1 2 3 4

Reproducido con la autonzacion de la autora principal de [a escala, Ph.D. Janice Bunn, para uso exclusivo del
Departamento de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala.
Sl
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Totalmente en Totalmente
desacuerdo de acuerdo

18. Prefiero evitar tener relaciones sexuales porque temo transmitir el VIH 1 > 3 4
a la otra persona. ,{%\/

20. Munca he sentido la necesidad de esconder que tengo el VIH. 1 3 4

22 Me siento herido/a por la manera en la que la gente reacciona cu

sabe que tengo el VIH.

0
24 Me arrepiento de haberle dicho a algunas personas que tq.\\%%
J

26. Hay gente que no me deja estar cerca de sus hp
que tengo VIH.

28. He dejado de relacionarme con algu
reaccionas.

30. Le he pedido a la genIE/ a mi que guarde el secreto de que

tengo el VIH. P

. —
Y

Reproducido con fa autonzacion de la autora principal de la escala, Ph.D. Janice Bunn, para uso exclusivo del

Departamento de Psicologia de la Universidad del Valle de Guatemala.



E. PREGUNTA CUALITATIVA SOBRE EXPERIENCIA DE ESTIGMA

UNIVERSIDAD DEL VALLE DE GUATEMALA l&G :

TR

EXPERIENCIA PERSONAL

Centrandose en su experiencia, ;ha ufilizado algin mecanismo para sobrellevar el estigma
y discriminacion asociada al VIH?

si [

No D
Si su respuesta es “Si", explique cudles ha utilizado y de gué le han servi o

Si su respuesta es “No”, explique por qué:

iGracias por su valiosa participacion! ,_
Codigo ‘
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