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PROLOGO IS

En mayo de 2004, 191 Estados Miembros que participaron en la Asamblea Mundial
de la Salud, respaldaron la Estrategia de Salud Reproductiva de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). La Estrategia reconoce que la salud sexual y
reproductiva constituye un elemento fundamental del marco de politicas necesario
para reducir la pobreza, y que es esencial invertir en este ambito de cara al desarrollo
socioecondmico. El Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion de la OMS
ha elaborado documentos técnicos para apoyar a los paises a evaluar los avances
logrados a nivel nacional en la implementacion de la mencionada Estrategia, avances
que estan intimamente ligados a la consecucion en el afno 2015 de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio.

ElMarco de Implementacion de la Estrategia de la OMS en salud sexual y reproductiva
es uno de estos documentos, y en el mismo se incluye un numero importante de
indicadores para cada uno de los temas comprendidos dentro del area de salud
sexual y reproductiva, tomada esta en su sentido mas holistico. La salud sexual no
podia dejar de estar incluida en este esfuerzo por medir y evaluar de forma tangible
los avances logrados por los paises en este tema, tan controvertido, pero a su vez tan
importante y consustancial al desarrollo humano mas pleno de individuos, familias y
comunidades.

El origen de esta publicacion fue documentar el esfuerzo desarrollado por el equipo
de la Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, dirigido por el Dr. Carlos F. Caceres, para evaluar cuan factible
resultaba el calcular los indicadores de salud sexual recomendados en el Marco
de Implementaciéon de la Estrategia. La primera parte de este libro se centra en
los desafios metodoldgicos que enfrentaron los investigadores para medir estos
indicadores, las soluciones creativas que encontraron para poder llegar a cuantificar
los mismos y la presentacion de un grupo relevante de resultados que muestran,
no solo la necesidad de seguir investigando y profundizando en esta area, sino de
utilizar los resultados de estas y otras investigaciones en la formulacion de politicas
que faciliten el alcanzar niveles cada vez mayores y mejores de salud sexual y
reproductiva para la poblacién peruana.

Muy acertadamente, luego de la sistematizacion del analisis situacional basado en
los indicadores de OMS, los autores incluyen en la segunda y tercera partes del
libro, resultados de proyectos que arrojan una mirada a algunos determinantes socio-
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culturales de la salud sexual y a experiencias locales para promoverla, bajo un marco
con adecuado enfoque de género, de derechos y de interculturalidad.

No es frecuente que el titulo de un libro refleje de manera objetiva y contundente el
contenido que el lector encontrara al irlo hojeando o estudiando detenidamente. En
el caso que nos ocupa, el lector no sera defraudado. He aqui una recopilacion muy
valiosa de aportes para la investigacion y la accién para aquellos interesados en
promover la salud sexual.

Ginebra, septiembre de 2009
Dr. Enrique Ezcurra

Departamento de Salud Reproductiva e Investigacion
Organizacion Mundial de la Salud
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DUCCION

LAS TAREAS PENDIENTES
EN EL ABORDAJE DE
LA SALUD SEXUAL

Carlos F. Caceres y Ximena Salazar

Aunque la salud sexual fue vista por largo tiempo como un componente de la salud
reproductiva, la aparicion de la epidemia de VIH/sida, la re-emergencia de las
infecciones de transmision sexual (ITS), y el creciente reconocimiento de la gravedad
del fendmeno de la violencia sexual y del impacto de las disfunciones sexuales fueron
creando la necesidad de abordar de maneras mas explicitas los temas vinculados
con la sexualidad y sus implicancias para la salud y el bienestar'. Aunque la salud
sexual esta centralmente ligada a la salud reproductiva, su importancia a lo largo de
todo el ciclo de vida justifica que sea tratada como un campo independiente.

Cada vez obtiene mayor consenso la idea de que la salud sexual es fundamental
para la salud y el bienestar fisico y emocional de las personas, y para el desarrollo
social y econdémico de las comunidades y los paises. Cuando se le enfoca de modo
afirmativo, implica el derecho de todas y todos a acceder a informacién y opciones
para procurar una vida sexual saludable y segura. Ahora bien, la posibilidad de que
los hombres y las mujeres alcancen la salud y el bienestar sexual por su acceso
no solo a una adecuada atencion de salud, sino también a una educacién sexual
integral. Mas aun, depende de su vulnerabilidad a las consecuencias adversas de la
actividad sexual, y de la presencia (o no) de un entorno social favorable (es decir, de
marcos legales, politicas nacionales y entornos culturales que la favorezcan).

1 Los riesgos para la salud sexual son diversos, e incluyen, entre otros, la infeccion por virus de inmunodeficiencia humana (VIH), las
infecciones de transmision sexual (ITS) e infecciones del tracto reproductivo (ITR), asi como sus posibles consecuencias relativas a
cancer ginecoldgico e infertilidad; asimismo, los embarazos no deseados y el aborto, las disfunciones sexuales, y la violencia sexual
en todas sus formas.
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SALUD SEXUAL, SEXUALIDAD Y DERECHOS SEXUALES

De acuerdo a las definiciones de trabajo de la Organizacién Mundial de la Salud
(WHO, 2006), la salud sexual es “... un estado de bienestar fisico, emocional, mental
y social en relaciéon con la sexualidad, y no solamente la ausencia de enfermedad
o disfunciones. La salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso a la
sexualidad y las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias
sexuales placenteras y seguras, libres de coercioén, discriminacion y violencia. Para
alcanzar y mantener la salud sexual, los derechos sexuales de todas las personas
deben ser respetados, protegidos y cumplidos”.

La salud sexual no puede ser definida, entendida u operacionalizada sin partir de una
perspectiva amplia sobre la sexualidad, la cual es definida por el mismo documento
como “... un aspecto central del ser humano a lo largo de la vida, que incluye el sexo,
identidades y papeles de género, orientacion sexual, erotismo, placer, intimidad y
reproduccion. La sexualidad se experimenta y expresa en pensamientos, fantasias,
deseos, percepciones, actitudes, valores, comportamientos, practicas, papeles y
relaciones. Aunque la sexualidad puede incluir todas estas dimensiones, no todas
ellas son siempre experimentadas o expresadas. La sexualidad es influida por una
interaccion entre factores bioldgicos, psicologicos, sociales, econémicos, politicos,
culturales, legales, historicos, religiosos y espirituales” (WHO, 2006).

También existe consenso sobre la necesidad de asegurar la proteccion y respeto de
ciertos derechos humanos para alcanzar y mantener la salud sexual. Estos derechos
humanos, usualmente llamados ‘derechos sexuales’, incluyen los derechos humanos ya
reconocidos en las leyes de los paises, los documentos internacionales sobre derechos
humanos, y otros documentos de consenso. Aunque este concepto no es un concepto
oficial del sistema de Naciones Unidas, la OMS también tiene una definicion de trabajo
sobre derechos sexuales: “Los derechos sexuales incluyen el derecho de todas las
personas, libres de coercion, discriminacion y violencia, al mayor nivel alcanzable de
salud sexual, incluyendo acceso a servicios de salud sexual y reproductiva; a solicitar,
recibir y difundirinformacion relativa a sexualidad, a la educacion en sexualidad, al respeto
por la integridad corporal, a escoger a sus parejas, a decidir si son 0 no sexualmente
activos/as, a relaciones sexuales y uniones consensuales, a decidir si tener hijos/as o no,
y cuando; y a procurar una vida sexual satisfactoria, segura y placentera” (WHO, 2006).

PROMOVIENDO Y PROTEGIENDO LA SALUD SEXUAL

La promocion de la salud sexual debe idealmente responder a una politica multisectorial,
y no verse s6lo como una responsabilidad del sector salud. Otros sectores clave
incluyen la educacion, las leyes y politicas, la economia, y la cultura y los medios:

Se puede usar cambios en leyes y politicas para apoyar acciones existentes en salud
sexual ointroducirnuevas, por ejemplo, garantizando lapromocion, protecciony provision
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de informacion y servicios en salud sexual. De acuerdo a los compromisos asumidos en
tratados internacionales, los estados deberian tratar, por ejemplo, de proveer acceso
universal a la atencion de salud, o de asegurar el cumplimiento de los derechos de las
personas viviendo con VIH a informacion y servicios libres de discriminacion (Cook et
al., 2003). La puesta en efecto de leyes y politicas puede mitigar las consecuencias del
estigma y discriminacion, incluyendo los relacionados a la sexualidad.

La educacion sexual, asimismo, puede ofrecer conocimiento e informacion esenciales
para contribuir a la salud sexual de las personas. En principio es importante que los
y las jovenes conozcan y asuman practicas seguras y saludables, y disminuyan su
riesgo a problemas de salud sexual tales como el embarazo no deseado, el aborto
inseguro, las ITS y el VIH. Pero la educacion sexual no solo ocurre en el sistema
educativo, sino también a través de lideres de opinién (medios, iglesia), en los
servicios de salud, y en la familia y comunidad. Una politica efectiva de educacion
sexual deberia partir de esta vision integrada y basarse en el logro de consensos
entre estos distintos actores. Asegurar a los jovenes el acceso a informacion sexual
adecuada (es decir, exacta, basada en evidencia, libre de discriminaciéon y sesgos de
género), de modo de apoyarlos a que tengan la informacién necesaria para decidir
sobre sus vidas sexuales es una de las formas mas efectivas de mejorar la salud
sexual en el largo plazo (Advocates for Youth, 2006; Alan Guttmacher Institute, 2006;
SIECUS, 2006; UNESCO, 2005).

De otro lado, varios factores sociales y culturales, canalizados por la accion de la
familia, la comunidad y la sociedad en su conjunto, son fundamentales en el acceso
a informacion y servicios de salud sexual. Esto abona mas aun a la necesidad de
politicas publicas multisectoriales en salud sexual, que promuevan el cambio cultural
mas amplio en aquello que tenga implicancias sobre la salud sexual. De lo contrario,
las politicas educativas pueden generar rechazo social y llevar al fracaso de las
mismas (por ejemplo, ver Katumba, 1990). En cambio, cuando la comunidad elige
y acepta cambiar sus tradiciones hay mayor probabilidad de éxito (Reproductive
Health Outlook, 2006; UNFPA, 2004).

La disponibilidad de recursos econémicos es usualmente un factor limitante para la
mejora de la salud sexual. Es claro que existe una relacion directa entre conducta
sexual, dinamicas de poder y dependencia financiera (Luke, Kurz, 2002), y que la
sola disponibilidad de informacion y ciertos servicios de salud no necesariamente
resulta en practicas mas sexualmente saludables (Kamali et al., 2003). Por ejemplo,
mujeres o nifias en situacion de pobreza pueden conocer sobre los riesgos de VIH
e ITS pero de todos modos recurrir al trabajo sexual en ausencia de otras formas de
obtener ingreso. En estos casos, la unica forma de mejorar su situacion en el largo
plazo es mejorando su situacién econémica y reduciendo su dependencia (Entwhistle
et al., 1986; Weiss, Rao Gupta, 1998).

Finalmente, se debe ofrecer servicios para mantener y recuperar la salud sexual
de hombres y mujeres de todas las edades. Se debe capacitar al personal de salud
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para detectar y resolver problemas de jovenes y adultos de forma confidencial, y sin
discriminacion. Los principales servicios de salud sexual a considerarse incluyen: la
entrega de informacién preventiva de la salud sexual para jévenes, adultos y parejas;
la consejeria en sexualidad que aborde las preocupaciones o necesidades de las
y los usuarios (desde su perspectiva), el despistaje y referencia para victimas de
la violencia sexual; la consejeria voluntaria, despistaje, tratamiento y seguimiento
para ITS incluyendo VIH; el diagndstico, despistaje, tratamiento y seguimiento de
infecciones del tracto reproductivo, canceres reproductivos y sus consecuencias; el
diagnéstico y manejo de la disfuncién sexual; y la atencion de aborto y post-aborto
segun la legislacion vigente. Una sociedad sexualmente saludable requiere de
servicios de salud sexual accesibles, aceptables y de buena calidad.

PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL EN EL PERU:
EXPERIENCIAS INSTITUCIONALES

El concepto de salud sexual en el Perd ha adquirido un caracter oficial a través
de las politicas nacionales de Salud Sexual y Reproductiva, que constituyen una
Estrategia Sanitaria Nacional del Ministerio de Salud (MINSA, 2009). Igualmente,
el Ministerio de Educacion tiene una politica de educacion sexual (MINEDU, 2009)
que han experimentado cambios en las dos ultimas décadas. Una evaluacion de las
politicas nacionales de salud sexual y educacion sexual esta fuera del alcance de
esta publicacion (y, de manera integral, es una tarea pendiente en el pais).

Durante la ultima década, sin embargo, nuestra Unidad de Salud, Sexualidad y
Desarrollo Humano de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, y masrecientemente
el Instituto de Estudios en Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano, asociado a la
misma, han venido desarrollando acciones en investigaciéon e intervenciéon que
contribuyen al estudio y la accion sobre la salud sexual. Una de ellas fue justamente
un estudio encargado por la Organizaciéon Mundial de la Salud, como una validacion
de los Indicadores de Promocién de la Salud Sexual de la OMS. Dichos indicadores
forman parte de un conjunto mayor de grupos de indicadores desarrollados por un
Comité de Expertos convocados por dicha institucion como propuesta para que cada
pais pueda monitorear sus niveles de salud sexual.

Una donacion complementaria de la OMS para la publicacion de dicho estudio nos
parecio oportuna para compartir, simultdneamente, otras investigaciones vinculadas,
asi como la sistematizacion de dos experiencias para la accion por la salud sexual en
la esfera de lo cultural, desde una perspectiva de derechos humanos.

SOBRE LOS TEXTOS INCLUIDOS EN ESTE VOLUMEN

Este volumen incluye tres secciones. La primera seccion (La Promocion de la Salud
Sexual — Sistematizando el Analisis Situacional) se centra en el estudio sobre la
situacion de los indicadores de salud sexual en Lima utilizando los indicadores de
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salud sexual de la OMS, estudio que ademas permitié evaluar la factibilidad de
utilizacion de los mismos. Este trabajo de Segura, Salazar y Caceres fue realizado
en Lima Metropolitana durante el afio 2008.

La segunda seccion (Salud Sexual: Vulnerabilidades y Desafios) reline tres articulos
basados en investigaciones cualitativas, que abordan sendos temas clave para
la salud sexual: factores de vulnerabilidad cultural, los significados en torno a la
coercion, y el entendimiento de las practicas de cuidado de la salud.

En el primero de ellos, Maziel Giron aborda la configuracion de la vulnerabilidad de
las mujeres por las prescripciones de género que determinan, entre otras cosas, su
riesgo de adquirir VIH, debido a la restriccion de sus posibilidades de comunicacion
y negociacion sexual al interior de sus relaciones de pareja.

En el segundo, Clara Sandoval analiza los comportamientos y actitudes de hombres
y mujeres jovenes en espacios de diversion donde frecuentemente se da el consumo
de alcohol, y la coercion sexual por parte de los jovenes hombres hacia las mujeres.
Sandoval analiza los significados que cada género asigna a este comportamiento,
ademas de sus implicancias para su salud sexual y reproductiva.

Finalmente, Débora Zambrano nos ofrece un panorama acerca de las concepciones
de varios actores acerca de lo que constituye adherencia al Tratamiento Antiretroviral
de Gran Actividad (TARGA) o tratamiento para el VIH. Zambrano nos muestra
las dificultades existentes en los hospitales de Lima, asi como las relaciones
entre prestadores y usuarios. Como la autora misma afirma, estas corresponden
a experiencias que “dia a dia estan presentes silenciosamente en los usuarios,
esperando que prontamente, se les escuche”.

La tercera seccion (Promoviendo la Salud Sexual — Experiencias desde la Ciudadania
y los Derechos) aborda dos experiencias institucionales enfocadas en el logro de un
entorno favorable para la salud sexual; una a través de la promocion del uso de
evidencias para la generacion de politicas y el trabajo de los activistas en salud y
derechos sexuales; la otra, a través de la generacion de experiencias de colaboracion
entre activistas, artistas y otros profesionales para el desarrollo de intervenciones de
lo que se ha llamado ‘activismo cultural’ (Crimp, 1988).

En el primero, Griselda Pérez Luna examina el proyecto Ciudadania Sexual
implementado por la Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano (USSDH),
ya concluido. Este proyecto respondia a las necesidades de aglutinar el trabajo
académico y politico en el campo de la salud sexual y reproductiva. Para ello desplegd
una serie de herramientas conceptuales y técnicas que permitieron crear una amplia
red de investigadores/as y activistas que aportara al desarrollo del esta tematica.

Finalmente, en el segundo, Fernando Olivos sistematiza la intervencion de arte/
activismo cultural “Vivo con VIH” - Ponte la Camiseta contra el estigma y discriminacion
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hacia las personas que viven con VIH, y otras experiencias de arte y activismo
cultural que le precedieron. En su articulo, Olivos realiza un recuento del proceso
creativo de la intervencion, asi como de las principales actividades que implico; de
manera ilustrativa realiza un recorrido por cada etapa de la intervencion, la cual logro
involucrar, para un mismo objetivo, a artistas, activistas y académicos.

Confiamos en que esta publicaciéon contribuira a retomar la discusion local sobre la
promocion de la salud sexual, y potencialmente también a impulsar la investigacion,
el desarrollo, implementacion y monitoreo de politicas publicas, y la acciéon de la
sociedad civil para el cambio.
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INTRODUCCION

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en el afno 2004 hubo
dos millones de muertes debidas al VIH/sida, 128,000 muertes debidas a otras
infecciones de transmision sexual, y 527,000 por condiciones maternas o asociadas
al parto en todo el mundo (OMS, 2008). En general, se estima que los problemas
de salud sexual y reproductiva representan el 20% y 14% de la carga de mala salud
en mujeres y hombres respectivamente (OMS, 2004a). Ante esta situacion la OMS
adoptd la Primera Estrategia Mundial para la Salud Reproductiva (OMS, 2007) en su
asamblea niumero 57 celebrada en Mayo del 2004 (OMS, 2004b). Esta estrategia,
cuya finalidad es mejorar la salud reproductiva y sexual, se centra en cinco aspectos
prioritarios: mejorar la atenciéon prenatal, obstétrica, posparto y neonatal; ofrecer
servicios de planificacion familiar de alta calidad, incluidos los servicios de atencion
a personas con problemas de infertilidad; eliminar los abortos peligrosos; combatir
las infecciones de transmision sexual (ITS), en particular el VIH, las infecciones del
aparato reproductor, el cancer cérvico-uterino y otras afecciones ginecoldgicas; y
promover la salud sexual.

Estos cinco aspectos prioritarios, y las actividades a ellos asociadas, estan dirigidos
a alcanzar los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ONU, 2008) y otros objetivos y
metas internacionales relacionados con la salud reproductiva, en especial los que
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se establecieron en la Conferencia Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo
celebrada en 1994 en El Cairo y su conferencia de seguimiento en el afio 1999.

Una parte crucial de esta estrategia es la formulacion de indicadores generados para
los niveleslocal, regional y nacional, con lafinalidad de que las estrategias de monitoreo
y evaluacién sean implementadas en su totalidad, asegurando el cumplimiento de
las metas del programa. Asi, en los ultimos afios la OMS ha convocado a expertos
internacionales que han consensuado un conjunto de indicadores que se proponen
evaluar cada uno de los aspectos de la salud sexual senalados arriba.

En este contexto, por encargo de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), se
ejecuto una investigacion operativa referida al quinto aspecto prioritario: “Promocion de
la salud sexual” cuyos indicadores propuestos por la OMS se enfocan principalmente
en poblacion adolescente. Los objetivos de este estudio fueron: 1) Evaluar la situacion
basal de estos indicadores de promocion de la salud sexual en la poblacion de la
ciudad de Lima, y 2) Valorar la factibilidad de su implementacién periddica en el
contexto peruano.

METODOS

Diseiio, poblacion de inferencia ideal y poblacion objetivo de estudio

Se desarrolld un estudio de tipo transversal (encuesta domiciliaria), en 4 distritos de
las zonas norte y sur de Lima Metropolitana. La poblacion de inferencia ideal estuvo
compuesta por adultos, jovenes y adolescentes, tanto hombres como mujeres,
que vivieran en el departamento de Lima. La poblacién objetivo a la cual podrian
generalizarse los hallazgos, estaria conformada por la poblacion de los distritos de
Comas, Rimac, Villa Maria del Triunfo y Ate.

Poblacion de estudio y criterios de exclusion e inclusion

La poblacion del estudio, a la cual se aplico la encuesta domiciliaria, estuvo constituida
por una sub-poblacion de la poblacién objetivo sometida. Se incluyd a sujetos que
cumplian los siguientes criterios de inclusion: 1) Tener entre 12 y 45 afos, y 2) Ser
residente habitual del distrito. Los criterios de exclusion fueron los siguientes: 1) No
disposicion a someterse a una entrevista con el personal del estudio, y 2) No disposicion
a proveer autorizacion por escrito para participar en el estudio (o por el padre/madre/
tutor en caso de menores de edad).

Diserio, reclutamiento de la poblacion de estudio y tamaiio muestral
Los participantes fueron reclutados e invitados a participar a partir de una muestra

de hogares, utilizando un muestreo probabilistico de viviendas (trietapico y por
conglomerados) a partir de los marcos de referencia geograficos que se obtuvieron
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del Instituto Nacional de Estadistica e Informatica. En los domicilios, las poblaciones
objetivo fueron: 1) Adolescentes de 12 a 19 afos, 2) Jovenes entre 20 y 24 afos, y
3) Adultos de 25 a 45 afios. Las entrevistas se desarrollaron entre abril y mayo de
2008. Para estimar el tamafio muestral se considerd los indicadores solicitados como
variables binomiales. El tamafio muestral minimo estimado para cada uno de los
tres grupos de edad fue de 336 personas, lo que permitio establecer el valor de los
indicadores calculados con un margen de error del 6.5% en cada grupo de edad, y
establecer comparaciones entre grupos de edad que permitiera detectar diferencias
de al menos 15%, con un nivel de significancia estadistica de 0.025 (penalizado
por comparaciones multiples), 80% de poder y considerando un efecto de disefio,
estimado a priori, de 1.50 por ser un muestreo de tipo complejo.

Aprobacion ética y recoleccion de datos

La aprobacién para la ejecucion del estudio, del protocolo y sus instrumentos fue
concedida por el Comité Institucional de Etica de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia (Lima, Peru). Luego de aceptar la invitacién a participar voluntariamente en
el estudio, todos los participantes fueron sometidos a un proceso de consentimiento
informado a cargo del personal del estudio donde fueron explicados todos los
procedimientos y riesgos. Aquellos que confirmaron su voluntad de participar
entregaron aprobaciones por escrito y firmadas a los encuestadores, mientras una
copia idéntica quedo en poder de los participantes.

El personal del estudio fue entrenado para administrar al participante un
cuestionario estructurado en condiciones que garantizaran la confidencialidad de
los datos recogidos. El cuestionario estructurado recoge datos sobre caracteristicas
sociodemograficas, educacion sexual recibida en la escuela, relaciones sexuales,
uso del condon y anticonceptivos orales, y antecedentes de relaciones sexuales bajo
coercion y forzadas.

Variables de estudio

Las principales variables de interés fueron los indicadores sobre promocion de la
salud sexual, que fueron tratados como variables binarias. Estas fueron propuestas
por la Estrategia de Salud Reproductiva de la OMS, y sus definiciones conceptuales y
operacionales, propuestas por el equipo de investigacion, se muestran en la Tabla 1.
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TABLA 1. INDICADORES SOBRE PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL:
DEFINICIONES CONCEPTUALES Y OPERACIONALES

N° del
indicador

Nombre del
indicador

Porcentaje de
adolescentes

que han recibido
educacion sobre
salud sexual en la
escuela.

Porcentaje

de hombres y
mujeres que han
sido victimas de
sexo coercitivo

o forzado (por
ejemplo, violacion,
violacion por obra
de acompanfante
o violencia
domeéstica).

Porcentaje de
adolescentes que
han practicado
alguna vez
relaciones
sexuales.

Definicion
conceptual
(propuesta)

Proporcién de
adolescentes
(escolares) que han
recibido informacién
sobre salud sexual
durante la educacién
secundaria en
escuelas nacionales.

Proporcién de
adolescentes, jovenes
y adultos victimas de
situaciones descritas.

Proporcién de
adolescentes

que han tenido al
menos una relacion
sexual (iniciados
sexualmente).

Definicion
operacional
(propuesta)

Adolescentes:

Personas de 12 a 19 afos sub-
clasificados por nivel actual de
estudios.

Basado en informacién sobre
salud sexual: Verificacion de
conceptos clave, fuente de
informacion (escuela, amigos,
etc.).

Férmula:
# adolescentes c/informacion.
# adolescentes entrevistados.

Adolescentes (12-19 afos).
Jovenes (20-24 afios).
Adultos (25-45 afios).

Basado en identificacion de
situaciones o escenarios
previamente experimentados.

Férmula:
# personas con experiencias.
# personas entrevistadas.

Adolescentes (12-19 afios).

Basado en experiencia de
relaciones sexuales (RS) alguna
vez y en los ultimos 3 meses.

Férmulas:
# adolescentes con RS.
# adolescentes entrevistados.

# adolescentes con RS
en ultimos 3 meses.
# adolescentes iniciados
sexualmente.
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Nombre del
indicador

Porcentaje de
adolescentes
iniciados
sexualmente

que utilizaron
anticonceptivos en
su primera/ultima
relacion sexual.

Porcentaje de
adolescentes
solteros
sexualmente
activos y

que utilizan
preservativos
sistematicamente.

Edad al contraer
matrimonio

(en hombres y
mujeres).

Edad de la primera
relacion sexual.

Definicion
conceptual
(propuesta)

Proporcién de
adolescentes que
han tenido al menos
una relacion sexual

y que utilizaron
anticonceptivos en la
primera y en la ultima
RS.

Proporcién de
adolescentes solteros
que han tenido al
menos una relacion
sexual y que usan
preservativos.

Edad mediana

al momento del
matrimonio civil (no
religioso) y/o inicio de
convivencia doméstica.

Edad mediana al
momento de la primera
relacion sexual.

Definicion
operacional
(propuesta)

Adolescentes (12-19 afios).

Basado en experiencia de
relaciones sexuales (RS) alguna
vez, durante los ultimos 3 meses
y uso de anticonceptivos en
primera y ultima relacién sexual.

Férmula:

# de adolescentes que han usado
anticonceptivos en primera y ultima
relacion.

# de adolescentes iniciados
sexualmente.

Adolescentes (12-19 afos).

Basado en uso de preservativo
en primera y ultima relacion
sexual como definiciéon de uso
sistematico.

Férmula:
# de adolescentes que usa
preservativos sistematicamente.
# de adolescentes iniciados
sexualmente.

Adolescentes (12-19 afios).
Joévenes (20-24 afos).
Adultos (25-45 afios).

Basado en edad reportada.
Férmula:

Mediana de la edad reportada.

Adolescentes (12-19 afos).
Jovenes (20-24 afios).
Adultos (25-45 afios).

Basado en edad reportada.

Formula:
Mediana de la edad reportada.
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Procesamiento y anadlisis de los datos

Se realizé un andlisis principalmente de tipo descriptivo, y fueron calculadas las
frecuencias de todas las variables medidas. El analisis se realizé utilizando el
programa STATA versién 10.0 (Stata Corporation; College Station, TX).

HALLAZGOS

Durante los meses de abril y mayo de 2008 se realizé la encuesta domiciliaria en 4
distritos de Lima Metropolitana. Se entrevisté a 1012 personas, cuyas principales
caracteristicas demograficas se muestran en la Tabla 2.

TABLA 2: CARACTERISTICAS DEMOGRAFICAS BASICAS
DE LA POBLACION DE ESTUDIO (N=1012)

Grupo SEXO EDAD
poblacional n Femenino Masculino Mediana Rango IC Media DE
Adolescentes 335 178 (53.2%) 157 (46.8%) 16 14-18 159 22
(12-19 afios)
Jovenes 338 199 (58.9%) 139 (41.1%) 22 21-24 22 1.5
(20-24 afios)
Adultos 339 244 (72.0%) 95 (28.0%) 36 29-43 363 7.5
(25-45 afios)
Total 1012 621 (61.4%) 391 (38.6%) 22 18-30 248 9.7

n: numero de personas; Rango IC: rango intercuartilico (del percentil 25 al percentil 75); DE: desviacion estandar.

En general, la mayor parte de los participantes pertenece al sexo femenino y esta
diferencia es mas notoria en los grupos de edades mayores. A continuacion se
presentan los estimados para cada uno de los indicadores:

Indicador 1:
Porcentaje de adolescentes que han recibido educacion sobre salud sexual en la escuela.

Para estimar este indicador concentramos el analisis en el primer grupo de edad,
utilizando nuestra propuesta para una definicién operacional de educacion en salud
sexual. La distribucién de los 335 adolescentes de acuerdo a su situacion actual de
estudio se muestra en la Tabla 3:
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TABLA 3: SITUACION DE ESTUDIOS DE
LA POBLACION ADOLESCENTE (N=355)

Situacion actual n %
Actualmente en la escuela 189 56.4
Actualmente en academia 34 10.2
Actualmente en instituto 24 71
Actualmente en universidad 12 3.6
Actualmente no esta estudiando 76 22.7
Total 335 100%

n: numero de personas; %: porcentaje

La mayor parte de los adolescentes entrevistados aun se encontraba cursando
educacion basica. Para el calculo del indicador preguntamos a los entrevistados,
si durante el colegio habian recibido charlas, clases o sesiones similares sobre
cada uno de los siguientes temas: sexualidad humana, orientacion sexual, identidad
sexual, relaciones sexuales, sexo seguro, métodos anticonceptivos, uso del condon,
reproduccion humana, enfermedades de transmision sexual, VIH/sida, masturbacion,
y salud sexual.

El numero de temas sobre los que los adolescentes entrevistados reportaron haber
escuchado o discutido durante sus periodos de estudios (Tabla 4) y en el ultimo afio
de educacion escolar al que asistieron (Tabla 5) se distribuye de la siguiente manera:

TABLA 4: NUMERO DE TEMAS SOBRE EDUCACION EN SALUD SEXUAL
REPORTADOS POR ADOLESCENTES Y RECIBIDOS ALGUNA VEZ DURANTE
EL COLEGIO (N=335)

Numero de temas escuchados Numero de adolescentes Porcentaje
en el colegio alguna vez reportantes
12 190 56.7%
11 32 9.6%
10 18 5.4%
9 12 3.6%
8 13 3.9%
7 5 1.5%
6 9 2.7%
5 4 1.2%
4 6 1.8%
3 2 0.6%
2 7 2.0%
1 15 4.5%
0 22 6.5%

Total 335 100.0%
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TABLA 5: NUMERO DE TEMAS SOBRE EDUCACION EN SALUD SEXUAL
REPORTADOS POR ADOLESCENTES Y RECIBIDOS EL ULTIMO ANO
DURANTE EL PERIODO ESCOLAR (N=335)

Numero de temas escuchados Numero de adolescentes Porcentaje
en el colegio alguna vez reportantes

12 174 52.0%
1" 25 7.5%
10 26 7.8%
9 17 51%
8 13 3.9%
7 5 1.5%
6 7 21%
5 3 0.9%
4 4 1.2%
3 3 0.9%
2 9 2.7%
1 12 3.6%
0 37 10.8%

Total 335 100.0%

Para el calculo del indicador se considerd que el reporte de haber recibido mas de
6 de estos temas era equivalente a haber recibido educacién sexual en la escuela.
Esta informacion es importante para la interpretacion. A continuacion se muestra el
calculo total del indicador y desagregado por situacion actual de estudios.

TABLA 6: EDUCACION SOBRE SALUD SEXUAL, RECIBIDA POR LOS
ADOLESCENTES DURANTE EL PERIODO ESCOLAR, DE ACUERDO A LA
SITUACION ACTUAL DE ESTUDIOS (N=335)

Recibio educacion Recibioé educacion

sexual alguna vez sexual durante el
Numero de durante el periodo ultimo aiio de estudios
Situacion actual personas escolar en la escuela
Actualmente en la escuela 189 147 (77.8%) 144 (76.9%)
Actualmente en academia 34 33 (97.0%) 29 (85.3%)
Actualmente en instituto 24 20 (83.3%) 21 (87.5%)
Actualmente en universidad 12 11 (91.7%) 11 (91.7%)
Actualmente no esta estudiando 76 59 (77.6%) 55 (72.4%)

Total 335 270 (80.6%) 260 (77.6%)
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Los porcentajes obtenidos para el periodo escolar y el ultimo afo son bastantes
similares. A continuacion se presentan los resultados desagregados por sexo:

TABLA 7: EDUCACION SOBRE SALUD SEXUAL RECIBIDA POR LOS
ADOLESCENTES DEL SEXO MASCULINO DURANTE EL PERIODO ESCOLAR,
DE ACUERDO A LA SITUACION ACTUAL DE ESTUDIOS (N=157)

Recibio educacion Recibioé educacion

sexual alguna vez sexual durante el
Numero de durante el periodo ultimo aiio de estudios

Situacion actual personas escolar en la escuela
Actualmente en la escuela 91 69 (75.8%) 67 (73.6%)
Actualmente en academia 18 18 (100.0%) 16 (88.9%)
Actualmente en instituto 6 5(83.3%) 5 (83.3%)
Actualmente en universidad 7 6 (85.7%) 6 (85.7%)
Actualmente no esta estudiando 35 32 (91.4%) 30 (85.7%)

Total 157 130 (82.8%) 124 (78.9%)

TABLA 8: EDUCACION SOBRE SALUD SEXUAL RECIBIDA POR LOS
ADOLESCENTES DEL SEXO FEMENINO DURANTE EL PERIODO ESCOLAR DE
ACUERDO A LA SITUACION ACTUAL DE ESTUDIOS (N=178)

Recibioé educacion Recibioé educacion

sexual alguna vez sexual durante el
Numero de durante el periodo ultimo afio de estudios

Situacion actual personas escolar en la escuela
Actualmente en la escuela 98 78 (79.6%) 75 (76.5%)
Actualmente en academia 16 15 (93.7%) 13 (81.3%)
Actualmente en instituto 18 15 (83.3%) 16 (88.9%)
Actualmente en universidad 5 5(100.0%) 5(100.0%)
Actualmente no esta estudiando 41 27 (65.9%) 25(61.0%)

Total 178 140 (78.7%) 134 (75.3%)

En estos resultados se aprecia que el reporte de haber recibido educaciéon sexual
durante el periodo escolar es igual para hombres y mujeres.
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Indicador 2:
Porcentaje de hombres y mujeres que han sido victimas de sexo coercitivo o forzado

Para la estimacion de este indicador, utilizamos diversos escenarios sobre violencia
sexual y sexo forzado o coercitivo (alguna vea sexo forzado con uso de fuerza, sexo
forzado bajo amenazas, actos sexuales contra la voluntad, y cualquier forma de
coercion) los cuales nos permitieron estimar una medida resumen. Las Tablas 9, 10
y 11 presentan esta informacion para la poblacién general (T. 9) y segregados por
género (T. 10y 11):

TABLA 9: FORMAS DE VIOLENCIA SEXUAL
EN LA POBLACION DE ESTUDIO (N=1012)

Tuvo
cualquier
Alguna Alguna forma de
vez tuvo vez tuvo coercion
Alguna Alguna sexo Algunavez actos sexual
vez tuvo veztuvo obligado tuvosexo sexuales 0 sexo
Grupo relaciones sexo con uso forzado por contrasu forzado,

poblacional n sexuales obligado* de fuerza* amenazas* voluntad* alguna vez*

71 9 7 5 6 10
Adolescentes 335 (21.2%)  (12.7%) (9.8%) (7.0%) (8.5%) (14.1%)
(12-19 afios)

281 19 16 1" 8 20
Jovenes 338 (83.1%) (6.8%) (5.7%) (4.0%) (2.9%) (7.1%)
(20-24 afios)

332 43 33 21 13 44
Adultos 339 (97.9%) (12.9%) (10.0%) (6.3%) (4.0%) (13.3%)
(25-45 afios)

684 71 56 37 27 74
Total 1012 (67.6%) (10.4%) (8.2%) (5.4%) (4.0%) (10.8%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.
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A continuacion se muestra la distribuciéon por sexo:

TABLA 10: FORMAS DE VIOLENCIA SEXUAL EN LA POBLACION
DE ESTUDIO DE SEXO MASCULINO (N=391)

Tuvo
cualquier
Alguna Alguna forma de
vez tuvo vez tuvo coercion
Alguna Alguna sexo Algunavez actos sexual
vez tuvo veztuvo obligado tuvosexo sexuales 0 sexo
Grupo relaciones sexo con uso forzado por contrasu forzado,

poblacional n sexuales obligado* de fuerza* amenazas* voluntad* alguna vez*

41 3 1 3 1 3
Adolescentes 157 (26.1%) (7.3%) (2.4%) (7.3%) (2.4%) (7.3%)
(12-19 afios)

113 5 2 2 2 5
Jovenes 139 (81.3%) (4.4%) (1.7%) (1.7%) (1.7%) (4.4%)
(20-24 arios)

93 7 3 4 0 7
Adultos 95  (97.9%) (7.5%) (3.2%) (4.3%) (0.0%) (7.5%)
(25-45 afios)

247 15 6 9 3 15
Total 391 (63.2%) (6.1%) (2.4%) (3.6%) (1.2%) (6.1%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.

TABLA 11: FORMAS DE VIOLENCIA SEXUAL EN LA POBLACION
DE ESTUDIO DE SEXO FEMENINO (N=621)

Tuvo
cualquier
Alguna Alguna forma de
vez tuvo vez tuvo coercion
Alguna Alguna sexo Alguna vez actos sexual
vez tuvo veztuvo obligado tuvosexo sexuales 0 sexo
Grupo relaciones sexo con uso forzado por contrasu forzado,

poblacional n sexuales obligado* de fuerza* amenazas* voluntad* alguna vez*

30 6 6 2 5 7
Adolescentes 178 (16.8%)  (20.0%)  (20.0%) (6.6%) (6.7%) (23.3%)
(12-19 arios)

168 14 14 9 6 15
Jovenes 199 (84.4%) (8.3%) (8.3%) (5.4%) (3.6%) (8.9%)
(20-24 arios)

234 36 30 17 13 37
Adultos 244 (97.9%)  (15.1%)  (12.3%) (7.1%) (5.4%) (15.5%)
(25-45 afios)

437 56 50 28 24 59
Total 621 (70.4%) (12.8%) (11.4%) (6.4%) (5.5%) (13.5%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.
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En estos resultados se puede observar que la violencia sexual, medida como reporte
de experiencias de coercion sexual o sexo forzado, es mayor en mujeres que en
hombres, y entre las mujeres el grupo de adolescentes es el mas afectado.

Indicador 3:
Porcentaje de adolescentes que han tenido alguna vez relaciones sexuales
Este indicador se estima para determinar la poblacion sexualmente iniciada, y permite

realizar el ajuste para el calculo de los siguientes indicadores. El indicador también
se estimd para los otros grupos poblaciones solo con fines referenciales.

TABLA 12: ANTECEDENTES DE INICIO SEXUAL Y ACTIVIDAD SEXUAL
RECIENTE EN LA POBLACION DE ESTUDIO (N=1012)

Tuvo relaciones

Grupo Numero de Alguna vez tuvo sexuales en los
poblacional personas relaciones sexuales ultimos 3 meses*
Adolescentes 335 71 (21.2%) 33 (46.5%)
(12-19 afios)
Jovenes 338 281 (83.1%) 215 (76.2%)
(20-24 afos)
Adultos 339 332 (97.9%) 262 (78.9%)
(25-45 afos)
Total 1012 684 (67.6%) 510 (74.6%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.

Como es esperable, la experiencia de inicio sexual se reporta con mayor frecuencia en
grupos de edad mayores. A continuacién se presentan los indicadores desagregados
por sexo.
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TABLA 13: ANTECEDENTES DE INICIO SEXUAL Y ACTIVIDAD SEXUAL
RECIENTE EN LA POBLACION DE SEXO MASCULINO (N=391)

Tuvo relaciones

Grupo Numero de Alguna vez tuvo sexuales en los
poblacional personas relaciones sexuales ultimos 3 meses*
Adolescentes 157 41 (26.1%) 19 (46.3%)
(12-19 aros)
Jovenes 139 113 (81.3%) 85 (75.2%)
(20-24 arios)
Adultos 95 93 (97.9%) 80 (86.0%)
(25-45 afos)
Total 391 247 (63.2%) 184 (74.5%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.

TABLA 14: ANTECEDENTES DE INICIO SEXUAL Y ACTIVIDAD SEXUAL
RECIENTE EN LA POBLACION DE SEXO FEMENINO (N=621)

Tuvo relaciones

Grupo Numero de Alguna vez tuvo sexuales en los
poblacional personas relaciones sexuales ultimos 3 meses*
Adolescentes 178 30 (16.8%) 14 (46.7%)
(12-19 afos)
Jovenes 199 168 (84.4%) 130 (77.4%)
(20-24 afos)
Adultos 244 234 (97.9%) 182 (76.2%)
(25-45 afos)
Total 621 437 (70.4%) 326 (74.6%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.

Apreciamos que es mayor la proporcion de adolescentes varones que reporta
haberse iniciado sexualmente, en comparacion con las mujeres. Estas diferencias
desaparecen en los otros grupos de edad.
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Indicador 4:
Porcentaje de adolescentes iniciados sexualmente que utilizaron anticonceptivos en su
primera y ultima relacion sexual

Para estimar el indicador se diferencié el uso reportado de anticonceptivos en
diferentes momentos (inicio de la vida sexual y ultima relacion sexual). También se
construyd una medida resumen a partir de las experiencias previas. El indicador
también se estimd para los otros grupos poblaciones solo con fines referenciales.
La siguiente tabla muestra el reporte sobre el uso de pildoras anticonceptivas para
todos los participantes, donde los participantes adolescentes varones reportan el uso
de anticonceptivos orales por parte de su pareja sexual femenina. Finalmente, se
presentan los datos reportados solamente por la poblacion femenina.

TABLA 15: USO DE PILDORAS ANTICONCEPTIVAS REPORTADO
POR LA POBLACION DE ESTUDIO (N=1012)

Alguna Uso de Uso de Uso de
vez tuvo anticonceptivos anticonceptivos anticonceptivos
Grupo relaciones en primera en ultima en primera y
poblacional n  sexuales relacion* relacion* ultima relacion*
71 4 5 3
Adolescentes 335  (21.2%) (5.6%) (7.0%) (4.2%)
(12-19 afios)
281 15 29 6
Jovenes 338 (83.1%) (5.3%) (10.3%) (2.1%)
(20-24 afios)
332 4 35 0
Adultos 339 (97.9%) (1.2%) (10.5%) (0.0%)
(25-45 afos)
684 23 69 9
Total 1012 (67.6%) (3.4%) (10.1%) (1.3%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.
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A continuacién se muestra el reporte para el grupo de sexo femenino:

TABLA 16: USO DE PILDORAS ANTICONCEPTIVAS REPORTADO POR LA
POBLACION DE SEXO FEMENINO (N=621)

Alguna Uso de Uso de Uso de
vez tuvo anticonceptivos anticonceptivos anticonceptivos
Grupo relaciones en primera en ultima en primera y
poblacional n sexuales relacion* relacion* ultima relacion*
30 0 1 0
Adolescentes 178  (16.8%) (0.0%) (0.0%) (0.0%)
(12-19 arios)
168 9 17 3
Jovenes 199 (84.4%) (5.4%) (10.1%) (1.8%)
(20-24 arios)
234 4 22 0
Adultos 244 (97.9%) (1.6%) (9.2%) (0.0%)
(25-45 afios)
437 13 39 3
Total 621 (70.4%) (3.0%) (8.9%) (0.7%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.

En la tabla previa apreciamos que las adolescentes mujeres reportan no haber
utilizado anticonceptivos orales en los encuentros sexuales de referencia. Solamente
el grupo de mujeres joévenes (referencial) reportd, aunque en una baja proporcion, el
uso de este método y en esta manera.

Indicador 5:
Porcentaje de adolescentes solteros sexualmente activos, que utilizaron preservativos en su
primera y ultima relacion sexual

Para estimar el indicador se diferencié el uso reportado de preservativos en diferentes
momentos (inicio de la vida sexual y ultima relacion sexual). También se construyo
una medida resumen a partir de las experiencias previas. El indicador también se
estimé para los otros grupos poblaciones solo con fines referenciales. La siguiente
tabla (17) muestra el reporte sobre el uso de preservativos por todos los participantes,
donde las participantes adolescentes mujeres reportan el uso de preservativo por
parte de su pareja sexual masculina. Finalmente se presentan los datos reportados
solamente por la poblacion masculina (Tabla 18), la poblacién total soltera (Tabla 19)
y la poblaciéon masculina soltera (Tabla 20).
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TABLA 17: USO DE PRESERVATIVOS REPORTADO POR
LA POBLACION DE ESTUDIO (N=1012)

Alguna Uso de Uso de Uso de
vez tuvo preservativo preservativo preservativo en
Grupo relaciones en primera en ultima primera y ultima
poblacional n  sexuales relacion* relacion* relacion*
7 31 34 20
Adolescentes 335  (21.2%) (43.7%) (47.9%) (28.2%)
(12-19 afios)
281 84 95 44
Jovenes 338 (83.1%) (29.9%) (33.8%) (15.6%)
(20-24 afos)
332 48 63 17
Adultos 339 (97.9%) (14.5%) (19.0%) (5.1%)
(25-45 afios)
684 163 192 81
Total 1012 (67.6%) (23.8%) (28.0%) (11.9%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.

TABLA 18: USO DE PRESERVATIVOS REPORTADO POR
LA POBLACION DE SEXO MASCULINO (N=391)

Alguna Uso de Uso de Uso de
vez tuvo preservativo preservativo preservativo en
Grupo relaciones en primera en ultima primera y ultima
poblacional n  sexuales relacion* relacion* relacion*
41 23 24 15
Adolescentes 157  (26.1%) (56.1%) (58.5%) (36.6%)
(12-19 afios)
113 38 49 25
Jovenes 139  (81.3%) (33.7%) (43.4%) (22.1%)
(20-24 afios)
93 20 30 10
Adultos 95 (97.9%) (21.5%) (32.3%) (10.8%)
(25-45 afios)
247 81 103 50
Total 391 (63.2%) (32.8%) (41.7%) (20.2%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.
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TABLA 19: USO DE PRESERVATIVOS REPORTADO POR
LA POBLACION SOLTERA DEL ESTUDIO (N=503)

Uso de
Alguna Uso de Uso de preservativo
Solteros vez tuvo preservativo preservativo en primera
Grupo de ambos relaciones en primera en ultima y dltima
poblacional n sexos sexuales relacion* relacion* relacion*
292 40 17 21 10
Adolescentes 335 (87.2%) (56.3%) (42.5%) (52.5%) (25.0%)
(12-19 afios)
163 1M1 36 51 30
Jovenes 338 (48.2%) (39.5%) (32.4%) (46.0%) (27.0%)
(20-24 afios)
48 42 13 15 8
Adultos 339 (14.2%) (12.7%) (31.0%) (35.7%) (19.1%)
(2545 afios)
503 193 66 87 48
Total 1012  (49.7%) (28.2%) (34.2%) (45.0%) (24.9%)
*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.
TABLA 20: USO DE PRESERVATIVOS POR
LA POBLACION SOLTERA DEL SEXO MASCULINO (N=244)
Uso de
Alguna Uso de Uso de preservativo
Solteros vez tuvo preservativo preservativo en primera
Grupo de ambos relaciones en primera en ultima y ultima
poblacional n sexos sexuales relacion* relacion* relacion*
136 27 14 8 8
Adolescentes 335 (40.6%) (19.9%) (51.9%) (29.6%) (29.6%)
(12-19 arios)
87 62 23 32 19
Jovenes 338 (25.7%) (71.3%) (37.1%) (51.6%) (30.6%)
(20-24 arios)
21 19 9 1" 6
Adultos 339 (6.2%) (90.5%) (47.4%) (57.9%) (31.6%)
(25-45 afios)
244 108 46 59 33
Total 1012 (24.1%) (44.3%) (42.6%) (54.6%) (30.6%)

*Entre aquellas personas del mismo grupo que reportaron haber tenido relaciones sexuales alguna vez.
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Esta informacion indica que el reporte del uso de preservativo, en general, es mucho
mayor que el de anticonceptivos orales en toda la muestra estudiada de adolescentes.
Aproximadamente un tercio de los adolescentes solteros y sexualmente activos
reporta el uso de preservativo en los encuentros sexuales de referencia utilizados
para construir el indicador.

Indicador 6:
Edad al contraer matrimonio

En este calculo consideramos a dos subgrupos de estado civil: casados (matrimonio
civil) y convivientes (pareja doméstica). Para la estimacion del indicador se considero
a ambos grupos y por separado.

TABLA 21: EDAD AL MOMENTO DEL MATRIMONIO O INICIO DE
CONVIVENCIA EN LA POBLACION DE ESTUDIO (N=1012)

EDAD DE UNION (CASADOS)

Grupo Casados
poblacional n (n=143) Mediana RangolQ Media DE
Adolescentes (12-19 afios) 335 2 (0.6%) 18 18-18 18 0
Jovenes (20-24 afios) 338 12 (3.5%) 21 19-23 20.5 2
Adultos (25-45 afios) 339 129 (38.1%) 23 20-27 23.7 5
Total 1012 143 (14.1%) 22 20-26 23.3 5
. EDAD DE UNION (CONVIVIENTES)
Grupo Convivientes
poblacional n (n=143) Mediana RangolQ Media DE
Adolescentes (12-19 afios) 335 12 (3.6%) 17 16-18 17 1.1
Jovenes (20-24 afios) 338 101 (29.9%) 20 18-20 194 1.77
Adultos (25-45 afos) 339  125(36.9%) 21 19-24 22 4.9
Total 1012 238 (23.5%) 20 18-22 20.6 4
Casados y EDAD DE UNION (AMBOS)
Grupo Convivientes
poblacional n (n=143) Mediana Rango IQ Media DE
Adolescentes (12-19 afios) 335 14 (4.2%) 17 17-18 17.1 1
Jovenes (20-24 afios) 338 113 (33.4%) 20 18-21 19.5 2
Adultos (25-45 afios) 339 354 (63.6%) 22 20-25 22.9 2
Total 1012 381 (37.6%) 20 19-23 21.6 5
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Aunque este indicador se calcula para toda la muestra estudiada, es importante hacer
distinciones por grupo de edad. Los adolescentes, que representan generaciones
mas recientes, reportan haber iniciado una convivencia de pareja o matrimonio en
edades mas tempranas que los jovenes y adultos, quienes a su vez representan
generaciones previas. Dichas edades reflejan, sin embargo, la realidad de aquellos
que ya han formado uniones, los que entre los adolescentes constituyen una
subpoblacién muy pequefia.

Indicador 7:
Edad de la primera relacion sexual

La Tabla 22 presenta la edad de la primera relacion sexual para cada uno de los
grupos poblacionales.

TABLA 22: EDAD DE INICIO SEXUAL EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Alguna EDAD DE LA PRIMERA RELACION SEXUAL
vez
Grupo relaciones Rango
poblacional n sexuales Mediana ic Rango Media DE
71
Adolescentes 335 (21.2%) 16 15-17 6-19 15.7 2.1
(12-19 arios)
281
Jévenes 338 (83.1%) 17 16-19 8-23 17.3 2
(20-24 arios)
332
Adultos 339 (97.9%) 18 16-20 7-35 18.4 3.8
(25-45 arios)
684
Total 1012 (67.6%) 17 16-19 6-35 176 3.1

Rango IC: rango intercuartilico (del percentil 25 al percentil 75); DE: desviacién estandar.

Este indicador también se calcula para toda la muestra estudiada y como era
esperable, la edad de inicio sexual es menor a la edad de inicio de convivencia o
de contraer matrimonio. La diferencia entre generaciones para la edad reportada de
inicio de vida sexual es estrecha, y aunque la edad mediana de inicio es menor en
las generaciones mas recientes, dicha mediana se refiere sélo al sub-grupo que ya
se inicié sexualmente, que representa una proporcién menor entre los mas jovenes.
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DISCUSION

Los hallazgos de este estudio se discuten bajo dos perspectivas: La relacionada
al estado actual (medicion) de los indicadores vy, la relativa a la factibilidad de la
implementacion de los mismos. El estado actual de los indicadores da cuenta de
la situacion actual principalmente en poblacion adolescente, aunque los hallazgos
de otros grupos de edad también han sido explorados y son presentados con fines
comparativos.

La recordacion o reporte de educacion sexual recibida en la etapa escolar es
de aproximadamente 80% en los adolescentes, porcentaje que se mantiene
aproximadamente igual entre hombres y mujeres. Si bien esta cifra es aparentemente
alta, hay que tomar en cuenta la definicién operacional utilizada por nosotros.
Ademas hay que observar la falta de relacion entre esta supuesta exposicion a
educacioén sexual (cuya calidad no se evalu6 en este estudio) y el bajo uso reportado
de preservativos y anticonceptivos. Esto es consistente con la apreciacion bien
establecida de que la adopcién de practicas seguras no es consecuencia directa
de la educacion, como sugiere el hallazgo de otros estudios recientes (Evalua,
2008). Respecto a la experiencia de sexo forzado o coercitivo, en general 10% de
las personas que han iniciado vida sexual lo reportan, siendo mayor el porcentaje
en adolescentes y llegando hasta el 23% en el caso de las adolescentes mujeres
sexualmente activas. Aunque este tema pudo ser muy sensible para los entrevistados
afectados y ello haber generado un sub-reporte, consideramos que nuestro hallazgo
es razonablemente preciso debido a las condiciones de confidencialidad de la
encuesta y referencia a establecimientos o centros de ayuda en caso en que algun
evento de esta naturaleza fuera detectado.

El uso consistente de preservativos en adolescentes varones es escaso en la muestra
estudiada y llega solo al 30%. Adicionalmente no hallamos casos de uso consistente
de anticonceptivos en adolescentes mujeres. Ambos patrones de conducta pueden
determinar la perpetuacion de las infecciones de transmision sexual y los embarazos
no deseados.

La lectura de los indicadores descritos sugiere que es importante revisar las politicas
publicas en promocién de la salud sexual, particularmente las que corresponden a
la responsabilidad del sector educacion, aunque es claro que el concurso del sector
salud, asi como otros actores vinculados a politica de juventudes, desarrollo y, en
general, cultura y medios, es fundamental.

Respecto a la factibilidad de implementacion, el estudio pudo completarse en un
tiempo relativamente corto en colaboracion con las autoridades de la Estrategia de
Salud Sexual y Reproductiva del Ministerio de Salud (MINSA, 2004; MINSA 2005).

Entre las principales limitaciones de este estudio debemos mencionar que sus
hallazgos so6lo pueden serextrapolables aLimaMetropolitana. Conocerlareal situacién
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a nivel nacional, requeriria mayor representatividad e incluir a otros departamentos
y regiones, ademas de adaptar los instrumentos a las diferentes realidades del
territorio nacional. Aunque existen experiencias previas que documentan la situacion
de la salud sexual y reproductiva en jovenes y adolescentes en diferentes ciudades
del Peru (Soto, 2006; Chirinos, 2006; Gomez, 2008) estas generalmente han seguido
metodologias e indicadores muy diferentes entre si, lo cual limita su comparabilidad.
Ademas, su falta de periodicidad no permite realizar evaluaciones y monitoreo
de la condicidon en las mismas poblaciones. Adicionalmente, el disefio transversal
del estudio y el tamano de la muestra, si bien permiten establecer y describir los
valores actuales de los indicadores con buena precision, no nos permite establecer
el rol causal directo o indirecto de otras exposiciones. Es posible que un sesgo de
participacion e informacion debido a la naturaleza de las preguntas, especialmente
las referidas a temas de salud y violencia sexual, pueda haber tenido algun efecto no
medido en las respuestas obtenidas.

En conclusion, a través del estudio aqui descrito, que utilizd una encuesta
domiciliaria, fue posible medir la totalidad de los indicadores de promocién de la
salud sexual de la OMS en la ciudad de Lima, en un periodo relativamente rapido de
levantamiento, ingreso y analisis de datos (tres meses), y con costos moderados. Sin
embargo, se considera que una medicion nacional implicaria el planteamiento de un
muestreo apropiado que deberia incluir areas rurales, para lo cual seria apropiada
una validacion previa, antes de recomendar, por ejemplo, la incorporacion de las
preguntas de la presente encuesta domiciliaria en encuestas nacionales periédicas
como ENDES que ahora se conduce en forma continua.
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INTRODUCCION

La epidemia del VIH contintia siendo un problema de primer orden para el mundo,
y en especial para los paises en desarrollo. En el Peru, ésta se caracteriza por
concentrarse en la poblacion de hombres que tienen sexo con otros hombres
(HSH), una proporcién importante de los cuales tiene también relaciones sexuales
con mujeres (Caceres et al., 2007). El incremento de la proporcion de casos en
mujeres, que ocurrié en el Peru durante los afios noventa, sugiere que la infeccién
también se habria transmitido de algunos hombres que posiblemente la adquirieron
por via homosexual a sus esposas y otras parejas sexuales femeninas (UNAIDS,
2006; MAP, 2003). Aproximadamente 20,000 casos de Sida han sido reportados
desde 1983 (MINSA, 2006). Segun datos reportados por el Ministerio de Salud, la
proporcion de casos en mujeres se incremento hasta mediados de los afios noventa
y luego se ha estabilizado en aproximadamente uno de cada cuatro casos (MINSA,
2006). Siendo los grupos clave considerados para el estudio del VIH en el Peru, los
llamados “grupos de riesgo” (poblacion HSH y trabajadoras sexuales femeninas);
la poblacién de mujeres gestantes (como una sub-poblacion clasicamente usada
para informar sobre la situacion de los adultos sexualmente activos de la poblacion
general), y las personas viviendo con VIH/sida (Caceres et al., 2007).
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La nocion de vulnerabilidad permite hacer referencia a aquel aspecto del riesgo
de contraer ITS o el VIH, vinculado mas con estructuras socioculturales que con
conductas individuales. Diferenciar entre la nocion de “riesgo” y la de “vulnerabilidad”
es importante, ya que mientras la primera apunta a una probabilidad y alude a una
conducta individual, la vulnerabilidad es un indicador de inequidad y desigualdad
social y exige respuestas en el ambito de la estructura social y politica (Bronfman,
Uribe, Halperin, Herrera, 2001). Asi, es necesario considerar que el punto central de
la feminizacién de la epidemia del VIH/sida, se constituye en un asunto de género, en
la medida en que los dos géneros son tratados desigualmente en términos politicos,
culturales y socioeconémicos; donde las mujeres, especialmente, de paises como
el Peru, tienen menor acceso a la educacion y al ingreso, lo cual las hace mas
dependientes de los hombres y reduce sus posibilidades de acceder a informacion
y servicios adecuados de salud, estando frecuentemente limitadas de exigir a sus
parejas practicas sexuales seguras (Bastos, Landman, 2000). Surge entonces la
necesidad de analizar aquellos elementos que estarian colocando a las mujeres en
situacion de mayor vulnerabilidad frente a la infeccion por VIH.

Este articulo tiene como objetivo explorar los significados de masculinidad y
feminidad de las mujeres de barrios pobres de Lima, para a partir de ello, analizar
la forma en que estos significados se reflejan en la vivencia de su sexualidad y con
ello examinar su percepcién de vulnerabilidad frente a la infeccién por VIH. Ofrecer
un analisis acerca de la problematica que las mujeres viven frente al VIH permitira
tener una comprension mas amplia sobre esta poblacién, asi como elementos para
generar estrategias de abordaje tomando en cuenta las dinamicas estructurales de la
epidemia del VIH/sida, en particular las relacionadas a las desigualdades de género
que contribuyen a que esta epidemia se expanda.

METODOS

El disefio del estudio utilizd una metodologia cualitativa y fue de tipo exploratorio,
descriptivo y analitico. La poblacion del estudio estuvo conformada por mujeres
jovenes de 20 a 30 anos de edad, con o sin hijos, residentes en zonas de nivel
socioecondmico bajo del distrito de El Agustino en Lima y de distritos periféricos de la
Ciudad de Truijillo, que en el momento de la investigacion se auto-identificaran como
heterosexuales y que se encontraran al interior de una relacion de pareja estable
(la definicion de pareja estable fue determinada por las mismas participantes).
Asimismo, para los fines de este estudio, se consideré a mujeres que al momento
de la investigacion no tuvieran un diagnostico positivo de VIH. Para la seleccion de
la muestra se utilizd el muestreo por conveniencia y la técnica de “bola de nieve”
(Goodman, 1961). La técnica de bola de nieve consistié en localizar un primer grupo
de mujeres que cumplieran con los criterios de inclusion y que aceptaran participar
en las entrevistas de manera voluntaria. A partir de las referencias dadas por estas
primeras entrevistadas, se localizd6 a otras mujeres (amigas, vecinas, etc.) que
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también cumplieran con los criterios requeridos. El protocolo de estudio, instrumentos
y formatos de consentimiento fueron aprobados por el Comité de Etica de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Todas las participantes aceptaron formar
parte del estudio firmando un consentimiento informado, el cual incluyé la autorizacion
para grabar sus testimonios, asi como nuestro compromiso de confidencialidad con
los datos recogidos. Se realizd un total de 12 entrevistas en profundidad, el nimero
total de entrevistas estuvo definido en funcién de los conceptos de “muestreo tedrico”
y “principio de saturacion” propuesto por Morse (2000). La informacioén recolectada
en las entrevistas fue transcrita y posteriormente analizada utilizando técnicas
cualitativas estandar y el software para analisis de informacion cualitativa ATLAS/i.
La técnica de anadlisis elegida para la interpretacion de la informacién recogida fue la
del Analisis de Contenido (Krippendorff, 1990).

HALLAZGOS

Significados de la masculinidad y la feminidad

Lo que significa “ser hombre”

La visién de cdmo son los hombres es expresada como natural por las mujeres
entrevistadas, la misma que esta relacionada con la fuerza fisica, la agresividad,
la valentia, la mayor libertad para hacer las cosas que les gustan, la impulsividad
y la frialdad emocional. Pero en general, es en la fuerza donde reside la diferencia
entre hombres y mujeres, es lo que los hace diferentes y constituye aquello que las
mujeres no tienen (Raguz, 1996).

“Ellos son mas fuertes, mas toscos...no son como nosotras que pensamos mas
con el corazén, ellos son mas insensibles y pueden estar con una chica sin
estar enamorados, en cambio nosotras, para nosotras asi nomas estar con
alguien no es tan facil” (27 afios, Lima).

Otro de los aspectos mencionados es la capacidad o habilidad que los hombres
detentan para abordar o acercarse a las mujeres durante el enamoramiento,
diferenciandolos de las actitudes que las mujeres expresan en esta misma situacion,
autocalificandose como reservadas, timidas y con escasas posibilidades de tomar la
iniciativa.

“El hombre es hombre ;no?, va a una fiesta, a una reunién, busca una chica...
la palabrea y si la chica le da una oportunidad ese dia se mete a la cama y se
acuesta con ella, a veces una ignora muchas cosas...” (25 afios, Lima).

Para las entrevistadas la sexualidad de los hombres es vista mayormente como un
instinto, un deseo incontrolable que no puede ser interrumpido o reemplazado.
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“Algunos hombres sdélo buscan desfogar, no sé, sera que acumulan las energias
y después necesitan botarlas, por eso a veces van a buscar a mujeres de la
calle, no se pueden aguantar” (25 afios, Lima).

En este contexto, la menstruacion, vista como un “desfogue”; explicaria por un
lado, lo innecesario que es para las mujeres tener deseos sexuales, y por el otro,
reafirmaria la “necesidad” de los hombres de tener y satisfacer sus deseos sexuales,
ya que al no menstruar no habria forma de “desfogar”.

“Dicen que nosotras tenemos el desfogue con la regla... hay gente que dice
eso, en cambio ellos necesitan hacerlo porque no tienen regla. Pero algunos
si lo hacen realmente por amor cuando quieren a una chica, les gusta pero
también es por amor” (30 anos, Trujillo).

Esta vision de la menstruacién, ligada al ejercicio de la sexualidad nos da luces
de como el modelo de feminidad circunscribe la sexualidad femenina al espacio
reproductivo, limitando sus posibilidades del derecho al placer y al control sobre sus
propios cuerpos.

Lo que significa “ser mujer” y tipos de mujeres

Al igual que lo expresado para definir a los hombres, las entrevistadas consideran
como naturales los aspectos que mencionan para definir a las mujeres. Asi, las mujeres
se definen a si mismas como femeninas (aspecto inherente del ser mujer), sensibles
y delicadas. Por otro lado, si bien se menciona la fortaleza como caracteristica
femenina, aparece relacionado al rol materno, como otro de los aspectos ineludibles
de la feminidad.

“Para mi lo principal es que las mujeres seamos femeninas, coquetas,
carifiosas, también que nos dejamos llevar mas por los sentimientos, pero
cuando debemos ser fuertes alli si podemos soportar de todo, por ejemplo yo
por mis hijitos qué no haria...yo por ellos soy capaz de todo” (30 afios, Trujillo).

Producto de este modelo de feminidad, surge aqui una diferenciacion vy tipificacion
cargada de valoraciones para aquellas otras mujeres que no cumplen con las
normas sociales de género esperadas, lo que ocasiona que estas ultimas sean
valoradas vy tipificadas de forma negativa asignandoseles el rétulo de “malas”,
“movidas” o “de la calle”.

“Pero no todas las mujeres somos asi, yo conozco, hay mujeres malas que
no sé si no tuvieron una buena crianza o qué sera, pero son mujeres que no
se ganan el respeto de los hombres y por eso después ellos les hacen como
quieren, las toman de vacilén” (28 anos, Lima).
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En ese sentido, contrario a lo expresado en relacién a los hombres y el nimero de
parejas sexuales que éstos pueden tener, para las mujeres entrevistadas el hecho
de que una mujer tenga o haya tenido varias parejas sexuales o que cuente con
experiencia sexual, la califica como una mujer “vacilonera” (que tiene muchas parejas
eventuales), “facil” o “sucia”, y esto la hace poco digna de respeto.

“Una tiene pocos enamorados nomas, hasta a veces con el que es tu primer
hombre te casas, eso es lo mas normal. Cuando ya ven que tienes varios
enamorados y...paras cambiando de pareja entonces se ve mal, ya eres una
vacilonera, una facil que con cualquiera esta, entonces cuando te casas ya
tienes tu pasado sucio y tu esposo te lo va a sacar en cara” (26 afios, Trujillo).

Los significados de “ser hombre” y “ser mujer” expresados por las entrevistadas, nos
muestran cémo los modelos de masculinidad y feminidad predominantes, dictan las
formas en que ellas se ven a si mismas y a los hombres, determinando valoraciones
y expectativas diferenciadas, donde la pasividad e ignorancia respecto al sexo son
elementos necesarios del “ser mujer”, colocandolas al mismo tiempo en situacion
vulnerable respecto de sus posibilidades de vivir autdnomamente su sexualidad.

Significados y vivencias de la sexualidad

La iniciacion sexual y la importancia del amor

Las mujeres entrevistadas, tanto de Lima como de Truijillo, iniciaron su vida sexual
durante la adolescencia. En este contexto, un aspecto importante es la diferencia en
las expectativas afectivas que poseen hombres y mujeres; en tanto las conquistas
masculinas son valorizadas por la cantidad, como vimos en los testimonios anteriores,
para las mujeres el amor se establece como norma de conducta emocional,
respondiendo a los anhelos de felicidad y tomando el matrimonio como objetivo
primario (Fernandez, 1994).

“Yo decia: el dia que me entregue a alguien sera porque yo lo quiera y porque
Sé que me voy a juntar con esa persona, ho solamente porque quiera hacerlo y
quiera satisfacerle a él” (28 anos, Trujillo).

Usualmente los suefios de amor son reforzados por palabras y promesas de
“amor eterno” y “para siempre” por parte de la pareja masculina al solicitar tener
relaciones sexuales. El amor constituye para las entrevistadas la principal motivacion
y justificaciéon para el inicio de las relaciones sexuales, aunque éstas no se hayan
dado en las condiciones “sofiadas”.

“Yo estuve por primera vez con un chico y pensé que con él me iba a quedar,
yo estaba enamorada y por eso lo hice, pero no fue asi, yo pensaba que con la
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persona que yo estaba con esa persona me iba a quedar, pero lamentablemente
no fue asi” (29 anos, Lima).

Para algunas de ellas la “pérdida de la virginidad” fue referida como la entrega de un
gran bien o tesoro. La virginidad es vista por algunas de estas mujeres como lo mejor
que ellas tenian y que fue entregado por amor, con la confianza de que siempre
estarian con la persona con la que se iniciaron sexualmente.

“Yo lo amaba, me parecié que por primera vez habia conocido el amor, entonces
él me dijo ¢por qué lloras? yo le dije que por miedo a que me dejes. jPorque
ya te he entregado lo tnico bueno que tenia, lo tnico que he guardado y que
queria guardar para alguien que realmente se iba a juntar conmigo! Entonces él
me dijo jno llores, no seas tonta, no te voy a dejar!” (24 anos, Lima).

En algunos de los casos las entrevistadas mencionaron que su actual pareja
(conviviente o esposo) fue la persona con la cual iniciaron su vida sexual. Aqui, el
embarazo aparece como motivo de la unién (matrimonio o convivencia), donde mas
que una reinsercion al orden formal y legitimo, la union representa la posibilidad de
cambio de vida en su version mas idealizada, ofreciendo las condiciones necesarias
para, en muchos casos, salir de la condicion de precariedad no s6lo econdémica, sino
también afectiva, con la figura enaltecida de una pareja que sera el proveedor y quien
les ofrezca cuidado y amor.

“El fue mi primer hombre y de él sali embarazada y ya pues nos fuimos a vivir
juntos y hasta ahorita estamos” (27 afios, Lima).

Significados de las relaciones sexuales y practicas sexuales

Para las entrevistadas el significado de las relaciones sexuales esta definido por el
tipo de relaciones que se establecen y con quién se establecen. Asi, las relaciones
casuales o pasajeras son valoradas como negativas y correspondientes a las chicas
“faciles” y “de la calle”, estas relaciones soélo se tienen por placer; del otro lado de la
valoracion estan las relaciones sexuales que se tienen por amor, éstas corresponden
generalmente a las relaciones estables, donde el vinculo va mas alla del placer;
por lo tanto tiene una valoracion positiva que corresponde a las mujeres “buenas”,
“normales” o “de su casa” (Goldstein, 1995). Esta desvaloracion del placer nos habla
de la limitacién que tienen estas mujeres para el reconocimiento de sus derechos
sexuales, incluido el derecho a disfrutar de una sexualidad libre y auténoma.

“Para mi, toda relacion sexual debe hacerse por amor, no por placer. Pero creo
que si es una chica es normal, tranquila, va a hacerlo con el chico que quiere”
(30 arios, Lima).
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En relacién a los significados que las mujeres dan a las practicas sexuales, la practica
sexual considerada como “normal” y declarada con mas frecuencia es la penetracion
vaginal. Con respecto al sexo anal y oral surgen en sus discursos diferentes
posiciones. Se evidencia la existencia de diferentes valoraciones atribuidas a los
tipos de practicas sexuales que las mujeres realizan, las mismas que estan definidas
por elementos como la confianza que se tiene con la pareja, el tipo de pareja que se
tiene (casual o estable) y el “tipo de mujer” que las practica.

“Una vez mi esposo quiso hacerlo por atras pero yo no quise, porque es algo

29

sucio, no sé” (27 anos, Lima).

“Bueno, yo lo haria con mi esposo, pero no lo haria con mi enamorado o mi
pareja, porque es algo que sobresale todos los limites, o sea de todas las
formas, como que es mas confianza, mas entrega, mas todo” (30 afios, Trujillo).

En este contexto, afloran dos posiciones que las mujeres considerarian al momento
de decidir qué practica es la mas adecuada: un primer grupo refirié el hecho de que
al interior de una pareja es aceptable cualquier tipo de practica, siempre y cuando
ambos miembros estén de acuerdo.

“Yo creo que es normal, porque si somos parejas y como ambos lo hacemos”
(25 anos, Trujillo).

Mientras que el segundo grupo menciono que la aceptacion de tener ciertas practicas
sexuales (oral y anal especialmente) podria definirse por la necesidad de satisfacer a
la pareja o como forma de mantener la fidelidad.

“Tienen miedo que se vaya con otra mujer, otra mujer que le vaya a dar lo que
no le doy yo” (26 afios, Lima).

Un aspecto que fue mencionado de forma escasa, es el relacionado al placer como
parte de la vivencia de su sexualidad. El placer se menciona al hablar de los hombres
y sus relaciones sexuales; sin embargo, es un elemento ausente en el discurso de
las vivencias de estas mujeres. Este dato muestra que en el grupo de mujeres existe
una ausencia de la nocion de derecho al placer y a la apropiacién de sus cuerpos,
pudiendo afirmarse incluso que su vivencia de la sexualidad estaria girando en torno
al cumplimiento de la satisfaccién de sus parejas masculinas, mas que del suyo
propio.

Relaciones de pareja
Las relaciones de pareja se dan en torno a una serie de ideales y expectativas que

no siempre se cumplen, pero que se ven justificadas por otros elementos que hacen
que la relacion se mantenga. Asi, hablar de relaciones sexuales y de pareja implica
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para estas mujeres hablar de la importancia de la afectividad, donde la necesidad
de “sentirse amada y respetada” durante las relaciones sexuales y de pareja, es
predominante.

“En una relacion sexual es algo que digamos, te quieres sentir amada, es que
el hombre siente por lo que ve, en cambio la mujer siente por las caricias” (28
afios, Trujillo).

Para la mayoria de mujeres, sus relaciones de pareja estan marcadas por
malentendidos, discusiones y rupturas. En su opinion, estos problemas son
provocados por diversos factores, entre ellos la falta de comunicacion, que se da
en gran medida por las preocupaciones economicas de la pareja por mantener a la
familia y el trabajo que ellas hacen dentro de la casa.

“Muchas veces yo me canso de tanto trabajar en la casa cuidando a los chicos,
haciendo todo y después él llega cansado y molesto y yo le reclamo y le pido
para el diario y alli comenzamos a pelear” (24 afios, Trujillo).

La violencia también esta presente en las relaciones de pareja de estas mujeres.
Preocupantemente algunas de las entrevistadas, minimizaron la violencia fisica,
mencionando que ésta no es muy fuerte; incluso fue justificada por “haberla
provocado”, dejando asi la responsabilidad y la culpa en ellas mismas.

“Varias veces, si me ha alzado la mano pero solamente cachetada y cuando
estaba mareado” (29 arios, Trujillo).

Las parejas de estas mujeres ejercen control sobre las actividades sociales que ellas
pueden o no realizar; de alli se relaciona la violencia fisica, que se presenta como
una forma de aseguramiento de que este control se cumpla.

“A él no le gusta que salga a jugar voley, cuando salgo asi a jugar véley entonces
él llega y a veces me ha levantado la mano porque no le gusta que salga, es
que él es muy celoso” (24 arios, Lima).

Al indagar por las posibilidades de negarse a tener relaciones sexuales cuando no
lo desean, como parte del discurso normativo, la mayoria de mujeres manifiesta que
ellas tienen derecho a decir que “no” cuando su pareja les solicita tener relaciones
sexuales y que los hombres deben respetar su decision en este punto.

“Ellos no tienen derecho, esta bien que sean sus esposas, sus parejas, pero si
ella no quiere, deberian respetar su decisiéon ;no?” (27 afios, Lima).

Sin embargo, la violencia sexual y la coercidn sexual se encuentran presentes como
elementos al interior de sus relaciones de pareja. Las mujeres no hablan directamente
de violencia sexual, pero cuando se indaga por la posibilidad de negarse a mantener
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relaciones sexuales con sus parejas masculinas cuando ellas no lo desean, esta
posibilidad es casi nula para algunas de las entrevistadas.

“No, él no me obliga, €l me entiende. ;Y cuando tu no quieres le dices que no?:
nunca le he dicho que no por complacerle a él, porque a veces me pongo a
conversar con mis hermanas mayores y dicen que si es que no tengo relaciones
lo buscan en la calle” (26 afios, Lima).

El uso de alcohol por parte de la pareja masculina es frecuente en estas relaciones;
bajo estos efectos la violencia sexual esta en gran medida presente; y aunque ésta no
sea aceptada como tal por las mujeres entrevistadas, la imposibilidad de negarse a
tener relaciones sexuales cuando la pareja ha bebido hace parte de sus experiencias.

“A veces el hombre viene borracho y quiere estas alli contigo y una no quiere, lo
que pasa es que ellos no entienden, ademas mis hermanas dicen, si no lo hago
lo buscan en la calle” (29 afios, Trujillo).

Citas como la que antecede nos revelan como las normas de género predominantes
crean esta subijetividad propia, vista como natural por las mujeres, que consiste en
“ser del otro” en detrimento de si mismas, donde el derecho al placer y la autonomia
es muchas veces inexistente.

Con relacion a la toma de decisiones en la pareja, las entrevistadas mencionaron
que especialmente las mujeres que no reciben un pago por el trabajo que realizan no
tienen el poder para tomar decisiones. Las decisiones son tomadas frecuentemente
por los hombres ya que son ellos los que proveen el dinero en la casa.

“Aunque la mujer es la que cuida la casa, el que tiene el dinero es el que decide,
entonces como la mujer a veces no trabaja, entonces el hombre tiene la ultima
palabra, su palabra es ley” (27 anos, Lima).

Uso del condon: El papel de la fidelidad y la confianza

La mayoria de las entrevistadas mencioné el condén como el método mas efectivo
para la prevencion de ITS/VIH. Aunque en los pocos casos en los que se menciono,
su uso fue s6lo como anticonceptivo cuando no pueden usar otro método. Al referirse
a su uso en la prevencion del VIH consideran que quienes deben usarlo son los
hombres que deben “protegerse” cuando tienen relaciones sexuales con otras
mujeres o con otros hombres.

“El condon debe usarse para que el hombre no tenga enfermedades, para
que no les contagien las enfermedades de una mujer cochina, deben utilizarlo
mas con las prostitutas y también si hay hombres que hacen relaciones con
homosexuales” (25 afios, Lima).
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La mayoria de entrevistadas afirmé que, tanto a las mujeres como a los hombres,
no les gusta usar condén, porque su uso interrumpe la relacion sexual, bloquea el
contacto fisico y disminuye la sensibilidad.

“Dice que es incomodo, que raspa y por eso prefiere hacerlo sin condon y
también como que interrumpe un poco, se pierde el encanto” (24 arios, Lima).

Asimismo, vemos como los elementos de confianza y fidelidad surgen cuando se
trata del proceso de toma de decisiones sobre el uso del condoén y la posibilidad de
negociacion. El hecho de proponer el uso del condon puede ser visto como motivo de
desconfianza por parte de la pareja, haciendo que incluso algunas mujeres se auto-
restrinjan y ni siquiera vean como una posibilidad el solicitar su uso. Esta dificultad
podria tener dos explicaciones: los varones podrian sospechar que sus parejas les
estan siendo infieles, o también pensar que las mujeres no confian en ellos.

“Lo que pasa es que si me cuido él va a decirme ¢por qué te cuidas si solamente
estas conmigo?” (24 afos, Trujillo).

El uso el conddn es visto como innecesario por la mayoria de las mujeres al interior
de sus propias relaciones sexuales, ya que consideran que éste debe usarse solo
con un determinado tipo de relaciones o un determinado tipo de mujeres diferentes a
ellas. Asi, la confianza en sus parejas y el hecho de que ellas solo tengan relaciones
sexuales con ellos, son elementos que justifican no utilizarlo.

“Si hay fidelidad no, pero si yo sé que a mi pareja le gusta tener otras cosas en la
calle o le gusta su vida por la calle claro que debe cuidarse. Pero no, como él...
yo sé y estoy segura que solamente tiene relaciones conmigo, porque él me lo
ha dicho y me lo ha demostrado, entonces no es necesario...” (29 anos, Lima).

Percepcion de riesgo

Como veremos en los testimonios siguientes, la percepcién de riesgo de estas
mujeres esta infundida de una sensacion de inmunidad y significados que determinan
la interpretacion de los riesgos que corren, demostrando como el entramado y la
interaccion social contribuyen a perfilar sus acciones, mediante una determinada
forma de codificarlos, a partir de su identidad, sus roles y normas hegemonicas de
género (Salazar et al., 2006).

“Si, se deben cuidar con esas chicas que son bandidas, que les gusta estar con
uno y con otro. Pero si es una chica tranquila yo pienso que no” (23 afios, Trujillo).

El ideal dominante de feminidad que enfatiza la lealtad incondicional y fidelidad a
la pareja, que distingue a una “buena” mujer frente a las “mujeres de la calle” y
que define las practicas sexuales ligadas con la reproduccion como morales y las
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ligadas con el placer como inmorales, contribuyen a que el condén sea visto como
innecesario al interior de la pareja.

“Depende, si una mujer es cochina, alli si puede ocasionar enfermedades. Pero
cuando lo hacemos en la casa no, porque en la casa lo hacemos con el esposo
nomas ¢no?” (29 afos, Trujillo).

Estos discursos nos hablan de la diferenciacion en términos de necesidades de
prevencion que estas mujeres estarian otorgando a sus propias practicas sexuales, al
verlas como practicas carentes de riesgo y por lo tanto sin necesidad de prevencion,
mientras que aquellas practicas realizadas por las “mujeres de la calle” si serian
percibidas como practicas de riesgo para las ITS o el VIH.

DISCUSION

Los hallazgos muestran que las percepciones sobre la masculinidad y feminidad, asi
como sobre ambas sexualidades de este grupo de mujeres pobres de dos ciudades
de la costa peruana, forman parte de las prescripciones culturales predominantes
en América Latina, determinando su vulnerabilidad frente al VIH, en la medida
que afectan lo que las mujeres saben en materia de VIH, sus posibilidades de
comunicacion y negociacion al interior de sus relaciones sexuales y de pareja, y su
habilidad de acceder a recursos y servicios de prevencion. Este modelo que dicta
que las “buenas” mujeres deben ser ignorantes en materia de sexo y pasivas en sus
interacciones sexuales es mostrado en nuestros resultados y corroborado por Paiva
(1993), quien encontré en su estudio en adolescentes de Sdo Paulo, Brasil, que ser
mujer es ser “naturalmente mas fragil, menos agresiva y mas capaz de controlar sus
deseos sexuales.” La norma social de que las mujeres no deben tomar la iniciativa
en las interacciones sexuales actia como un significante contrario a la habilidad de
éstas para introducir el tema de sexo seguro, incluyendo el uso del condén en sus
relaciones sexuales.

Otro aspecto importante encontrado fue el referido a la asimetria de las expectativas
de las entrevistadas en el terreno de la afectividad, donde en tanto las conquistas
masculinas son valorizadas por la cantidad y aceptadas como forma de adquirir
experiencia, las mujeres contintian fijadas en una perspectiva afectiva, manteniendo
el matrimonio como un objetivo e ideal de vida futura. Para las mujeres entrevistadas,
el amor se establece como norma de conducta emocional y esta significativamente
presente en la toma de decisiones para el inicio de la actividad sexual, alimentandose
de ideales y expectativas de felicidad que toman al matrimonio o a las relaciones
perdurables como uno de sus objetivos principales. Esta subjetividad que consiste
en “ser del otro” antes que “ser de si misma”, se constituye en uno de los principales
elementos de vulnerabilidad (Werba, De Castro, 2003); al fortalecer su dependencia
hacia los hombres y al colocarlas al interior de relaciones basadas en una inequidad
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de poder, donde la vivencia de su sexualidad es controlada en muchos casos por las
decisiones que sus parejas masculinas toman. Es a partir de esta subjetividad y del
establecimiento de relaciones basadas en la inequidad de poder entre los géneros
y sustentadas en muchos casos en la necesidad de supervivencia economica
y estabilidad social, que las posibilidades de negociacién de practicas sexuales
seguras son limitadas e incluso inexistentes para ellas.

Los hallazgos demuestran que las relaciones de pareja de las mujeres entrevistadas
estan tefidas en la mayoria de casos de experiencias de violencia tanto fisica como
sexual. La violencia de género es un serio problema de salud publica que incrementa
la vulnerabilidad de la mujer frente al VIH como consecuencia de la limitacion de su
libertad fisica y mental. La infeccion por VIH/sida esta asociada con la violencia de
género de manera directa a través de la violencia sexual; y de manera indirecta, por
la incapacidad de las mujeres para negociar el uso del condén o las condiciones bajo
las cuales las relaciones sexuales deben ocurrir (UNGASS, 2002).

Por otro lado, la vision compartida de las mujeres, que define a la sexualidad
masculina como instintiva e incontrolable y es incluso justificada por la “necesidad”
de los hombres de desfogar sus deseos sexuales, se manifiesta en diversos
escenarios donde las posibilidades del uso del condén son muy escasas. Sumado
a ello esta la supremacia del ideal de feminidad presente en los discursos de las
mujeres, quienes al tipificar y diferenciarse de las mujeres “malas” y de la “calle”
terminan circunscribiendo el riesgo de VIH sélo a aquellas relaciones fuera del hogar,
invisibilizando de esta manera el riesgo que en muchos casos ellas mismas se
encuentran corriendo. Segun esta ldgica, el peligro se encuentra fuera y todo aquello
que ocurra dentro del hogar es “inmune” al riesgo. Asi, casa y calle se convierten en
espacios diferenciados en términos de riesgo y necesidades de prevencion, uno visto
como limpio, moral y seguro, en contraposicion del otro visto como sucio, inmoral y de
riesgo. Todas estas visiones, vinculadas con un sistema socio-cultural que determina
lo que es moral o inmoral, y por ende lo que significa riesgo o no, no hace mas que
dificultar las posibilidades de negociacion y prevencion del VIH en las mujeres.

Finalmente, este estudio evidencia que la persistencia de comportamientos de riesgo
no es solo producto de la carencia de una percepcion de riesgo o de informacion, sino
de otros cédigos, valoraciones y significados provenientes de contextos relacionados
con las condiciones en que sus vidas se desenvuelveny las valoraciones de sexualidad
diferenciadas por género. Es necesario entonces comprender la complejidad de
las relaciones heterosexuales y reconocer que la negociacion de sexo seguro es
afectada, o incluso subvertida por las inequidades inherentes a las relaciones de
poder basadas en género. El como abordar a esta poblacion de mujeres, quienes
en su mayoria no estan en riesgo por sus propios comportamientos sexuales, se
constituye en un reto para las politicas y programas de prevencion de ITS/VIH en
sectores socioecondmicos medio-bajos y bajos en el Peru.
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Clara Sandoval

INTRODUCCION

El tema de la coercion sexual en jovenes se ha convertido en un reto para los
investigadores, en muchas ocasiones debido a la dificultad de precisar con exactitud
las situaciones que podemos considerar como coercion sexual. Sin embargo,
el mayor reto consiste en que las personas que han sido parte de una situacion
de coercion sexual no la identifica como tal; como consecuencia, al estudiar este
problema encontramos que muchas veces los eventos de coercidn sexual son sub
registrados. Las personas suelen pensar que, para que una situaciéon sea coercitiva,
es necesario que haya violencia fisica de por medio, o confundir los comportamientos
coercitivos con estereotipos sobre como deben conducirse hombres y mujeres
durante las interacciones sexuales. Un factor muy importante a tomar en cuenta
es el contexto de las interacciones sexuales de los y las jovenes. En el presente
articulo, por ejemplo, los espacios de diversion son claves para entender la dindmica
de las interacciones sexuales entre los jovenes; estos espacios suelen considerarse
como lugares donde ellos y ellas jovenes pueden seguir libremente sus interacciones
sociales y sexuales; sin embargo, como veremos mas adelante, también dentro de
estos espacios encontramos nuevas situaciones y condiciones que crean nuevas
vulnerabilidades sexuales.

El presente articulo tiene como objetivo ilustrar sobre las percepciones que tienen
los y las jovenes de barrios pobres de Lima sobre la coercion sexual. Ellos suelen
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encontrarse y compartir espacios de diversion que pueden ser parques, fiestas o
discotecas, donde es comun el consumo de alcohol y ocasionalmente de drogas.
Hemos analizado informacion cualitativa proveniente de entrevistas en profundidad y
de grupos focales con jovenes, realizadas como parte del Ensayo Colaborativo para
la Prevencion de ITS y VIH en Peru.

Una revision de la literatura sobre coercion sexual

Existe muy poca bibliografia y estudios sobre comportamiento sexual de los y las
jovenes, en especial en los espacios que comparten y en los cuales pasan su tiempo
libre o de diversion (Matus, 2005; Erulkar, 2004). Lo mismo sucede con las situaciones
de coercién sexual durante los encuentros sexuales entre jovenes. (Saldivar, Ramos,
Romero, 2008). En relacion a los encuentros sexuales de los jovenes, un estudio en
Chile nos ilustra sobre los cddigos de la sexualidad ocasional en jovenes urbanos
considerando las caracteristicas particulares de la “cultura juvenil” en los “escenarios
de sociabilidad”; las relaciones sexuales y el empleo de la violencia. Segun un
informe de ONUSIDA (2002) el consumo de alcohol aumentaria la vulnerabilidad de
los jovenes en relacion a su salud sexual, y para los hombres “a menudo el hecho
de socializar implica consumir alcohol, y los niveles excesivos de consumo de alcohol
pueden contribuir a un comportamiento sexual arriesgado y violento”.

En el caso del tema de coercion sexual, Saldivar y colaboradores (2008) sefalan
que éste incluye practicas tradicionalmente identificadas como “normales” en las
relaciones heterosexuales. En el presente trabajo definimos la coercién sexual, como
cualquier comportamiento que podria llevar a una persona a ceder en una relacion
sexual, en contra de su voluntad, considerandola desde el acto de forzar fisicamente
con violencia hasta las amenazas, enganos, presiones culturales o circunstancias
economicas. La coercion sexual por lo tanto, impediria que una persona pueda elegir
participar o no en dicho acto sexual y que pueda optar libremente por otra situacion
que no tenga consecuencias negativas para su integridad fisica, mental y/o social.
Esta definicion incluye una variedad de “actos no deseados como presion verbal,
intoxicacion y violacion” ampliando el rango de comportamientos con el fin de visibilizar
los actos de coercion sexual que pueden suceder sutiimente (INCSAP, 2001; Heise,
Moore, Toubia, 1995; Population Council Regional Working Group, 2003). Diversas
investigaciones han enfatizado las consecuencias negativas de la coercion sexual
como el escaso o nulo control sobre el uso del condén, embarazos no planificados y
el riesgo de adquirir una infeccion de transmision sexual incluyendo el VIH/sida y el
impacto negativo en la salud mental (Erulkar, 2004; Ademola, 2005; Ellsberg, 2005;
Population Council, 2004)2. Otras investigaciones sefialan que las mujeres que han
sufrido eventos de coercion sexual podrian establecer relaciones sexuales con varias
parejas y no usar ninguna proteccion (Ellsberg, 2005; Jejeebhoy, Shah, Thapa, 2005).

2 New Delhi Meeting, 2003.
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Estudios cualitativos sobre el tema evidencian que las y los jovenes suelen pensar
que las mujeres que han sufrido coercion sexual han “provocado” el incidente o han
hecho algo para que esto suceda (Jejeebhoy, Bott, 2005; Sandoval, 2005; Caceres,
2005). Las normas desiguales para cada género profundizan la vulnerabilidad de
las mujeres jovenes a sufrir coercion sexual, aunque de hecho también los hombres
la sufren (Ademola, 2005; Jejeebhoy, Bott, 2005; Youth Net, 2004). Algunas cifras
encontradas en relacion a la coercion sexual sefialan que un estudio con jovenes de
entre 18 a 24 anos, realizado en tres ciudades de Brasil encontré mayor prevalencia
de coerciéon sexual en mujeres (16.5 %) que en hombres (11.1%) (Moraes, Cabral,
Heilborn, 2006). Otro estudio, en el Peru hallé que 50% de las mujeres y 25% de los
hombres encuestados reporté haber experimentado coercion sexual (Caceres, 2000).

Para explicar estas situaciones especificas, el concepto de guiones sexuales y el
de género nos puede ayudar a entender los comportamientos y las percepciones
de los y las jovenes sobre la forma en que se dan los encuentros sexuales. La
teoria de los guiones sexuales permite analizar los encuentros sexuales desde
una perspectiva social, poniendo énfasis en las interacciones sociales, tomando
en cuenta, no solo la perspectiva individual, sino también las acciones de otras
personas u actores involucrados en estos encuentros sexuales (Simon, Gagnon,
1973). Siguiendo la misma linea Parker sefala que los patrones de comportamiento
sexual son adquiridos en base al entorno socio cultural en el cual vivimos, es decir,
plantea que los significados asignados por las personas al sexo y la sexualidad
son culturales y no innatos o instintivos (Parker, 1994). Segun este planteamiento,
las personas a lo largo de su vida adquieren patrones de comportamiento sexual
adecuados a su entorno social y cultural (Simon, Gagnon, 1973; 1984; Laumann,
Gagnon, 1994). Los patrones de comportamiento que las personas van adquiriendo
son considerados apropiados, en relacion tanto al género como a la conducta sexual,
y se denominan guiones sexuales de comportamiento (Simon, Gagnon, 1973), los
cuales incluyen aquellos comportamientos que se consideran “desviados”, a partir
de lo que es aceptado como normativo. Los guiones sexuales, por lo tanto, nos
dan pautas para interactuar dentro de patrones o esquemas relativamente flexibles
(Simon, Gagnon, 1973; 1984; Laumann, Gagnon 1994). Planteamos que, en general,
“el guion sexual tradicional” para los hombres establece que son ellos los que tienen
que tomar la iniciativa para tener un encuentro sexual, respondiendo a un patron
establecido, que instituye que su deseo sexual es interpretado como incontrolable
e instintivo (Olavarria, 2002; Caceres, 2005), mientras que para las mujeres se
espera que sean cautas y no demuestren explicitamente el deseo de tener relaciones
sexuales, considerando inadecuada su exteriorizacion (Krahe, 2000). Algunas pautas
de comunicacién seguidas por los y las jovenes son de caracter ambiguo, es decir,
se dice una cosa pero se espera que se actue de otra forma (Mitchell, Wellings,
2002). El mandato para las jévenes de decir siempre “no” aun cuando si quisieran
tener relaciones sexuales, y el papel de iniciativa sexual e insistencia para tenerlas
que los varones deben cumplir, no permite dirimir cuando las jévenes realmente
no quieren tener relaciones sexuales. Saldivar y col. (2008) senalan que en paises
latinoamericanos las relaciones de pareja siguen normadas por tradiciones culturales
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diferenciadas para hombres y mujeres, lo cual dificulta la detecciéon de situaciones
de coercion sexual porque estos roles tradicionales implican, en algunos casos, el
uso de conductas violentas para resolver conflictos. Por su parte, la perspectiva de
género, ayuda a comprender las diferencias en las percepciones de las y los jovenes,
al plantear que los conceptos, ideas, representaciones, practicas y prescripciones
sociales para las mujeres y hombres, se sefialan a partir de la simbolizacion y
construccion social de lo que es “propio” de los hombres (masculino) y “propio” de las
mujeres (femenino) atribuyéndoles caracteristicas morales, psicologicas y afectivas
(Lamas, 2000).

Descripcion de las poblaciones del estudio y los espacios de diversion de los y las jovenes

La informacion cualitativa que se analiza en el presente articulo, fue recolectada
durante el trabajo de caracterizacion de poblaciones con mayor riesgo y vulnerabilidad
ante el VIH/sida. La identificacion de estas poblaciones se realiz6é durante el estudio
etnografico (Salazar, 2009) del Ensayo Colaborativo de Prevencion de VIH/ITS
auspiciado por el Instituto de Salud Mental de los Estados Unidos, implementado
por la Universidad Peruana Cayetano Heredia en colaboracion con la Universidad
de California en Los Angeles y en San Francisco. Este ensayo se llevo a cabo en
barrios de tres ciudades de la costa peruana: Lima, Trujillo y Chiclayo. Un barrio
corresponde a un area geografica con limites definidos por calles, avenidas, caminos,
parques y/o casas. Las personas que viven en un barrio son los que le otorgan los
limites y lo identifican con un nombre particular. Este se diferencia a un distrito, cuya
delimitaciéon es municipal. En el caso del barrio los limites geograficos se definen por
el sentimiento de pertenencia de los individuos hacia un territorio.

Durante el estudio etnografico se identificaron poblaciones en una mayor situacion
de vulnerabilidad y riesgo frente a las ITS y el VIH. Estas fueron: hombres jévenes
desempleados, auto-identificados como heterosexuales, que suelen encontrarse en
las esquinas, en canchas deportivas y parques, que consumen alcohol y en ocasiones
drogas; el segundo grupo, mujeres jovenes desempleadas o sub empleadas, que
tienen varias parejas, consumen alcohol, y que suelen encontrarse con jovenes en
esquinas, fiestas y discotecas; y un tercer grupo que son jovenes auto identificados
como gay, travestis y homosexuales, y que también comparten los espacios de
diversion con los otros dos grupos (Salazar, 2009).

Los espacios de reunion local mencionados anteriormente — espacios deportivos,
parques, esquinas que se encuentran en los barrios, son lugares de encuentro, que
pueden ser usados para consumir alcohol y/o drogas, y también como punto de
partida hacia fiestas o discotecas. En todos estos lugares de reunién hombres y
mujeres pueden establecer contactos de interaccion social y sexual, consumir alcohol
y ocasionalmente drogas para divertirse. Las interacciones sexuales son muchas
veces consensuales; sin embargo, en las entrevistas y grupos focales se obtuvo
informacion de eventos donde las relaciones sexuales no lo eran y correspondian a
situaciones de coercion sexual.
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Con el proposito de conocer mas este problema nos enfocamos en el presente
trabajo en las percepciones sobre los casos en que las mujeres jovenes pudieran
sufrir eventos de coercion sexual en los espacios de diversion que comparten en sus
barrios.

METODOS

La informacién cualitativa analizada provino del estudio etnografico del Ensayo
Colaborativo de Prevencion de VIH/ITS en Peru, que tuvo una duracion de un afo y
medio (2001-2002). Durante el mismo se llevaron a cabo entrevistas en profundidad
y grupos focales.

El objetivo del estudio es describir y analizar las percepciones de los y las jévenes
sobre las situaciones de coercion sexual en los espacios de reunion en las zonas
donde se realiz6 el estudio.

Los y las participantes del Estudio, jévenes mayores de 18 afos y menores de 30,
leyeron y firmaron un Consentimiento Informado para ser entrevistados y se les
pidié permiso para grabar las entrevistas, asegurandoseles la confidencialidad y la
participacion voluntaria. Todos vivian en las zonas o barrios del estudio al momento
de realizar las entrevistas y grupos focales.

El estudio etnografico se realizd en total en 4 barrios (2 en Lima, 1 en Trujillo y 1
en Chiclayo), que se ubican en zonas calificadas por el INEI* como “pobres” seglin
el Mapa de Necesidades Basicas Insatisfechas, elaborado por dicho organismo
gubernamental, que corresponden a espacios donde residen poblaciones de bajos
ingresos.

La informacion obtenida para este articulo proviene de 18 entrevistas en profundidad
y 12 grupos focales. Las entrevistas y los grupos focales tuvieron una guia de
preguntas relacionadas a los encuentros y lugares de diversion de las zonas, los
encuentros sexuales, las percepciones de riesgo y vulnerabilidad frente al VIH/sida,
inicio sexual, diversidad sexual y practicas sexuales; fueron grabados, transcritos y
luego analizados utilizando el programa de Analisis cualitativo ATLAS-ti siguiendo
categorias de analisis relacionadas a los temas mencionados.

3 www.inei.gob.pe
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HALLAZGOS

Los testimonios nos ilustran diversos comportamientos relacionados a la coercién
sexual y a las practicas que reutilizan en estos eventos. Practicas como el “pepeo” o
“hacer tomar de mas” a las jovenes son relatadas por hombres y mujeres dandoles
sus propios significados. Los y las jovenes tienen sus propias concepciones y
percepciones acercade lo que estos comportamientos significan, y estas concepciones
y percepciones estan fuertemente relacionadas con conceptos y normas sociales de
género ya establecidas, como veremos a lo largo del texto.

Guiones sexuales y espacios de diversion

Los y las jovenes comparten los espacios de diversion de los barrios, son jévenes
que salen a divertirse a las esquinas, discotecas, fiestas y parques. Los varones se
paran en las esquinas y forman grupos, toman alcohol, juegan futbol y consumen
drogas ocasionalmente. Las mujeres que frecuentan estos espacios generalmente
se acercan en grupos de tres o mas, e interactuan con los jovenes, consumen
alcohol y pueden quedarse en el grupo o escoger a algun posible acompanante para
esa noche, ya sea para ir a una fiesta, irse a bailar a una discoteca, intercambiar
besos, abrazos o tener relaciones sexuales; también pueden esperar a que uno de
los muchachos se acerque y las invite a bailar o tomar un trago. En los testimonios
encontramos que las jovenes interactuan con chicos conocidos de la zona en la
cual viven, pero también puede suceder que se trasladen a otros distritos. Las
entrevistadas sefialan que ellas pueden tomar la iniciativa para establecer contacto
con los varones si asi lo desean:

“Yamos, tomamos, nos divertimos y si hay un chico que te gusta y si ya lo
conoces tiempo ya pues, entonces ya lo aceptas. Las otras chicas hacen lo
mismo, se lo agarran y se van” (Mujer, 25, Trujillo).

Los hombres joévenes comparten estos espacios y consideran que constituyen
espacios donde pueden contactarse con chicas, hacer amigos y amigas, y que
pueden tener encuentros sexuales con aquellas jovenes que frecuentan sus zonas.
Ellos manifiestan que las jévenes con las cuales interactian, son mujeres que
estan buscando tener relaciones sexuales; limitando la posibilidad de aceptar algun
rechazo por parte de ellas a pesar de que en los testimonios aceptan que las mujeres
tomen la iniciativa para un encuentro sexual.

“Tu sales para ganar.... Me entiendes, entonces desde que ellas estan aqui es
porque algo quieren” (Hombres, Grupo Focal, Lima).

El consumo de alcohol es una actividad frecuente en las interacciones de los y las
jovenes, tal como se evidencia en las entrevistas realizadas y siempre se produce
previamente a los encuentros sexuales.
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“Aqui todos tomamos es una costumbre siempre estamos asi y siempre
salimos, nos emborrachamos y ya ahi pasa lo que tiene que pasar” (Hombre,
22, Chiclayo).

Percepciones sobre coercion sexual

Como se sefiald lineas arriba, los jovenes varones se guian de normas de género
y comparten entre ellos la idea que una mujer que toma alcohol con ellos, desea
tener relaciones sexuales; en ocasiones puede suceder que la negativa de una
chica a la posibilidad de sexo no sea aceptada por los varones y, en ese caso, se
utilicen diferentes formas de coercion sexual. Una de las formas relatadas tanto por
hombres como por mujeres es la de hacer tomar a una joven una excesiva cantidad
de alcohol, hasta que pierda la conciencia. Otra practica que relataron los varones,
conocida como “pepeo™ es la de poner determinadas pildoras en las bebidas de las
mujeres para que tengan un efecto adormecedor en ellas.

Las percepciones sobre estas conductas son diferentes para hombres y mujeres en
algunos casos, y en otros son abiertamente diferentes. Los hombres sefialan que el
hacer tomar a una chica en exceso o poner pildoras son estrategias para “facilitar
el encuentro” y opinan abiertamente que si las chicas toman alcohol con ellos es
porque “buscan que pase algo”.

“A veces ponen pastillas, pepas a la gaseosa, a la cerveza y entonces ya cae la
chica” (Hombre, Grupo Focal, Lima).

Los hombres jovenes no identifican estos comportamientos abiertamente como
coercitivos. La ausencia de violencia fisica directa, parece amenguar la identificacion
de estas practicas como coercion sexual. Ademas, la presencia de las chicas en
estos espacios, tiene para ellos un significado concreto: una vez que ocupan estos
espacios y que tienen ciertos comportamientos, como consumir alcohol, ellos
interpretan que ellas han renunciado a la posibilidad de decidir activamente sobre su
sexualidad y con quién quieren tener encuentros sexuales:

“Se podria decir que si, porque ella esta borracha, entonces como borracha ella
acepta siempre” (Hombre, 29, Lima).

Las entrevistadas en cambio consideran estos espacios de diversién como lugares
en los que pueden ser libres, escoger a los chicos que les gustan, consumir alcohol,
decidir abandonar el lugar en el momento en que lo crean conveniente. Si bien
algunas de las entrevistadas manifestaron que, a veces, no saben con quien estan, no
consideran que esa situacion permita que se les obligue a tener relaciones sexuales.

4 La expresion viene del nombre popular de las pastillas, “pepas”.
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“O sea, tu entras a la fiesta, comienzas a tomar y si hay un chico que te gusta,
le tiras lente y lo agarras, y si el pata (chico) te esta mirando, sales con él afuera
un ratito y ya te lo chapas (besas)” (Mujer, 22, Trujillo).

A pesar de ello, los testimonios de algunas entrevistadas evidencian una
culpabilizacion hacia la chica que no sabe “cuidarse” o “no sabe tomar” y que por
consiguiente pudiera sufrir un evento de coercién sexual. Esta culpabilizacion también
esta presente en los chicos entrevistados, algunos de los cuales manifiestan que los
comportamientos de las mujeres no habrian sido apropiados, no eran parte de lo
esperado. Algunos testimonios, tanto de hombres como de mujeres, expresan que
ellas se expusieron con sus comportamientos a un evento de coercion sexual, por
lo tanto, “se lo habrian buscado” ya que no tuvieron cuidado a la hora de consumir
alcohol con sus acompafantes, tomaron en exceso 0 no se retiraron a tiempo del
lugar evitando quedarse solas, sin sus amigas.

“Como que ella se la buscd, porque nosotras queriamos que salga con nosotras,
porque ya estaba bien mareada, ella terca se quiso quedar con el chico. Después
la llevaron a una casa y se aparecieron los amigos del chico, y ella tuvo que estar
con todos. Cuando nos conto, le dijimos tu también terca no nos has hecho
caso” (Mujer, 19, Trujillo).

También encontramos en los testimonios de las jovenes, cierto sentimiento de
fatalismo, que refleja contradiccion con el empoderamiento que se evidencia
en la capacidad de salir y moverse en el espacio publico de diversion y tener,
eventualmente, parejas ocasionales. Este fatalismo, se refleja visiblemente en los
discursos que relatan los episodios de coercion sexual y parecen estar relacionados
con los sentimientos de culpabilizacién que detallamos en el parrafo anterior:

“Ahora las chicas que ya tienen relaciones sexuales o sea si les hacen a la
fuerza dicen ya pues, ya me hizo, ya fue. No creo que se sientan mal” (Mujer,
26, Chiclayo).

Adicionalmente, las entrevistadas, al analizar la posibilidad de denunciar una coercién
sexual, aunque haya sido violenta, manifiestan que seria dificil declarar haber
sido obligadas a tener relaciones sexuales, ya que ellas “habrian estado tomando
licor y nadie les creeria que fueron obligadas”. Ademas no existe confianza en las
instituciones policiales para denunciar estos hechos porque la denuncia no llega a
progresar y también porque el hecho de denunciar y contar lo que les ha pasado les
crea sentimientos de angustia y verglenza:

“Ha habido varias denuncias por aca, pero la policia no hace nada, no se
moviliza, todo queda en nada, la gente ya no hace denuncias, la gente se va a
Su casa y arreglan entre ellos, como quien dice, con sus propias manos, porque
las autoridades no hacen nada. No creo que denunciarian. Ademas una misma
se sentiria mal, ;no? tener que decir me han violado” (Mujer, 25, Lima).
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En el caso de las entrevistadas que manifestaron un rechazo a las situaciones de
coercion sexual, el rechazo es mas enérgico cuando se trata de chicas que son
menores de edad. En este caso se interpreta de manera diferente lo sucedido,
las menores de edad no serian responsables de lo que les pasa porque estarian
comenzando a salir con los chicos y no cuentan con recursos suficientes para evitar
un evento coercitivo. Ellas estan relacionadas a la escuela, a una edad escolar y a
no tener estrategias ni redes que puedan evitar un evento coercitivo, aun cuando
estuvieran consumiendo alcohol.

Algunas entrevistadas manifestaron rechazo total, en cualquier circunstancia a
cualquier situacion de coercidn sexual, y sefalaron que si denunciarian cualquier
caso de coercion o violencia sexual que les ocurriera.

“No sé en otros casos pero si fuera yo, en mi caso yo si lo denunciaria, si a mi
me pasara yo si denunciaria”(Mujer, 25, Lima).

DISCUSION

Los resultados del presente trabajo nos permiten acercarnos a la realidad sexual
de los y las jovenes que entrevistamos; sin embargo, estos hallazgos no deben ser
generalizados a otras poblaciones, describen informacion cualitativa concerniente
a las sub-poblaciones que se caracterizaron para un estudio determinado. Una
limitacion importante del presente trabajo es que no se indagé sobre la percepcion de
los y las jovenes cuando son los hombres los que sufren eventos de coercion sexual.

Hemos visto que los y las jovenes tienen diversos guiones que pautan las interacciones
sexuales que establecen en los espacios de diversion. Estos comportamientos incluyen
guiones sexuales tradicionales pautados por normas sociales de género (Krahe, 2000)
y que se ajustan exactamente a patrones tradicionales normativos que indican que
los hombres no pueden controlar sus deseos sexuales (Olavarria, 2002; Caceres,
2005). Con respecto a las mujeres, podemos afirmar que ellas rompen con pautas
tradicionales sobre el “deber ser” femenino que considera inadecuado que expresen
el deseo de tener contactos sexuales (Krahe, 2000). Las mujeres jovenes estarian
quebrando los guiones tradicionales al tener actitudes y comportamientos auténomos
sobre su sexualidad. Como hemos visto a lo largo del texto, ellas ingresan a espacios
de diversion de una manera opuesta al rol tradicional. En sus relatos son conscientes
de que no cumplen con lo pautado, expresando su sexualidad de una manera mas
abierta, “Nos toman como chicas de ambiente, de barrio, pero asi somos, jqué vamos
a hacer!”, sin embargo el rompimiento con los antiguos esquemas no es, como hemos
visto, completo. Si bien existe un discurso de empoderamiento en la capacidad para
escoger a una pareja, los discursos de hombres y mujeres sobre la coercidén sexual
son culpabilizadores para las mujeres; lo mismo sucede cuando se refieren al consumo
de alcohol, factor fundamental en los encuentros sexuales, asignando diferentes
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significados de su consumo a hombres y mujeres. En el caso de las mujeres su consumo
significa la imposibilidad de decir no a una proposicion de encuentro sexual. En ambos
casos las explicaciones de los eventos se sostienen en los discursos tradicionales sobre
género (Rao Gupta, 2002; Lamas, 2000). Los espacios de diversion se convierten en
nuevos espacios de autonomia pero también de vulnerabilidad para las mujeres.

Esta situacion las coloca en una nueva situacion de vulnerabilidad, debido a que sus
comportamientos no corresponden a los esperados segun las normas de género, y
ello permite que los varones construyan sus propias interpretaciones. Algunas veces,
la decision de las mujeres de no tener sexo después de haber compartido diversion
y consumo de alcohol no es aceptada. De esta manera, los significados asociados al
consumo de alcohol pueden utilizarse como medio de coercion sexual. Encontramos
relatos que muestran ciertas estrategias para evitar situaciones de coercidon como evitar
el excesivo consumo de alcohol, es decir, “saber tomar”, o “saber con quien tomar”.

Estas situaciones generadas en los espacios de diversion establecen nuevas
relaciones de poder expresadas en la capacidad de las chicas de escoger parejas
sexuales, pero también poniéndolas en situaciones coercitivas. En consecuencia las
y los jovenes tienen sus propias interpretaciones de los hechos de acuerdo a las
normas culturales de género, no identificando que poner pastillas en las bebidas sea
algo coercitivo, al dar por sentado que si las chicas consumen alcohol con ellos, es
porque ellas desean tener relaciones sexuales. Sin embargo, los y las jovenes en
sus interpretaciones y explicaciones sobre un hecho de coercién sexual coinciden en
culpabilizar a las mujeres, hallazgo que corrobora lo encontrado por Jejeebhoy y Bott
(2005), en el sentido de que tanto hombres como mujeres, tienden a culpabilizar a
la victima por diferentes motivos. Es decir, aunque éstas manifiesten no querer tener
relaciones sexuales, el negarse a tenerlas ya no es valido para ellas, se les quita esa
posibilidad, porque se asume que ellas provocaron la situacion.

En conclusion, es dificil para los y las jévenes identificar claramente eventos de
coercion sexual, al ser interpretados como consecuencia de la dinamica de los
comportamientos en los espacios de diversion. Es importante conocer mas de cerca
el significado del consumo de alcohol para los y las jévenes, ya que dicho consumo
crea nuevas formas de relacionarse en el ambito sexual y social. El presente trabajo
corrobora lo hallado en otros estudios respecto a la culpabilizacién de las personas
que sufren coercién sexual, lo que constituye un grave obstaculo para identificar los
eventos de coercion sexual que afectan a las mujeres.

Los programas de accion contra la violencia sexual y de género deben tomar en
cuenta que muchas de estas experiencias, como hemos visto, pueden no ser
denunciadas. Estos deben también deben considerar que el restringido conocimiento
de las nuevas modalidades de coercion sexual juvenil y su reducida denuncia, crean
nuevas vulnerabilidades para las mujeres. Finalmente, futuros estudios deben también
contrastar estos hallazgos con las interpretaciones y percepciones de los y las jovenes
en relaciéon con casos de coercion y violencia sexual que afecten a varones.
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ADHERENCIA AL
TRATAMIENTO
ANTIRRETROVIRAL PARA VIH:
BARRERAS ESTRUCTURALES,
SENTIMIENTOS
INCOMPRENDIDOS Y CULTURAS
AUTORITARIAS®

Débora Zambrano

INTRODUCCION

El programa de tratamiento antirretroviral en el Perl (conocido como TARGA —
tratamiento antirretroviral de gran actividad) se implementd a mediados del 2004, con
apoyo del Fondo Global (FG) con miras a ser autofinanciado por el Estado después de
dos afios (MINSA, 2007; MINSA, 2006). Tal situacién gener6 nuevas demandas a la
salud publica en el pais, considerando que son tratamientos costosos, poco conocidos,
que es posible el desarrollo de resistencia a los antirretrovirales, que tienen multiples
efectos secundarios, y que afectan los estilos de vida de las personas (Kinderlan et
al., 2002; Knobel et al., 2000). Ademas el VIH/sida es una enfermedad cronica que
demanda la auto-administracion del medicamento de por vida (Escobar et al., 2005).

En el caso de paises emergentes como el Peru, representa un alto costo para el
Estado (MINSA, 2003). La frecuente irregularidad de la disponibilidad de tratamiento
pone en riesgo la adherencia al TARGA.

5 Esta investigacion se llevé a cabo con la colaboracion del Fondo de Apoyo a Proyectos de Tesis de Maestria-2005, en el marco del acuerdo
de Cooperacion entre la Universidad Peruana Cayetano Heredia y la Organizacion Mundial de la Salud “Fortaleciendo Capacidades para
la Investigacion para el cambio en Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos”. La autora agradece la ayuda ofrecida por el Dr. Carlos
F. Caceres, asesor principal del estudio, la Dra. Ruth Iguifiiz y, la Mg. Nancy Palomino, asi como los comentarios de otros investigadores.
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Este articulo pone especial interés en abordar las dificultades de la adherencia al
TARGA, considerando la enorme trascendencia que tiene este proceso sobre la
calidad de vida de las Personas que Viven con VIH/sida (PVVS) y sobre la continuidad
del programa. Hasta el momento existen pocos estudios que ayuden a entender los
motivos por los que un nimero significativo de usuarios no se adhiere al tratamiento
en paises de varios perfiles de ingreso.

El modelo conceptual de la adherencia: abismos entre el deber y la voluntad

Segun Cirisi (2009), hasta antes de la aparicion del TARGA, se hacia poco énfasis
en el término de adherencia y se hablaba mas de cumplimiento. Asi el término
de cumplimiento de Haynes (1979) fue el de mayor aceptacion, afirmando que
constituye “el grado en que la conducta de un paciente, en relacion con la toma de
los medicamentos, el seguimiento de una dieta o la modificacion de habitos de vida,
coinciden con las instrucciones proporcionadas por el médico o personal sanitario”.
Este concepto tradicional es revisado en la Reunién Sobre Adherencia Terapéutica
de la OMS en el 2001 (OPS, 2004) mencionando que el enfoque tradicional del
cumplimiento propuesto por Haynes es cuestionado porque limita la complejidad del
fenomeno que pretende abarcar y suele emplearse para referirse a la obediencia del
paciente a seguir instrucciones del médico, resultando insuficiente para argumentar
la variedad de intervenciones empleadas para tratar las enfermedades cronicas.
Ademas, no explica por qué un grueso porcentaje de personas no cumple con su
tratamiento.

Los enfoques que surgen tratan de explicar las causas y alcanzar soluciones a este
problema, cuestionando el modelo tradicional del cumplimiento. Asi, segun recoge
Libertad (2004), el concepto de cumplimiento es una definicion técnica con varias
limitaciones: 1) tiende a ser unidimensional: las personas son cumplidoras o no
cumplidoras; 2) esta centrado en un modelo de salud autoritario: la voz del médico
que prescribe el tratamiento; 3) es reduccionista: solo se consideran los aspectos
biolégicos y desconoce los psicoldgicos.

METODO

El estudio se realizé en un hospital que se ubica en el norte de Lima, uno de los
primeros a nivel nacional en ofrecer TARGA. Se utilizé un disefio cualitativo descriptivo
exploratorio en base a entrevistas en profundidad y semiestructuradas a 20 personas
entre hombres y mujeres: 11 PVVS (heterosexuales, homosexuales y travestis), 5
profesionales del equipo multidisciplinario de salud, Coordinadores del Programa de
TARGA hospitalario, Coordinador de la Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y
Control de ITS/VIH/sida y 2 lideres de la Sociedad Civil Organizada de PVVS a nivel
nacional y Lima que trabajan por el acceso al tratamiento.
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El protocolo del estudio conté con la aprobacién del Comité de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia asi como del Comité de Etica del hospital donde se realiz6
la investigacion. Para el procesamiento y analisis cualitativo de datos textuales se
hizo uso del programa ATLAS/ti. También se analizaron las normas técnicas del
Programa de TARGA del MINSA.

HALLAZGOS

El Marco Normativo

En relacion a los documentos normativos del programa de TARGA en el Perd (MINSA,
2003), el modelo conceptual de la adherencia privilegia la relacion participativa entre
prestador y usuario, contrariamente al modelo tradicional que privilegia la relacion
unidireccional, centrando su importancia en las prescripciones medicas. El modelo
conceptual de la adherencia en el Peru sostiene que se trata de un evento participativo
que busca compartir responsabilidades a varios niveles: prestador-usuarios y equipo
multidisciplinario de salud.

La adherencia es un fenémeno digamos bilateral... es una responsabilidad
compartida. Ambos tienen que trabajar para cumplir la adherencia.
(Coord. ESN/ITS/VIH/sida).

Tal conceptualizacion se acerca a la de otros autores que la definen como el uso de
relaciones colaborativas, cooperativas o de alianza terapéutica entre prestador(a)
y usuario(a), como asi lo plantean Di Matteo y Di Nicola también como Blackwell
(Libertad, 2004), y Fridman (citado por Zaldivar, 2003). En teoria estas tendencias
participativas asumen un ejercicio activo y voluntario del usuario, que lo llevan hacia
un compromiso responsable frente al tratamiento. En este proceso los prestadores
son facilitadores que orientan su intervencion a alcanzar este objetivo.

Sin embargo, la experiencia hospitalaria imprime sus propias formas de comprension
del enfoque de la adherencia, donde aun prima una intervencion vertical que fluctia
entre paternalista y autoritaria, donde el prestador de salud decide y ordena lo que
se debe hacer. Por parte de los usuarios, sus experiencias previas con las relaciones
autoritarias les permiten ser receptivos a estas formas de atencion, aceptando
silenciosamente el trato que reciben en el servicio.

Adherencia es una forma por la cual el paciente sigue al pie de la letra, confia en
su médico, obedece las ordenes y sugerencias que da el personal de salud...
es la forma como cumple el tratamiento, lo bueno o lo malo que hace... de
acuerdo a las pautas que da el médico. (Médico).
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“Bueno, la enfermera me dijo que no debo tomar muchas grasas, citricos, que lo
debo tomar a la hora que me dicen, que no debo dejar de tomar, eso es todo lo
que me dijo” (Juana, mujer heterosexual).

Los documentos normativos del programa TARGA representan la voluntad y el deseo
de cambio de quienes disefan las politicas publicas; sin embargo, las practicas en los
servicios expresan un distanciamiento de las normas, como si se tratara de sucesos
sin relacion alguna. La practica de los servicios nos evidencia la continuidad del
manejo tradicional de la adherencia que se resiste a cambiar. Pero muchas pueden
ser las causas de esta resistencia. Las relaciones jerarquicas o unilaterales entre
médico y paciente no sélo son la expresién de una antigua relacion en el espacio
de la salud. En el Peru las relaciones autoritarias son expresiones de formas mas
cotidianas de entendimiento entre Estado-ciudadania. Segun Vich (2005), esta
situacion imprime una cultura que se apodera de sus integrantes y representantes. Ello
afiade mucha resistencia al cambio de actitudes y comportamientos en ambos lados,
en este caso prestador-usuario. Segun Flores Galindo (Flores, 1999), las relaciones
entre Estado y sociedad, asi como entre politica y vida cotidiana, habitualmente
han sido concebidas como realidades separadas. Sin embargo, todos ellos estarian
atravesados por las mismas practicas y discursos de caracter autoritario, a lo que
este autor llamo “conexiones de sentido”. Esto nos invita a reflexionar sobre las
relaciones ocultas pero existentes entre nuestras experiencias privadas y colectivas,
gue nos proporcionan un terreno receptivo a la autoridad.

Medicamentos ausentes y limitadas condiciones de los servicios

La escasez, tanto de recursos humanos, como de infraestructura del servicio,
fue sefalada como una carencia por los prestadores que atienden a los(as)
usuarios(as), mientras que la falta de medicamentos es una necesidad percibida por
todos los/as entrevistados/as. Sobre los medicamentos, se dieron distintas versiones
que explican su ausencia. Hay quienes senalaron la reciente implementacion del
sistema de aprovisionamiento de tratamiento, como los que observaron las practicas
burocraticas a nivel de los sistemas administrativos en el sector salud; hasta los que
puntualizan que esta carencia se debe a problemas econémicos en la compra de los
medicamentos y la ausencia de programacion y decision politica del MINSA. Este
ultimo punto incluye a los altos niveles del Estado.

“Hablar del problema de abastecimiento... ; pedir al paciente que cumpla?... ;si
no le damos el tratamiento? Habia que comprar la medicina... desaduanarla...
tener una logistica de distribucion... asegurar el presupuesto... esto... involucra
al MINSA... Consejo de Ministros. MINSA tiene que revisar procesos tal... que
la medicacion esté... suficiente, oportuna... donde se va distribuir” (Coordinador
Programa TARGA. Hosp.).
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Los(as) usuarios(as) no suelen recibir explicacion por parte de los prestadores de
salud cuando el medicamento escasea, fomentado asi que elaboren sus propias
interpretaciones y se sientan inseguros de seguir recibiendo tratamiento en el futuro.

“Por ahi escuché algo sobre la Ministra de Salud, creo que tiene un poco de
colera contra las personas que tienen VIH, que de repente ya no va a haber
tratamiento” (Sofia, travesti).

Para los lideres de la Sociedad Civil Organizada (SCO-PVVS) la ausencia de
medicamentos no tenia por qué darse, ya que existia dinero proveniente del Fondo
Global para adquirirlos (situacion parcialmente cierta porque esta entidad aport6d
hasta 2006 parte del dinero para tratamiento y apoya otras actividades dentro del
programa). También estan los que piensan que el MINSA carece de dinero para
comprarlos, porque el presupuesto depende de otros sectores del Estado.

A consecuencia del desabastecimiento de antiretrovirales, la relacion prestador-
usuario(a) se ve afectada, propiciando el incumplimiento de los acuerdos logrados y
debilitando la labor pedagdgica y la confianza alcanzada por los prestadores de salud
en este proceso. Interfiriendo en la estabilidad en la entrega de los medicamentos, a
largo plazo, se afecta el cumplimiento de las metas del programa.

La falta de implementacion de los servicios, es otra dificultad sefialada por los
prestadores de salud, quienes muestran preocupacion por una, cada vez mayor,
demanda de usuarios por tratamiento, sin que se incremente el numero de
profesionales, ni se habiliten nuevos espacios de atencién. Como resultado, es
esperable que disminuya el tiempo de la consulta y la calidad de la orientacion que
se ofrece. Los espacios, al ser muy pequenos, limitan el desarrollo de actividades
educativas grupales y mucho menos ofrecen la confidencialidad que se requiere.

“Mis tiempos de dedicacion al paciente...de 25 minutos...han bajado a 5...no
tengo profesional y tengo un volumen alto...reciben rapido su medicacién, se
les habla rapido de la adherencia...pero...se espera que empiece a decaer”’
(Coordinador Programa TARGA. Hosp.).

En relacion con esto, el responsable de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de ITS/VIH/sida menciona que “...segun las anteriores
evaluaciones internacionales sobre calidad en la atencion de salud, se coloca al
Peru en los ultimos puestos en toda Latinoamérica” (Asociacion Prosa, 2006). Esta
opinion especializada expresa una reflexién critica desde la esfera politica de los
servicios, reconociendo la limitada importancia que se da a la atencion de los(as)
usuarios(as). Es decir, los problemas que se observan respecto a la atencion en el
programa de TARGA no son unicos, expresan un patron que se repite en la mayoria
de servicios publicos de salud. Esto puede explicar, en parte, la ausencia de quejas
de los usuarios respecto a la atencién que reciben, centrando sus reclamos en la
exigencia de recibir medicamentos. De otro lado, las pocas facilidades con las que
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cuentan los prestadores de salud para realizar sus atenciones, facilitan también
que se configure en los usuarios un concepto de salud centrado en el beneficio del
medicamento. Asi, el maltrato que se expresa en el corto tiempo de atencidn, la
poca privacidad de los espacios de atencion, la ausencia de explicaciones frente a la
escasez de medicamentos antiretrovirales, son circunstancias que no solo afianzan
la pobreza material en la que viven los usuarios(as), sino que consolidan una baja
autoestima.

Problemas similares de desabastecimiento de medicamentos y falta de infraestructura
han sido igualmente reportados en otros paises de América Latina, donde los programas
no han funcionado eficazmente por falta de prevision. Asi Stern y Murillo (2004)
mencionan que “se hace necesario que [el Fondo Global] tenga una perspectiva mas
amplia y anticipe las necesidades y las limitaciones de los paises que apoya de acuerdo
a la realidad de los beneficiarios. Esto ha ocurrido en Honduras donde los recursos
ofrecidos por el Fondo Global no se han podido utilizar en su totalidad, porque no existe
la estructura necesaria para ofrecerlo”. Esto afecta la intervencion de los profesionales
que operan en los equipos multidisciplinarios, ademas de la evaluacion y el seguimiento
de la politica de adherencia disefada.

Para Adrianzén (2006), la actitud pasiva de los enfermos se basa en la presencia
de relaciones poco democraticas entre Estado y ciudadania caracterizadas por una
vision disminuida de los usuarios, donde sus necesidades y derechos no cuentan,
subvaloracién que se acrecienta, cuando se trata de usuarios(as) pobres o indigenas:
“La calidad de nuestra democracia es, realmente, baja; lo mismo que nuestra
ciudadania. Los ciudadanos no son interlocutores validos, no vale la pena debatir y
menos deliberar con ellos y si ademas son pobres o indios, peor” (Adrianzén, 2006).
Estas expresiones hacen alusion a un pais racista, dividido por clases sociales o
jerarquias, donde los mas pobres no son dignos de ser tomados en cuenta. Esta
reflexion alcanza a los ciudadanos-usuarios que reciben tratamiento antirretroviral
en los servicios publicos de salud, limitados en su capacidad de manifestar sus
emociones y necesidades.

Un estudio realizado por el Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo en 18
paises de América Latina en el afio 2004 sostiene que “con respecto a la ciudadania
civil, se registran logros importantes en materia de legislacion, pero preocupa la
escasa capacidad de los Estados para garantizar estos derechos en la practica”
(PNUD, 2004).

Tanto las interpretaciones de Adrianzén como los resultados del estudio del PNUD
recogen diversas versiones de la experiencia ciudadana. Aun cuando no corresponden
especificamente al espacio de la salud publica, expresan una postura del Estado que
se manifiesta en todos los escenarios donde interactia con la ciudadania. Las y
los ciudadanas/os-usuarias/os tienen derecho a la salud; sin embargo estos datos
refieren una insuficiente atencion de las necesidades de la poblacion y, sobre todo,
permite entender la ausencia de reclamos por parte de las personas afectadas
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con respecto a la atencidén que reciben. Las personas no se sienten con derecho
a reclamar un mejor servicio porque asumen que no van a ser escuchadas o peor
aun, que pueden ser victimas de expresiones discriminatorias o de represalias por
manifestar sus quejas. Asi, los servicios publicos de salud, son la Unica alternativa
para los pobres que no tienen opcidn para elegir.

La pobreza, una constante que amenaza permanentemente la adherencia al TARGA

Una condiciéon que sobresale en los usuarios(as) de TARGA es su adversa realidad
socio-economica. Muchos no acuden a los servicios de salud porque, no pueden
asumir el costo de movilizarse, el pago de las consultas, y/o la alimentacién basica.
Sin embargo, no todos los prestadores de salud reconocen el impacto de este factor
en el cumplimiento apropiado del tratamiento.

“El viajar es un poquito fastidioso, estar viniendo todas las semanas... pasaje
son 30 soles...en un mes son 120...yo digo eso me puede ayudar a comprar
fruta...hay veces me da la gripe o quiero...apoyar algo en casa... pero semanal
ya lo siento, gano algo es para el pasaje” (César, hombre, homosexual).

El Informe sobre Desarrollo Humano del PNUD (PNUD, 2002; PNUD, 2006),
menciona que la pobreza en el Peru represent6 el 54.1% en el 2000 y no vario
sustancialmente en el 2006. Segun Lewis (Harrison, 1990), la pobreza también tiene
otro rostro que no se manifiesta en numeros, siendo expresion de manifestaciones
culturales, que subyacen a la reaccion de adaptacion a las circunstancias de penuria
y estrechez, y se caracteriza por un conjunto complejo de rasgos: sentimientos de
inferioridad, dependencia, fatalismo, resignacion. También se expresa a través del
autoritarismo y la necesidad de relaciones jerarquizadas que se asocian con clases
sociales excluidas. Asi, la forma en que viven determina su forma de interpretar la
vida. Tales explicaciones redundan en la necesidad de dar una mayor importancia
a las condiciones materiales que rodean a los usuarios de TARGA, pues pueden
interferir en la construccion de la confianza del usuario sobre si mismo, afectando
sus respuestas psicoldgicas.

Cansancio del tratamiento: una respuesta incomprendida

Los procesos de enfermedad cronicos como el VIH/sida llevan progresivamente a
estados de rutina y cansancio del tratamiento por su naturaleza prescriptiva, efectos
secundarios y conflictos psicolégicos como producto del reconocimiento de un
elemento extrafio en la vida cotidiana de las personas, a partir del uso del tratamiento
(OPS, 2002). El uso del TARGA esta ademas cubierto, por emociones positivas
y negativas que surgen permanentemente en la vida diaria de los afectados(as),
las que pueden variar, dependiendo de la posibilidad que tengan los usuarios de
enfrentar satisfactoriamente estas vivencias. Ello vuelve insuficiente el uso de
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argumentos logicos que utilizan los proveedores de salud que apuntan a valorar de
manera exclusiva los beneficios corporales del tratamiento.

“De tomar las pastillas me parece, ya me habia fatigado un poco. Yo sabia que
de nuevo venir, sabia que podia tener alguna infeccion por que estaba mal.
Tenia tos, tenia diarrea, entonces mas que nada ya me habia cansado que de
nuevo el tratamiento” (Juana, Mujer heterosexual).

Aun cuando la politica de adherencia al TARGA (MINSA, 2004) esta definida para
que la relacion prestador(a)-usuario(a) se establezca en términos participativos
y dialogantes, esto aun no se logra, toda vez que las emociones y motivaciones
de los usuarios son terreno desconocido y poco valorado por los prestadores. La
incomprension de estas emociones también contribuye al deterioro de la relacion
entre el usuario y el tratamiento, situacion que habria que anticipar como parte del
seguimiento o acompafiamiento, para su mejor manejo y control, debiéndose abordar
oportunamente por los miembros del equipo multidisciplinario.

El VIH/sida: Un concepto nuevo de enfermedad y de identidad que cuesta aceptar

A partir de la aparicién del Sida, el concepto tradicional de enfermedad cambid
para las personas. El VIH es la experiencia de vivir con un virus para toda la vida
de manera asintomatica y, justamente el TARGA, aparece como una medida de
control que impide el avance de la enfermedad. Esta es una vivencia nueva para
las personas afectadas, que exige otra comprensién del concepto de enfermedad,
mucho mas complejo y abstracto que el anterior, que impone la aceptacion de una
enfermedad que no se advierte.

En muchos casos, las personas asumen su condicion de portadores del virus, a partir
de los resultados de sus analisis y no porque experimenten sintomas de enfermedad.
Este contexto resulta dificil de comprender en un corto tiempo. Por lo general a los
usuarios les toca vivir esta experiencia de manera imprevista, sin experimentar el
tiempo suficiente que se requiere para aceptar un suceso que los acompanfara por el
resto de su vida. La recuperacion rapida de la persona en presencia del TARGA, se
ve afectada por conceptos tradicionales de la enfermedad que permanecen ocultos
y subyacentes en el inconsciente de las personas. Por ello cuando los sintomas
desaparecen a causa del tratamiento, los pacientes prefieren reafirmarse en sus
ideas tradicionales. Admitir algo que no se manifiesta fisicamente, les resulta dificil,
siendo mas cémodo y motivador pensar en la ausencia de infeccion. Las personas
deben tomar medicamentos que saben que no los van a curar definitivamente, lo que
afiade aun mas desconfianza sobre el tratamiento. Todo ello imprime caracteristicas
complejas, inestables, inconscientes y ambivalentes a la vivencia de la infeccion.
Es comun observar en los servicios de salud que los usuarios(as) buscan atencion
cuando la enfermedad empieza a inhabilitarlos fisicamente, pudiendo dejar de tomar
el medicamento por dias al no experimentar ningun malestar.
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“Bueno, ellos dicen que la precisién, que es mejor tomarlo a la hora; es que el
tratamiento puede fallar, pero yo pienso que no o sea...a veces te pasas una
hora, pero la cosa es tomarlo, por que yo a veces tengo amigos que se olvidan
1 dia o 2 dias y estan bien” (Cesar, hombre, homosexual).

“No aceptar la enfermedad que tienen... hay gente que... de repente dicen
se han equivocado conmigo porque ya me siento bien, me siento como antes
y yo no tengo el VIH y me piden... otro examen, pero estan con su carga viral
indetectable” (Médico).

El VIH/sida también imprime un elemento nuevo y constante en las vidas de estas
personas, pues la infeccion llega a quedarse e imponer su presencia. Tal situacion
desarrolla una conflictiva situacion emocional de la persona. Los “estados de negacion
de la enfermedad” pueden manifestarse no solo durante el diagndstico de la infeccion,
sino también a posteriori, como mecanismo de defensa frente al estrés que produce
enterarse del diagnostico. Las personas toman su tratamiento movilizadas por el
miedo, pero pasado el peligro, éste desaparece y no hay necesidad de esforzarse ni
comprometerse con su tratamiento.

“El virus consume nuestras defensas y emocionalmente nos desestabiliza
mucho” (Juana, Mujer heterosexual).

La negaciéon es también una reaccidon que surge como mecanismo de defensa
psicologica para evitar confrontar el estigma. El temor al rechazo social genera un
bloqueo emocional muy intenso y depende de cada persona, de su entorno afectivo
y del apoyo profesional que reciba para superarlo.

Papel de los medicamentos: Efectos secundarios y puntualidad para tomarlo

Segun la literatura, algunos antirretrovirales tienen efectos secundarios (por ejemplo,
adormecimiento de extremidades, manchas en la piel, anemia) que se manifiestan en
el periodo de adaptacion al medicamento que puede durar 3 meses (Knobel, 2002;
Martin, 2006; OPS, 2002). Al uso de TARGA se puede sumar el uso de medicamentos
profilacticos, los que producen malestares, unos mas tolerables que otros.

Al no poner, algunos prestadores de salud énfasis en esta informacién, los
usuarios, sorprendidos por estos malestares, responden con desconfianza, temor y
preocupacion.

“El Efavirenz me hacia alucinar, o sea en la noche... hablaba solito, sentia que mi
cabeza se ponia tiesa, sentia que volaba, sudaba mucho... hablaba solo y veia las
cosas asi medio borrosas y cuando le pregunté al doctor por qué era, era por ese
medicamento... y ya después de los 15 dias ya no sentia ese efecto pero siempre
sentia ese calor... si, las nauseas se fueron” (César, hombre, homosexual).
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En algunos casos, cuando estos sintomas son interpretados como enfermedad y no
como un evento pasajero asociado al futuro bienestar de su salud, se puede dar una
confusion que lleve al abandono del tratamiento.

Algunos(as) usuarios(as) también expresaron problemas con el cumplimiento de
los horarios para la toma de los antiretrovirales debido a que coinciden con otras
actividades cotidianas, que en la practica son valoradas como de mayor importancia.
También estan los que se dejan influenciar por comentarios de otros usuarios
que refieren métodos para tomar los medicamentos de manera intercalada y que
continuan sanos, minimizando la importancia de las indicaciones terapéuticas.

En general algunos usuarios no creen que tomar fuera de hora altere los beneficios
del tratamiento. Esto podria revelar que la informacion ha sido insuficiente o no ha
sido adecuadamente comprendida. También a algunas mujeres les resulta dificil
ingerir el medicamento a sus horas porque interfiere con el horario de atencién a sus
hijos, entre otras funciones domésticas, lo cual podria afectar su uso puntual.

“A veces no puedo tomarlo a la hora, seria falso decir si, no puedo tomarlo
porque se me hace tarde, lo levanto rapido a mi hijo, lo alisto, entonces
desayuno, cuando vuelvo voy y lo dejo rapido en la escuela y recién desayuno”
(Ana, mujer, heterosexual).

El tiempo de atraso reconocido puede estar entre media hora y dos, aunque podria
ser mucho mas, pues es dificil que cuenten con los medios para controlar su tiempo.
La impuntualidad para tomar los medicamentos, ha sido una respuesta recurrente en
la mayoria de testimonios, independientemente del nivel educativo.

Estigma y discriminacion

En el estudio, la mayoria de usuarios(as) entrevistados(as) refirieron no haber
sido discriminados en el servicio de salud donde reciben su tratamiento, pero si en
otros hospitales donde les han negado atencién por ser PVVS. Asimismo, algunos
profesionales de la salud opinaron que los usuarios(as) eran discriminados en el
hogar, la familia y en espacios sociales donde se desenvuelven cotidianamente.

“¢Por qué los miran asi?...saben que tiene VIH, los rechazan hasta sus propios
hijos” (Asistenta Social).

Muchos(as) usuarios(as) reciben el tratamiento en los ambientes del programa
TARGA y no en la farmacia del hospital, como figura en el manual de normas, lo
que puede estar influyendo en una menor exposicion a ser discriminados, ya que el
equipo del Programa esta ya sensibilizado.
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“Un problema que atenta contra...la adherencia...es el estigma y la
discriminacion. No sélo esta presente entre la gente que es conocida como
discriminadora sino en los mismos trabajadores de salud, el mismo entorno de
las PVVS, en fin en todas partes” (Coord. ESN/ITS/VIH/sida).

En este estudio, los lideres de la Sociedad Civil Organizada entrevistados reconocen
que los usuarios(as) son estigmatizados y discriminados en los centros de trabajo. En
ese caso se prefiere ocultar el diagndstico, por temor a quedar desempleados. Para
poder recoger y tomar sus medicamentos, ellos suelen engafiar a sus empleadores.

“Hay dias que... no puedo venir... no puede pedir el dia jueves permiso en mi
trabajo... ellos me dicen ;por qué?... ;como... decir que todos los dias voy a ir
al mismo sitio?” (Pedro, Hombre, heterosexual).

Un estudio a nivel nacional sobre estigma y discriminaciéon en el Peru (Peruanos
Positivos, 2005) revel6 que muchos(as) usuarios(as) son despedidos de sus trabajos
por ser personas con VIH, demostrandose, como sostiene el Coordinador de la ESN,
que el estigma puede aparecer en diferentes circunstancias, no soélo en los servicios.

Ser hombre o mujer: Camisa de fuerza para cumplir el tratamiento

Segun Barrig (1981) las construcciones sociales del género limitan la autonomia y
autoestima de las mujeres, creando un reconocimiento personal dependiente del
cuidado de sus hijos y de la atencién al esposo. Asimismo esta autora plantea
que en el Peru el ordenamiento jerarquico familiar en los sectores populares esta
centrado en el poder del marido/padre, subrayando la superioridad masculina, y por
otro lado refuerza la dependencia econdmica de la mujer respecto del marido y la
representacion legal que privilegia al jefe de familia. La norma social exige hogares
biparentales. La monoparentalidad es mal vista, y enfrentar solas un hogar, no sélo
demanda mayor trabajo y cuidado de los hijos, sino también debilita la autoestima; no
so6lo determina una pérdida fisica y econdmica, sino también la pérdida del soporte
emocional y de las seguridades sociales que ofrece tener pareja.

La adherencia al TARGA requiere también un abordaje bajo el enfoque de género.
En el estudio, las mujeres entrevistadas mencionan tener dificultad para recoger
el medicamento semanalmente y tomarlo a la hora prescrita, por los problemas
economicos descritos lineas arriba y porque interfiere con los horarios de atencion de
sus hijos. Recoger los medicamentos del Centro de Salud, les ocasiona dificultades
en la medida en que no tienen a quién encargar a sus hijos y si los llevan al servicio,
resulta muy incbmodo debido a que los nifios se inquietan.

La construccidon social de género interfiere sobre la prioridad de actividades en
hombres y mujeres; si la programacion del tratamiento no toma en cuenta este
conjunto de aspectos, ello puede terminar contrariando el objetivo de adherirse a
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tomar medicamentos en los horarios indicados. Frecuentemente los profesionales
de la salud, ignoran o no reconocen la forma en que impactan estas construcciones
culturales en la vida emocional de los afectados. La racionalidad y verticalidad que
aplican los prestadores para interpretar el comportamiento de los usuarios, obliga a
estos ultimos a ocultar sus motivos reales con el fin de no ser reprendidos o porque
consideran que no van a ser comprendidos.

Este hallazgo coincide con otros estudios sobre adherencia que sefialan al género
como un factor que afecta la toma regular de los medicamentos (OPS, 2004); ser
mujer plantea dificultades para la adherencia, y el cuidado de los hijos esta relacionado
con las dosis perdidas. La construccion social del género plantea dilemas a las
mujeres con VIH/sida; ya que, por un lado, surge un problema cuando el ejercicio
del tratamiento se cruza con el rol materno, y por otro la posibilidad de mejorar se
convierte en un estimulo para seguir atendiendo a sus hijos.

En el caso de los hombres, se observé sentimientos de culpa por haber infectado a
su pareja. Garcia y Tamayo (1990) y Barrig (1981), sostienen que en contextos de
pobreza, la demostracion de la ‘virilidad’ para los hombres, expresada en la busqueda
de otras parejas, puede representar una de las pocas vias de gratificacion.

“Ha habido muchas ocasiones de dejarlo (el tratamiento), escaparme, irme
lejos, pero tenia mi familia, tenia una hija, y yo he visto, veo a otras chiquitas
asi de su tamafo que sufren mucho y lloran” (Pedro Hombre, heterosexual).

“Me impulsa tomar el tratamiento para cumplir algunas metas; se suponia
que yo queria ser alguien, haber terminado algo, ;no? una carrera, bueno, no
terminé la universidad... pero al menos terminé este curso de cosmetologia”
(Cesar, Hombre, homosexual).

Aun cuando la mayoria de hombres entrevistados no tiene trabajo estable, buscan
trabajos temporales para mantener a su familia. Otros manifiestan un mayor deseo
de desarrollo individual, y el acceso a terapia antirretroviral los motiva a salir adelante.

CONCLUSIONES

Las dificultades para alcanzar la adherencia al TARGA en esta experiencia hospitalaria,
nos revelan carencias materiales para intervenir oportunamente por parte de los
prestadores de salud. Ademas existen otros factores estructurales que desfavorecen
la aplicacién del modelo de adherencia propuesto en la norma técnica del programa
de TARGA, primando en la practica el enfoque autoritario-paternalista sobre el
enfoque participativo. Esto limita la posibilidad de que los usuarios sean escuchados
en sus vivencias privadas e interfiere negativamente sobre su autoconvencimiento y
compromiso con su tratamiento.



ADHERENCIA AL TRATAMIENTO ANTIRRETROVIRAL PARA VIH: 83 [
BARRERAS ESTRUCTURALES, SENTIMIENTOS INCOMPRENDIDOS Y CULTURAS AUTORITARIAS

La pobreza, la rutina, las vivencias psicolégicas con el VIH/sida, las caracteristicas
de los medicamentos, el estigma y la discriminacion, y la construccion social del
género, son factores que también afectan el proceso hacia la adherencia. Todo ello
configura una compleja red de dificultades incomprendidas, tanto por los proveedores
de salud, como por los propios usuarios que no establecen la conexion de estas
vivencias cotidianas y la capacidad de manejar oportunamente su tratamiento.
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Entre 2002 y 2006, con el auspicio de la Fundacion Ford, se desarrollé el Proyecto
“Sexualidades, Salud y Derechos Humanos en América Latina” (también llamado
“Ciudadania Sexual”), con base en la Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo
Humano de la Universidad Cayetano Heredia, y con un Comité Asesor Regional
constituido por miembros de Argentina, Brasil, Chile, México y Peru.

Este texto busca describir el contexto en el que el proyecto surgio, hacia el afio 2002,
para luego resumir las acciones puestas en practica por el proyecto y sus colaboradores,
y realizar un recuento de los resultados de dichas acciones. Finalmente, presenta
algunas reflexiones sobre las lecciones aprendidas, los logros y los pasos a seguir.

EL PUNTO DE PARTIDA

Al iniciarse el proyecto “Ciudadania Sexual’ en el afio 2002 se contaba con una
significativa produccién de trabajo académico y politico en sexualidades, salud
sexual y derechos sexuales en América Latina, generada especialmente en las dos
ultimas décadas®. Buena parte de la investigacion en este tema se produjo en el

6 Ver, para el caso de la diversidad sexual, Caceres C F, Pecheny M, Terto V. (eds.) (2002). SIDA y sexo entre hombres en América
Latina: Vulnerabilidades, fortalezas y propuestas para la accién. Lima: UPCH/UNAIDS.
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contexto de un trabajo mas amplio en sexualidad, género/masculinidad, VIH/sida
y salud reproductiva, por lo cual las publicaciones mas importantes provinieron
de encuentros académicos regionales y globales. En estos ultimos afios esto ha
continuado siendo asi, mayoritariamente.

El trabajo politico, de otro lado, venia siendo desarrollado por los movimientos
sociales y organizaciones gay-lésbicas o transgénero (frans), o por organizaciones
de la region dedicadas al tema del VIH/sida, trabajo que logré importantes progresos
en el reconocimiento de los derechos humanos de estas comunidades’. Habia
una articulaciéon parcial, no libre de conflictos, con el movimiento de mujeres y el
movimiento de salud y derechos reproductivos (Parker, Petchesky, Sember, 2008).

En lo concerniente a investigacién, era posible identificar por lo menos tres fases
distintas: Una fase inicial, que tiene lugar durante los anos ochenta, en la cual se
desarrollan principalmente estudios etnograficos, a cargo de antropdlogos ajenos a la
region, que se enfocan en la descripcion cualitativa de diversas culturas y subculturas
sexuales organizadas en torno a practicas homosexuales y bisexuales. Una segunda
fase, que aparecio en la fase final de los afos 80 y a inicios de los afos noventa,
en los albores de la epidemia de VIH/sida, en la cual investigadores de América
Latina (o establecidos en la region) comenzaron, enfocados primariamente en la
salud sexual, a desarrollar investigaciones tanto cualitativas como epidemioldgicas
sobre la actividad sexual entre varones, con la meta fundamental de construir
modelos epidemioldgicos de la infeccion por VIH y desarrollar programas orientados
a su prevencion. Y una tercera fase, mas reciente, que surgid ya entrados los
afios noventa, en la cual el desarrollo de estudios sobre la diversidad sexual en
Ameérica Latina (y entre latinoamericanos que vivian en América del Norte) involucré
perspectivas interdisciplinarias en ciencias sociales relacionadas con los cambios
sociales, econdmicos y politicos en la region asociados con la globalizacién y la
reestructuracion del capitalismo en el sistema global contemporaneo.®

En cada fase, se dieron diferencias significativas, tanto en términos de los perfiles
de los investigadores involucrados, como en las preguntas de investigacion (y las
implicancias practicas) que han dominado el foco de atencion. Tomados en conjunto,
estos tres momentos en la investigacion han proporcionado uno de los cuerpos de
investigacion en diversidad sexual de mas rapido crecimiento en el mundo (aunque
aun poco sistematizado)®.

Con relacion a la abogacia y la movilizacion politica, es también posible identificar
fases importantes. En el curso de los afios ochenta, con el surgimiento de

7 Céaceres CF, Frasca T, Pecheny M, Terto V. (2004). Ciudadania sexual en América Latina: Abriendo el debate. Lima: UPCH.

8 Caceres CF. (2003). La pandemia del SIDA en un mundo globalizado: Vulnerabildad, subjetividad y los dialogos entre la salud publica
y los nuevos movimientos sociales. En: Caceres CF, Cueto M, Ramos M, Vallenas S. La salud como derecho ciudadano. Perspectivas
y propuestas desde América Latina. Lima: UPCH.

9 Ver Parker R. and Céaceres CF. (1999) Introduction: Alternative sexualities and changing sexual cultures among Latin American
men. Culture, Health and Sexuality, Vol. 1, No. 3, 201-206, para una visiéon panoramica del desarrollo de buena parte de este trabajo.
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regimenes autoritarios en varios paises de la regién, la organizacion inicial tanto de
organizaciones feministas, como de agrupaciones gay-lésbicas tuvo lugar como parte
de una lucha mayor por la redemocratizacion y la reconstruccién de la sociedad,
mientras que luchas agrupadas en torno a cuestiones de identidad o diversidad
sexual demoraron en emerger. Sin embargo, hacia finales de los 80 e inicios de los
90, la rapida diseminacion de la infeccion por VIH entre la poblacion gay comenzo a
alentar importantes esfuerzos organizativos en torno a esta enfermedad y, a su vez,
las organizaciones con trabajo en sida comenzaron a proveer un importante contexto
institucional para el trabajo aplicado en relacion a la salud y la diversidad sexual.

Durante los afios noventa, nuevamente en interaccion con un contexto mayor de
cambios sociales y culturales en la region, se dio mayor atencién a cuestiones
vinculadas a los derechos sexuales. Los movimientos feministas y gay-lésbicos, cada
vez mejor organizados en la region, crearon un nuevo marco para el desarrollo de
luchas en torno de los derechos sexuales como parte integral de mayores esfuerzos
por la justicia social y la equidad en América Latina. EI movimiento en VIH/sida, de
otro lado, se fue constituyendo en un movimiento independiente y cada vez con
mayor presencia publica, y logro, a inicios de los afios noventa, contribuir al proceso
global de movilizacién de recursos que fue iniciado oficialmente en la Sesion Especial
sobre sida de la Asamblea General de las Naciones Unidas (UNGASS, 2001).

Aunque durante todo este proceso se habia una valiosa produccion, tanto en términos
de investigacion, como de incidencia politica y organizacion comunitaria en torno
de cuestiones como las de diversidad sexual, salud sexual y derechos sexuales en
América Latina, las oportunidades para intercambios productivos entre los grupos y
areas de trabajo no se habian diversificado con esa misma rapidez. La traduccion de
la investigacion en accidn para el cambio social progresista estuvo limitada, debido a
la débil conexion entre el quehacer politico y la investigacion; simultaneamente, los
resultados de investigacion relevantes permanecian desconocidos para los activistas
y para quienes desarrollaban el trabajo de abogacia.

Mas aun, no solo el intercambio entre las comunidades de investigacion y abogacia
era limitado, sino que inclusive, al interior de estas comunidades se carecia
de espacios y foros institucionales para el intercambio y la colaboracion. Se
identificd que la investigacion en diversidad sexual -como, de modo mas general,
la investigacion en sexualidad- seguia aun siendo vista como académicamente
marginal, y consiguientemente carecia de fuentes de financiamiento y de legitimidad
institucional. Con frecuencia los investigadores tenian que trabajar en relativo
aislamiento, y las oportunidades para el intercambio y la colaboracion, asi como
para la formacion y la tutoria de investigadores jovenes, estuvieron ausentes para
el trabajo en esta area. Aunque los activistas que trabajaban en VIH/sida habian
tenido algunas oportunidades para la interaccién a través de las redes existentes de
trabajo en sida, las posibilidades de intercambio entre activistas en sida y activistas
en derechos sexuales eran bastante limitadas.
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Con el apoyo de ONUSIDA (y en respuesta a una convocatoria de dicha organizacion),
ya se habia emprendido un esfuerzo piloto, entre 1998 y 1999, y mas tarde durante
en 2001; con el objetivo de iniciar una labor de constitucion de redes de trabajo en
temas vinculados a hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y VIH, y sistematizar
informacion sobre estudios existentes que derivara en un documento técnico, en inglés
y espafiol, orientado a tomadores de decisiones en la region'®, el cual incluyé una base
de datos electrénica bilingle sobre investigaciones realizadas entre 1987 y 2001.

En este marco, surge el Proyecto “Ciudadania Sexual”, intentando responder a la
necesidad de desarrollar un marco institucional que pudiese facilitar la interaccion
entre investigadores, y entre investigadores y activistas de la region latinoamericana,
para estimular el crecimiento de una comunidad transnacional de organizaciones
que trabajaran temas de sexualidades, salud sexual y derechos sexuales.
“Ciudadania Sexual”, utilizé como punto de partida las redes informales de trabajo
creadas sobre temas vinculados a hombres que tienen sexo con hombres (HSH) y
VIH, ampliandolas a otros temas de salud y derechos sexuales y reproductivos, y
desarrollando un conjunto de actividades especificas orientadas a la creacion de
formas de comunicacion e interaccion mas efectivas.

PREMISAS TEORICO - CONCEPTUALES

Las principales premisas tedrico-conceptuales que orientaron el proyecto giraron en
torno a que la sexualidad no es una categoria definida biolégicamente, sino que es
socialmente construida.

Frente a una vision hegemonica (biomédica tradicional) de la sexualidad como
un espacio marcado por normalidades y anormalidades determinadas bio-
piscologicamente, que niega su historicidad y el papel que cumple el poder; se
plante6é una perspectiva donde la sexualidad se enfoca como un espacio politico,
que promueve una apertura democratica a la discusion de diversas maneras de vivir
que no excluyan a las sexualidades no hegemonicas, y que, por el contrario, las
incorporen de manera igualitaria y en respeto de sus derechos humanos™

Disciplinas cientificas y movimientos sociales coinciden en la necesidad de encontrar
un concepto de derechos sexuales que sirva de base a una respuesta mas global y
progresista para imaginar las relaciones entre sexualidad, salud y derechos humanos.
En este esfuerzo se debia ser capaz de plantear los derechos y la salud sexual como
cuestiones de justicia social'?. El marco para estos derechos sexuales reconoceria

10 Caceres CF, Pecheny M, Terto V. (eds.) (2002). SIDA y sexo entre hombres en América Latina: Vulnerabilidades, Fortalezas y
propuestas para la accion. Lima: UPCH/UNAIDS.

11 Szasz |. (2004) El discurso de las ciencias sociales sobre las sexualidades. En: Caceres CF. et al. (eds). Ciudadania Sexual en
América Latina: Abriendo el debate. Lima: UPCH.

12 Parker R. (2001). Ciudadania y derechos sexuales en América Latina. En: Bracamonte J. De amores y luchas. Diversidad Sexual,
Derechos Humanos y Ciudadania. Lima: Flora Tristan.
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i) la primacia de la no discriminacion y la igualdad, el énfasis en la dignidad de la
personas y ii) la participacion de los individuos y grupos en la determinacion de los
temas que los afectan.

Cada vez mas, en los Ultimos afios, se considera que es necesario contar con
evidencias y resultados de investigacion para influir en el proceso de adopcién de
politicas. Ello implica que la investigacion en salud publica incorpore preguntas de
investigacion nuevas y mejor enfocadas desde su interaccion con los actores sociales
involucrados en el campo de trabajo.

El reto fundamental es la efectiva construcciéon puentes entre investigadores/as y
decisores/as de politica, que se desempefian en esferas y ambientes muy diferentes
y parten de percepciones de la realidad y enfoques distintos; y que ademas tienen
lenguajes, intereses, prioridades, reglas de juego y dinamicas diferentes, que traen
ya una historia de falta de un adecuado flujo de informacién entre ellos, puesto que
no existen muchos canales ni mecanismos para interactuar.

IMPLEMENTACION DEL PROYECTO

El proyecto Ciudadania Sexual fue implementado durante dos fases: a) Julio de 2002
a Setiembre de 2003; b) Octubre de 2003 a Marzo 2006. Sus objetivos principales
fueron:

® Colaborar en la construccion un marco institucional capaz de estimular, tanto la
investigacion, como la abogacia en relacion con la diversidad sexual, la salud y los
derechos humanos en América Latina.

= Contribuir a la generacion de un espacio regional de articulacion de investigadores
y activistas que trabajaran en distintos aspectos del género, la sexualidad y la
diversidad sexual en relacion, tanto con la salud, como con los derechos humanos,
estimulando el crecimiento de una comunidad transnacional enfocada en estos
temas, y facilitando el intercambio entre individuos y organizaciones que trabajan
en temas relacionados.

13 Miller A. (2002). Las demandas por derechos sexuales. En: Derechos sexuales, derechos reproductivos y derechos humanos.
Lima: CLADEM.

14 Quintana A. (2004). Acortando brechas entre la investigacion y la formulacion de politicas. En Ciudadania sexual. Boletin electrénico
Ne 7.
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RESULTADOS
Los principales resultados que el proyecto se propuso obtener en ese periodo fueron:

B Mecanismos de comunicacion permanente y difusién de actividades relacionadas
en la region a través de publicaciones periddicas.

B |nvestigadores jovenes desarrollando estudios en temas nuevos y emergentes de
la salud sexual, el VIH/sida y los derechos humanos; y grupos comunitarios con
capacitacion en teorias y métodos de investigacion en ciencias sociales.

®m Difusion de investigaciones en sexualidades, salud y derechos humanos; y su
discusion con activistas y tomadores de decisiones a través de reuniones y
publicaciones.

El proyecto contd con un Comité Asesor Regional, cuyo papel era asesorar sobre
las estrategias y actividades prioritarias del proyecto, participar activamente en la
produccion de articulos y entrevistas, realizar la labor de tutoria a los investigadores
cuyos estudios de post grado serian apoyados, y contribuir a ampliar una red de
investigadores y activistas trabajando en la region.

Estrategias en linea

Con el fin de establecer mecanismos de comunicacion se creo el sitio Web “Ciudadania
Sexual” (www.ciudadaniasexual.org) en febrero de 2003. Este ofrecia diversos recursos,
como un boletin tematico bimensual, un boletin mensual, publicaciones, enlaces de
interés, foros, campanfas, reuniones regionales, documentos y dossiers informativos
especiales, entre otros. Asimismo se incluyd, desde el inicio, Expresiones, una seccion
que reuniera la obra de artistas, noveles y conocidos, la cual debia girar en torno a los
temas del boletin bimensual. Este boletin bimensual tenia como uno de sus objetivos,
proveer informacion y generar reflexion sobre temas en agenda en la discusion cientifica
y en la labor del activismo y fue uno de los pocos boletines en el medio que incluyd
articulos en su mayoria inéditos, que se caracterizaban por la novedad de los temas y
la calidad de los articulistas y entrevistados/as. Tomando como base las sugerencias de
los propios usuarios/as se renovaban peridédicamente las secciones, asi como el disefio
y la diagramacién del sitio para hacerlo mas atractivo y util.

Al cierre del proyecto, a mediados del afio 2006, luego de la emision de 22 numeros
del boletin electronico bimensual “Ciudadania Sexual”, el proyecto habia publicado
en version electronica un total de 74 articulos y 48 entrevistas sobre temas
relevantes de salud sexual, salud reproductiva, diversidad sexual, y VIH/sida, entre
otros. Asimismo se emitié un informativo electrénico con noticias internacionales,
incluidas noticias de organismos internacionales, a fin de informar sobre los procesos
de avance y retroceso en relacion a los derechos sexuales y reproductivos, y el VIH
sida en América Latina y el mundo, que incluyeran informacion sobre legislacion, y
acciones relevantes de los movimientos sociales involucrados en la lucha por estos
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derechos. En el periodo se elaboraron 45 informativos electronicos mensuales con
un promedio de 15 noticias cada uno.

Luego de una fase exploratoria que permitié encontrar la modalidad mas indicada,
a partir de las recomendaciones del Comité Consultivo, se inicio el foro electréonico
de discusion utilizando textos de referencia y la colaboracion de expertos en cada
tema. Los temas de los tres foros electronicos que se llevaron a cabo durante la
ejecucion del proyecto fueron: “Movimientos LGBTT en América Latina: Situacion
actual, agendas y perspectivas”, “Trabajo sexual, prostitucion, industria del sexo,
Tensiones. Estigma, derechos y politicas publicas”y “Sexismo, racismo y homofobia.
La discriminacion hoy: impacto, reflexiones criticas y propuestas”.

Através de sus estrategias online el proyecto llegé a mas de 3,400 usuarios anuales
en toda América Latina, Estados Unidos y Europa.

Becas de corta duracion para Investigaciones y apoyo al Activismo

Mediante pequefias donaciones, el proyecto apoy® tesis de trabajos de investigacion
de post grado, reconociendo el talento de investigadores/as jovenes comprometidos
con el cambio social, alentando y estimulando en ellos/as el estudio de temas
emergentes en el campo de la sexualidad, los derechos humanos y la salud.

Se otorgaron dos series de becas a investigaciones de corta duracion, entre los afos
2003 a 2005. En total se otorgd ayuda, tanto econémica como de asesoria y tutoria
en investigacion, a diez investigaciones de Argentina, Brasil, Chile, México y Peru.
Los resultados de estos trabajos fueron presentados en diversos foros organizados
por el proyecto, ademas de en otras reuniones independientes.

Adicionalmente, el proyecto apoy6 pequefas subvenciones para formacion y otorgd
becas a activistas de grupos LGBT con el fin de aportarles herramientas para un
mejor manejo de la investigacion y las teorias sobre la sexualidad y el género.

Reuniones Regionales

La ultima estrategia del proyecto consisti6 en propiciar espacios de reflexion
mediante el desarrollo de Seminarios Regionales en temas emergentes de los
derechos sexuales y reproductivos en la region. En cada una de estas dos reuniones
regionales que contaron con la participacion de delegados de todos los continentes,
se presentd una serie de trabajos inéditos que abarcaron una variedad de temas en
materia de salud, sexualidad y diversidad sexual.

Como resultado de estas reuniones se realizaron publicaciones que ofrecian una vision
sobre los conocimientos actuales, y el estado de investigacion en América Latina.
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Una actividad no planificada fue la co-organizacion de actividades con el proyecto
Experiencia: Arte y Derechos Humanos financiado por la Fundacién Hivos, cuyo
objetivo central fue generar espacios de articulacion entre investigadores, activistas,
artistas, profesionales de la salud, y miembros de las comunidades vulnerables y
afectadas, con el fin de desarrollar intervenciones artisticas centradas en informar,
cuestionar y hacer frente al estigma y la discriminacion por VIH.

LECCIONES APRENDIDAS

El proyecto “Ciudadania Sexual” llegdé a consolidarse como una fuente reconocida
de informacion a académicos y activistas sobre temas relevantes en la agenda
de los derechos sexuales y reproductivos, a fin de permitir la profundizacién de
conocimientos, asi como proveer de herramientas para la abogacia. Segun los
reportes de usuarios: profesionales de las ciencias sociales y médicas del sector
publico o privado, investigadores/as, consultores/as y también un grupo representativo
de activistas; la informacion fue utilizada en el desarrollo de nuevas investigaciones,
en actividades de docencia y en discusiones al interior de grupos comunitarios,
asi como para alimentar procesos de incidencia politica en temas vinculados a los
derechos sexuales y reproductivos en la region.

A continuacién presentamos testimonios de los usuarios/as sobre la utilidad de las
estrategias online:

“Nos ayuda para la realizacion de diferentes actividades de nuestros proyectos”.

“Permite un acercamiento personal hacia la diversidad sexual y a formar parte
de una comunidad de activistas e investigadores”.

“Provee actualizacion referente a temas de actualidad”.
“Facilita el acceso a documentos de referencia e informacion para estudiantes”.
“Proporciona acceso a informacién, de otra manera, inaccesible”.

“Los articulos son muy bien escogidos; se ofrece una buena gama de informacién
sobre acontecimientos y becas’.

“Tiene una buena base de datos para resumenes y presentaciones”.

El proyecto consiguié apoyar tanto econémicamente, como técnicamente trabajos de
investigacion de post grado sobre temas emergentes en el campo de la sexualidad,
los derechos humanos y la salud: diversidad sexual y VIH; intersexualidad; violencia
sexual y conflictos armados; sexualidad infantil; familias lesbianas; transexualidad;
feminismo y politicas publicas relacionadas ala violencia sexual; géneroy sexualidad.
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Un aspecto fundamental en este apoyo fue la tutoria a cargo de investigadores con
experiencia en campos de trabajo por lo general no muy explorados.

Los becarios/as que recibieron apoyo del proyecto para desarrollar sus investigaciones
valoraron en esta experiencia la oportunidad de establecer contacto con las redes
regionales de investigadores y activistas, intercambiar conocimientos con otros
profesionales trabajando en el mismo campo, recibir asesoria de investigadores de
alto nivel y finalmente abrir nuevos campos de investigacion en sus carreras.

A continuacion algunos testimonios:

“He abierto mis horizontes académicos y participacion politica en derechos
humanos, salud, igualdad de género y diversidad sexual permitiéndome una
proyeccion mas profesional”. (Becaria mujer).

“Mi carrera fue impactada en términos del conocimiento, obtenido a través de
las redes de investigadores regionales y activistas con intereses en el campo
de la sexualidad y politicas publicas”. (Becario varon).

“He tenido la oportunidad de conocer gente que trabajo en temas similares,
enriquecié miinvestigacion y fue una contribucion para mi desarrollo profesional”.
(Becaria mujer).

“Dialogar con mi asesor fue extremadamente valioso y su tutoria se extendio
mas alla del periodo de mi beca... la oportunidad de discutir mi propuesta
con especialistas de primera clase en estos campos y el escuchar a otros
investigadores fue crucial”. (Becaria mujer).

“Gracias al proyecto pude reunir areas de interés e investigacion en salud
sexual y reproductiva, antropologia médica y poblacion indigena... continuar
ensefiando y haciendo investigacion en esos temas... inicié a una nueva area
de investigacion”. (Becaria mujer).

Estos trabajos de investigacion fueron difundidos, presentados y discutidos,
alimentando procesos de reflexion sobre temas que dificilmente hubieran recibido
apoyo econoémico para su desarrollo. Asimismo varios de estos trabajos dieron
origen a articulos que fueron publicados en revistas de reconocimiento internacional.
A pesar de que se tuvo un numero limitado de pequefas donaciones para financiar
investigaciones, la seleccion de aquellas que trataban temas clave permitié contribuir
con la agenda de los derechos sexuales en la regidon y promover y orientar el trabajo
de investigadores jovenes.

En cuanto al apoyo a la formacién de activistas, ésta contribuyd a otorgarles nuevas
herramientas para participar en los debates sobre la sexualidad en el marco de sus
movimientos, sobre todo a aquellos que tuvieron apoyos de mayor duracién. Sin
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embargo una debilidad del proyecto fue no contar con mecanismos mas efectivos de
supervision del impacto logrado.

Los seminarios organizados por el proyecto — el segundo, el colaboracion con el
Centro Latinoamericano de Sexualidad y Derechos Humanos- dieron lugar a sendas
publicaciones con aportes en una variedad de temas de interés en su momento, de
autoria de académicos y activistas de la regién. Esta informacion, también disponible
en linea, ha sido utilizada para la generacion no soélo de nuevas investigaciones sino
de acciones de abogacia desde diferentes grupos del movimiento de la diversidad
sexual. Estos seminarios y reuniones regionales, sin duda, han significado una
contribucién sustancial al debate y posicionamiento de temas de sexualidades,
salud sexual, derechos sexuales en la region.

El Comité Asesor Regional desempend un papel crucial en la orientacion del trabajo.
Realiz6 enormes contribuciones cumpliendo un papel asesor en la concepcién y
desarrollo del proyecto, aportando, tanto intelectualmente, como en su experiencia
como investigadores y tutores. Finalmente su participacion fue decisiva para la
ampliacion de una red regional de académicos y activistas alrededor de la region.
Muchos se comprometieron aportando con la elaboracién de articulos de primera
calidad asi como respondiendo a las entrevistas que se hicieron para los boletines
del proyecto.

En conclusién, el proyecto cumplioé los objetivos que se trazo, y las evaluaciones
realizadas sugieren que los usuarios de la regién consideraron su aporte util, efectivo
y de buena calidad. Sin duda consideramos que aun queda mucho por avanzar
en este campo en la regién, y que los retos incluyen, por ejemplo, la necesidad
de garantizar la sostenibilidad de las campanias, redes e iniciativas. Sin embargo,
confiamos que en el marco de los recursos de este proyecto se logro resultados por
encima de nuestras expectativas, y que nuevos actores regionales, como CLAM,
estan continuando esta labor.
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ARTE, ACTIVISMO
Y CAMBIO CULTURAL:
NUEVAS SINERGIAS
PARA LA ACCION

Fernando Olivos Vargas

INTRODUCCION

Desde hace varias décadas, el papel del estigma'y la discriminacién como factores que
obstaculizan la inclusion social y el avance en la situacion de los derechos humanos
ha adquirido centralidad en el debate publico, y ello también se ha evidenciado en
la lucha por los derechos sexuales y los derechos de las personas viviendo con
VIH (Céceres et al, 2008). Sin embargo, uno de los retos principales del estigma
como conjunto de significados que legitiman la exclusion de unas/os por otras/os
es que no es un fendmeno manejable puramente en términos racionales. El arte,
particularmente en determinadas formas, tiene la capacidad de confrontar emociones
y lograr la empatia con el otro, cuestionando acciones y visiones estigmatizantes no
conscientes, logrando el cambio a través de la movilizacion cultural; a través de lo
que Crimp, en la década de los afos ochenta, llamo activismo cultural (Crimp, 1988).

Todo lo anteriormente mencionado es el resultado de un proceso de entendimiento

a partir de experiencias que durante varios afios hemos venido desarrollando y que
queremos exponer en este articulo.

EXPRESIONES

Desde que empezdé el proyecto Sexualidades, Salud y Derechos Humanos en
América Latina'®, el arte y la comunicacion visual estuvieron incluidos como parte

15 Desarrollado entre 2002 y 2007, con el auspicio de la Fundacién FORD y HIVOS.
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importante de la estrategia comunicacional. Esto se evidencio en gran medida en la
herramienta mas importante del proyecto: el sitio Web www.ciudadaniasexual.org el
que tuvo una grafica y disefo visualmente atractivos y sirvi6 como medio de difusion
de investigaciones y proyectos de académicos y activistas de América Latina.

Algunas de las secciones de www.ciudadaniasexual.org

En la seccion Expresiones del sitio web se mostraron manifestaciones artisticas y
comunicacionales vinculadas a los temas de trabajo del proyecto (derechos sexuales
y reproductivos, salud, VIH/sida, diversidad sexual) desde lo visual, desde el arte en
sus multiples y diversas manifestaciones, incluyendo trabajos de artistas plasticos,
graficos, visuales, escénicos, y linglisticos que denunciaban o evidenciaban, desde
sus perspectivas especificas, situaciones de discriminacion, violaciéon de derechos,
inequidad e injusticia.

Este componente del proyecto nos hizo reflexionar y ahondar en el conocimiento
del arte critico y comprometido, y en vislumbrar el poder del arte para el cambio, ya
que desde lo simbdlico se pueden erosionar los paradigmas que cimientan practicas
discriminatorias y estigmatizantes.
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“Expresiones” cont6 con la colaboracion de diferentes artistas; entre ellos,
Christian Bendayan (Peru), Natalia Iguifiiz (Peru) y Adriana Bertini (Brasil)

“LOVE IS THE ANSWER” Y “THE GARDEN”

Este involucramiento en las manifestaciones culturales y el arte nos llevo a tomar
contacto con el Programa Cultural de la Conferencia Internacional sobre el VIH/Sida,
estando presentes por primera vez en la Conferencia que se realizé en Barcelona
(Espafia) en 2002, en esta Conferencia se presento la instalacion LOVE IS THE
ANSWER (Fernando Olivos, 2004). Para la Conferencia que se llevd a cabo en
Bangkok en 2004, desarrollamos un proceso de acercamiento profundo a la
comunidad de personas viviendo con VIH, para entender las situaciones de estigma
y discriminacion a las que ellas se ven expuestas, a través de conversaciones,
entrevistas, y visitas a hospitales. La respuesta a esto fue THE GARDEN, una serie
de trabajos en patchwork inspirados en las arpilleras confeccionadas en los Andes
Centrales del Peru, asi como en los quilts hechos en memoria de las personas
fallecidas a causa del VIH/sida. La serie fue una representacion de lo compleja y
diversa que es la epidemia del VIH/sida.



Dos mantas de “The Garden”, presentadas por Fernando Olivos en el Programa
Cultural de la XV Conferencia Internacional sobre SIDA, Bangkok, 2004.
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EXPERIENCIA: ARTE Y DERECHOS HUMANOS

Este fue el punto de inicio del proyecto piloto EXPERIENCIA: arte y derechos
humanos (2005-2006, Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano-
Universidad Peruana Cayetano Heredia, con el auspicio de la Fundacion HIVOS /
Holanda), que busco replicar la experiencia de inmersion a nivel de grupo; ya no
trabajar solamente con un artista, si no involucrar a artistas, colectivos, comunidades,
investigadores, y crear a partir de discusiones una intervencion de arte, de cambio
cultural, de activismo cultural.

“EXPER fENCl A -

arte y derechos humanos

s n Y A4 N

Logotipo de “EXPERIENCIA: arte y derechos humanos”

Experiencia tenia como objetivo evaluar el potencial del arte como instrumento de
intervencion publica para enfrentar el estigma y la discriminacién relacionada con el
VIH/Sida y con las minorias sexuales en el Peru.

Para la primera intervencion se convocé a un grupo de artistas que en su obra
manifestaban interés en la lucha contra el estigma, testimoniaban o evidenciaban la
diversidad, o representaban la sexualidad desde un punto de vista no hegemonico,
de esta manera fueron convocados Monica Gonzales Raaijen/artista visual
(Lima,1965), Giuseppe Campuzano/artista visual (Lima,1969), Christian Bendayan/
pintor (lquitos,1973), Chantal Corthals/actriz (Bruselas,1956), Jaime Razuri/fotografo
(Lima,1956) y como artista y parte del equipo del proyecto Fernando Olivos/artista
visual (Lima, 1968). Griselda Pérez-Luna (sicéloga), Ximena Salazar (antropdloga) y
Carlos F. Caceres (médico, epidemidlogo social), integrantes del equipo del proyecto
harian seguimiento y acompafiarian el proceso.

En el mes de julio de 2005 se realiz6 una primera reunion-taller en la que se presento
el proyecto y el proceso de creacién en el cual ibamos a estar inmersos. Se habia
planeado enfocarse primero en una intervencion contra el estigma y la discriminacion
relativos al VIH/sida, y se pensé que seria ideal presentar esta intervencion para el Dia
Mundial de Lucha contra el VIH/sida (1ro. de Diciembre). Las reuniones especificas
para la creacion de esta intervencion se iniciaron a finales del mes de agosto.



106 PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL: APORTES PARA LA INVESTIGACION Y LAACCION

Casi ninguno de los artistas convocados habia tenido contacto cercano con el VIH/
Sida, excepto Jaime Razuri (quien fotograficamente hizo el seguimiento a una persona
viviendo con VIH/sida) y Fernando Olivos (por su trabajo en The Garden presentado
en la Conferencia Internacional sobre el VIH/sida en Bangkok). Lo que queriamos que
el grupo experimentara era la experiencia personal de la discriminacién: ¢quiénes
eran los discriminados?, ¢quiénes eran los discriminadores?, ;qué sentian?, jqué
pensaban?, jen qué espacios se da la discriminacion?, ;cual era la situacion en la
que se encontraban las personas que viven con VIH?

En las reuniones del equipo con los artistas se decidio visitar hospitales, tener
entrevistas con médicos y hablar con personas viviendo con VIH. Se deseaba
conocer también cual era la situacion de los nifios y nifias viviendo con VIH. Para todo
esto, el equipo concerté visitas a los Hospitales Nacionales Dos de Mayo, Cayetano
Heredia y Daniel Alcides Carrion, e incluso al Centro de Salud Alberto Barton; en
ellos se tuvieron entrevistas con médicos y enfermeras, y también con integrantes
de los GAM (Grupos de Ayuda Mutua) de dichos hospitales. El grupo de artistas se
organizé también para organizar un taller de pintura con los nifios y nifias del Hogar
Posadita del Buen Pastor, escuela-albergue para nifos viviendo con VIH huérfanos
o con familias de escasos recursos.

Cada una de las actividades anteriormente mencionadas, desde las primeras
coordinaciones hasta el contactoy la vivencia final fueron experiencias enriquecedoras
y de crecimiento, de entendimiento y comprensién del “otro” que ya no era un ente
abstracto y lejano si no que era entendido como parte de la sociedad, de nuestra
sociedad. Esto fue basico para la creacion de la intervencién: entender que cuando
en nuestra sociedad hay un problema, el problema no es del “otro”, es de todos.
Fue importante escuchar en una de las reuniones una frase de un investigador /
activista sobre la epidemia del VIH/sida Herbert Daniel (Brasil, 1946-1992) quien que
en nuestra sociedad, al existir el VIH, todos vivimos con VIH.

Proceso parecido e importante fue el comprender la naturaleza y sutilezas del estigma,
la marca que nuestras sociedades imponen a ciertas poblaciones para diferenciar,
separar y discriminar. Este fendmeno se hace patente en el caso de las personas
que viven con VIH, con ciertas particularidades: el VIH/sida, si es adecuadamente
manejado, ya no es una enfermedad letal, y no tiene sefales fisicas obvias, por lo
que la mayor parte de experiencias de discriminacion referidas por las personas con
VIH se han dado en hospitales y centros de salud, ya que son estos los espacios en
donde se maneja la informacion sobre la infeccion.

Con toda esta informacién y experiencias y luego de casi 4 meses de muchas
discusiones y de un proceso intenso y nada facil, se concreté la Intervencién que el
grupo decidio llamar “Vivo con VIH".
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Logotipo central de la Intervencion “Vivo con VIH”

VIVO CON VIH- PONTE LA CAMISETA

Desde el nombre mismo hasta el material a usar en el pintado de las camisetas,
cada una de las acciones y fases fue ampliamente discutida al interior del equipo y
consultada con agrupaciones y activistas viviendo con VIH. Por ello, para explicar
mejor las acciones que implicé Vivo con VIH-Ponte la Camiseta hemos agrupado en
items los diversos componentes de la intervencion.

Las locaciones

Ya que enlos lugares en donde mas evidentemente se dan los casos de discriminacion
son los hospitales y centros de salud, la intervencién fue pensada para presentarse
en estos espacios.

Pero lo que queriamos era también lograr un impacto en la comunidad en general,
por lo que se programo un acto en la Feria de Lucha contra el VIH que se desarrolld
en el Gran Parque de Lima el 1ro de diciembre del 2005. También se programaron
actos en el Parque Chabuca Granda en el Centro Histérico de Lima y en la Discoteca
Kapital de la zona norte de Lima.

La intervencion

En dias previos a la intervencion, aparecian en el espacio donde se haria la
intervencion unos afiches con el mensaje “PONTE LA CAMISETA”; en estos estaba
escrito el lugar y la hora en la que se haria la intervencion; pero no se incluia mayor
informacion de lo que se trataba.



El dia de la intervencion en las pantallas de las salas de espera del area del hospital
en el que se iba a intervenir aparecian mensajes y frases, sencillas y directas que
aludian a la discriminacién y sus consecuencias negativas. Estos mensajes se
mostraban en los monitores durante toda la intervencion.

En cierto momento aparecia el equipo, separado en grupos de tres personas; este
grupo se acercaba a un médico/a, o enfermera, u otro trabajador/a de salud, y les
comunicaba que estabamos realizando una campafa en contra de la discriminacion hacia
las personas que viven con VIH, preguntandoles si querian ser parte la misma. Al aceptar,
el equipo les colocaba una camiseta en la que estaba impreso VIH. Luego se procedia a
pintar sobre la H las letras VO o DA, leyéndose entonces VIVO o VIDA. Luego de ésto

se podia seguir pintando la camiseta con diferentes simbolos o disefios de acuerdo a la
inspiracion del momento; se le entregaba también un volante con informacién muy concreta
y clara sobre los efectos negativos de la discriminacion en las vidas de las personas.

Los simbolos

El ponerse la camiseta, en el imaginario colectivo, significa ser parte activa de un
equipo o movimiento (tiene directamente referencias deportivas-ponerse la camiseta
de un equipo de futbol); es por eso que a las personas a las que se les hacia la
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intervencion se les invitaba preguntandoles si es que querian ser parte del equipo de
personas que luchan contra el estigma y la discriminacion y al finalizar el acto se les
recordaba que el compromiso de ser parte de este equipo era para siempre.

El VIH colocado en las camisetas esta impreso a manera de sello, simbolizando
con esta imagen la forma como el estigma marca a las personas que luego son
discriminadas. Alas personas a las cuales se les colocaba camiseta se les hacia notar
que en ese momento ellos “vivian con VIH”, tenian esta marca; y que lo queriamos
representar con lo que estabamos haciendo (al momento de pintar las letras sobre el
VIH) era que, por encima de ese sello, hay una vida, hay una persona con derechos;
que una persona que vive con VIH es ante todo una PERSONA.

Pasos previos, coordinaciones, seguimiento

Todas las intervenciones fueron previamente coordinadas, para ello se contacté a
los directores y jefes de area de los diferentes hospitales. Dichas coordinaciones se
iniciaron con visitas previas y entrevistas con el personal de salud en dichos centros.
A pesar de ser esta una intervencion “sorpresa”, los directores estaban al tanto de
todas las acciones que el equipo iba a tener en los centros de salud. Igualmente se
contd con los permisos de las municipalidades en el caso de las intervenciones en
las calles.




El plan original, los cambios

En un principio se plane¢ realizar esta intervencion no solo en hospitales sino también
en areas publicas para tener impacto y visibilidad en la poblacion general; asi aparte
del Hospital Dos de Mayo, Hospital Daniel Alcides Carrién, Hospital Cayetano Heredia,
y el centro de Salud Alberto Barton se planeo realizarla en la Feria de Lucha contra el
VIH/sida que se desarrollé en el Gran Parque de Lima, en el Parque Chabuca Granda,
en el Centro Historico de Lima y en la Discoteca Kapital de la zona norte de Lima.
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Luego de las dos primeras actividades el 1ro. de diciembre, se evalud que en
espacios en los que el VIH no esta presente de manera explicita, y en los que
hay demasiados focos de atencion que no permiten un minimo momento de
intimidad para relacionarse con la persona a quién se esta ‘interviniendo’, la
intervencién no seria efectiva. En tales espacios las personas estaban mas
interesadas en obtener la camiseta, aun sin ser intervenida. Por todo ello se
decidié suspender la actividad en el parque Chabuca Granda; en la discoteca
Kapital se hizo de todas formas, porque era un espacio cerrado y la intervencién
estaba incluida en su programa de actividades por el 1ro. de Diciembre (esta
discoteca se orienta al publico gay los dias lunes, y programamos nuestra visita
en ese dia de la semana). De alli en adelante, durante ese primer afio (2005)
la intervencion se restringio a Hospitales y Centros de Salud y dirigida sélo a
meédicos y proveedores de salud.

Pero Vivo con VIH también se ha presentado en otros espacios como Conferencias
(las Conferencias Internacionales de sida; el Foro 2007; las Conferencias de
IASSCS; la Conferencia de Derechos Humanos LGBT); otras académicas sobre



derechos humanos, sexualidad y VIH; en Dependencias Publicas (v.g. el Congreso
de la Republica), y Universidades. En algunos casos se presentd sobre todo como
ejemplo o muestra de una intervencion de activismo cultural; para este tipo de
presentaciones se cred el acto simbodlico de compromiso, en el que se realiza
la intervencidn a una autoridad o representante, delante del publico presente,
comprometiéndolo(a) a ser parte del “equipo” de personas que luchan contra la
discriminacion.
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La coleccion

Muchos de los artistas que invitamos para participar de las intervenciones en los
hospitales tenian problemas con los horarios debido a que trabajaban en otras
actividades o tenian compromisos pactados previamente, a pesar de su disposicion
y compromiso. Como no queriamos desaprovechar su ofrecimiento de ser parte de
la campana, se penso en crear una coleccion de camisetas intervenidas por artistas
en sus talleres y crear piezas de arte de estas camisetas en las diversas técnicas
que cada artista desarrolla. Y a pesar de ser una actividad que no fue planificada
y que surgié de manera espontanea, actualmente contamos con una coleccion 35
camisetas que han sido expuestas en varias ciudades del Peru y del mundo.

Del hospital Dos de Mayo en diciembre de 2005 a Handéi (Vietnam) en abril de 2009
Vivo con VIH - Ponte la Camiseta es una intervencion rica en simbolos y elementos

identificables dentro de nuestra sociedad; una intervencion multidisciplinaria y
adaptable a los diferentes espacios donde se presenta. De hecho, Vivo con VIH

Cuco Morales



112 PROMOCION DE LA SALUD SEXUAL: APORTES PARA LA INVESTIGACION Y LAACCION

se ha presentado en las Conferencias Internacionales sobre VIH/sida en Toronto,
Canada (2006) y Ciudad de México, México (2008), en el Foro Latinoamericano y del
Caribe sobre el VIH/sida en Buenos Aires, Argentina (2007), en las VI (Lima, 2007)
y VIl (Handi, Vietnam, 2009), Conferencias de la Asociacion Internacional para el
Estudio de la Sociedad, la Cultura y la Sociedad (IASSCS, por sus siglas en inglés), y
ha intervenido a directores de hospitales, autoridades y Ministros de Salud, Rectores
y Decanos de varias Universidades del Peru, a Congresistas del Parlamento de la
Republica del Peru, y a Presidentes Regionales.

REFLEXIONES Y LECCIONES APRENDIDAS

Vivo con VIH - Ponte la Camiseta reflejo el proceso creativo de una “obra de
arte”, siempre en constante cambio, flexible, con “fallas” que se modifican durante
el proceso, adecuandose a cada espacio y situacion especifica. Es importante
mencionar ademas que las personas que son “intervenidas” se convierten en parte
de la obra de arte, significando esto que, simbdlicamente, son parte de la solucion:
esta obra no es para ser “observada”, es para ser “vivida”.

Las intervenciones como Vivo con VIH — Ponte la Camiseta son herramientas
poderosas en la lucha contra el estigma y la discriminacion, ya que llaman a la
reflexion desde una base emocional y cuestionan practicas que, por irracionales e
instintivas pueden ser discriminatorias.

Como aprendizaje, entendimos que para lograr un mayor impacto, las intervenciones
de activismo cultural deben incorporar todos los puntos de vista posibles, para hacer
sentir a todos los que participan que son parte de la obra. Para tener un impacto
profundo en las personas, estas intervenciones deben de ser al mismo tiempo intimas
(es decir, permitiendo un contacto individual, corporal) y tener una adecuada difusion
en medios de prensa, radiales y televisivos (para multiplicar su impacto y generar un
proceso de discusion de reflexion que puede generar cambios).

La intervencién Vivo con VIH continuara entrando en diversos espacios, sobre
todo a nivel de actos de compromiso con tomadores de decisiones, a fin de crear
conciencia para el cambio de politicas publicas. Ademas de su mision especifica
contribuyendo a cuestionar de manera mas profunda las raices del estigma en torno
al VIH, confiamos en que haya generado una reflexion sobre el papel del activismo
cultural como practica social participativa para el cambio.
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El equipo de Vivo con VIH al final de las intervenciones
de diciembre de 2005, en el Centro de Salud Alberto Barton, Callao.
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inicio de acciones destinadas a sacar a luz temas invisibilizados, generar debate e
incidir en politicas publicas.

Griselda Pérez Luna es psicologa de la Pontificia Universidad Catdlica del Peru. Ha
culminado los estudios de Maestria en Género, Sexualidad y Salud Reproductiva en
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La Unidad de Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano forma parte de la Facultad de
Salud Publica y Administracion “Carlos Vidal Layseca” de la Universidad Peruana
Cayetano Heredia, creada oficialmente en 2006 luego de la experiencia de 7 afios de
varios proyectos desarrollados como equipo.

El Instituto de Estudios en Salud, Sexualidad y Desarrollo Humano (IESSDEH) es
una entidad de la sociedad civil, constituida en junio de 2007 para contribuir al trabajo
para, con y desde la comunidad. Comparte los objetivos y recursos de la USSDH, y
esta relacionada a ella (como parte de la UPCH) a través de un Convenio Marco de
Cooperacion Interinstitucional.

Somos un equipo multidisciplinario y diverso que busca generar conocimiento valido
y estrategias innovadoras orientadas a incidir en politicas publicas y sociales, con
énfasis en los temas de salud, sexualidad y derechos humanos; enmarcados en los
principios de respeto a la diversidad, equidad de género y justicia social, conducente
a un desarrollo humano sostenible.

Trabajamos concertadamente con actores sociales, instituciones nacionales e
internacionales, y con participacion de la poblacion mas vulnerable al VIH/sida y otros
problemas de salud sexual, en acciones destinadas a mejorar su acceso. Estamos
comprometidos en la confrontacion de toda forma de exclusion y discriminacion
existente, en pro de una sociedad equitativa y participativa.

www.iessdeh.org
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ANEXO
I

Instrumento
Utilizado

para Medir

los Indicadores de
Promocion de la
Salud Sexual
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Encuesta Domiciliaria sobre Salud Sexual en Lima Metropolitana
(Adolescentes, Jovenes y Adultos)

Seccion 0: Identificacion de la encuesta

001 Fecha de aplicacion de la encuesta
Indicacién: Formato (DD/MM/AA)
002 Distrito Comas(1)
Villa Maria del Triunfo(2)
Ate(3)
Rimac(4)
003 Area Manzana Vivienda
004 Direccion (Con referencias para que el entrevistador y supervisor puedan regresar en caso sea necesario).
005 Cadigo del Encuestador 106 Cadigo del Critico
Seccion I: Informacién sociodemografica basica
101 Sexo Mujer(0) - .
Hombre (1) Continde con la siguiente pregunta
102 ¢ Cual es su edad? - . _—
Indicacion: Escribir en digitos dentro de los casilleros ANOS ContinGe con [a siguiente pregunta
103 ¢ Cual es su lugar de nacimiento? En este distrito(1)
Otro distrito de Lima Metropolitana(2) - o
Lima Provincias(3) Contintie con la siguiente pregunta
Otro departamento(4)
104 ¢ Cuantos afios vives aqui? {El entrevistado} . Contintie con la siauiente prequnta
Indicacion: Escribir en digitos dentro de los casilleros ANOS 9 Preg
105 ; Estudias actualmente? i i
¢ 2!’;0|e§';(.1) 9 Si respuesta es (1) pasar a 106.
S!’ | Ci'tet |a3( ) Si respuesta es (5) pasar a 108.
!’ nsl| u °.( ) Para las otras respuestas, pasar a
Si, Universidad (4) la prequnta 111
Actualmente no estudio (5) preg
106 ¢ Cursas Primaria o Secundaria? Primaria(1) P 2 107
Secundaria(2) asara pregunta
107 ¢En qué afio/grado estas actualmente? . Pasar a prequnta 111
Indicacion: escribir en digitos dentro de los casilleros ANO/GRADO Preg
108 ; Estudiaste hasta Primaria o Secundaria? imari
¢ Prlmarla(j) Pasar a pregunta 109
Secundaria(2)
109 ¢Hasta qué afio/grado estudiaste? . Pasar a prequnta 110
Indicacion: escribir en digitos dentro de los casilleros ANO/GRADO Preg
110 (,Hlastalgu.e afio (f:ronol(’ngco) fuiste al coleglo.‘ Pasar a pregunta 111
Indicacion: escribir en digitos dentro de los casilleros
1M ¢+ Cual es tu situacion de pareja/estado civil? Soltero/a y sin pareja(1)
Con pareja; pero sin convivir(2) Sirespuesta es (1) 0 (2), pasar a
Indicaciones: “Con pareja; pero sin convivir” incluye a Casado/a(3) pregunta 113.
enamorado(a), novio(a) u otra relacion pero que NO viven | Conviviente(4)
juntos Separado/a(5) Para las demas respuestas pasar
Divorciado/a(6) a pregunta 112
Viudo/a(7)
112 ¢Aqué edad te casaste o desde qué edad convives? . Contintie con la siquiente prequnta
Indicacion: escribir en digitos dentro de los casilleros ANOS 9 Preg
13 ¢ Tienes (o has tenido) hijos o hijas? No(0) - .
si() Continde con la siguiente pregunta
114 ¢ Cuantos hijos/hijas nacidos vivos has tenido en total?

Indicacion: escribir en digitos dentro de los casilleros

HIJOS(AS) TOTAL

Fin de la seccion |
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Seccion II: Sobre educacion en salud sexual recibida durante el colegio
y reconocimiento de ETS/ITS, sus signos y/o sintomas

Durante el colegio ¢alguna vez recibiste clases 201a.la selxualidla’d humana NO(0)  SI(1)
o charlas de alguno de tus profesores, tutores, o gg}b-ll:a %ﬂeftl.tjc(lfﬂ SeXllia“ mggg; g:g;
auxiliares sobre los siguientes temas? C.Laldentidad sexua

o 201d.Las relaciones sexuales NO(0)  SI(1)

Anian - 201e.El sexo seguro NO(0)  SI(1)
'm”g'rizf'l‘;”rez;"j;”tfr cada una de las 0peioNes Y| 911} o métodos anticonceptivos NO(©)  SI(1) Continte con la siguiente

’ 201g.El uso del condén NO(0)  SI(1) pregunta

201h.La reproduccion humana NO(0)  SI(1)

201i.Las Enf. de Transmision SexualNO(0)  SI(1)

201j.EI VIH 0 el sida NO(0)  SI(1)

201k.La masturbacion NO(0)  SI(1)

201l.La salud sexual NO(0)  SI(1)

Durante el afio pasado (o en el dltimo afio que 202a.la se‘xualidla,d humana NO(0)  SlI(1)

fuiste al colegio) ;alguna vez recibiste clases o 202b La orientacion sexual NO(0)  SI(1)

charlas de alguno de tus profesores, tutores o ggggltz;drzggigesse)s(gjhales mgggg 2:8;

i los siaui ” )

auxiliares sobre los siguientes temas 202e.El sex0 sequro NO©)  SI(1)

Indicacion: Presentar cada una de las opciones y | 2021-L0s métodos anticonceptivos - NO(0) - SI(1) Contintie con la siguiente
| ; 2029.El uso del condén NO(0)  SI(1) pregunta

marcar la respuesta. 202h.La reproduccion humana ~ NO(0)  SI(1)

202i.Las Enf. de Transmision sexual NO(0)  SI(1)

202].E1VIH 0 el sida NO(0)  SI(1)

202k.La masturbacion NO(0)  SI(1)

202l.La salud sexual NO(0)  SI(1)

Has escuchado hablar o conoces sobre las
infecciones y enfermedades que se transmiten a
través de las relaciones sexuales. Estas también No(0) » o
se llaman: Continde con la siguiente
si(1) pregunta
Enfermedades de Transmision Sexual 0 “ETS”,
Infecciones de Transmision Sexual o “ITS”

Puedes mencionarme los nombres de algunas de | 204a.Sifilis NO(0)  SI(1)
estas infecciones o enfermedades que conozcas, | 204b.Chlamydia/Chlamydiasis ~ NO(0)  SI(1)
recuerdes o que hayas escuchado? 204c.Gonorrea NO(0)  SI(1)
204d.Chancro (blando) NO(0)  SI(1)
Indicaciones: No presentar opciones de ggi?i-(lzehr;zzraiiital) mggg; g:g];
respuesta. Esperar por respuestas espontaneas. 204g Hepatits NO(O)  SI(1) N o
204h.Verrugas (genitales) NO(0)  SI(1) Continde con la siguiente
204i.VIH NO(0)  SI(1) pregunta
204j.Sida NO(0)  SI(1)
204k.Virus del Papiloma Humano ~ NO(0)  SI(1)
2041.Cancer del Utero (o de cuello) NO(0)  SI(1)
204m.Pediculosis (“Ladillas”) NO(0)  SI(1)
204n.0tro1 NO(0)  SI(1)
2040.0tro2 NO(0)  SI(1)
A continuacion te presentaré una lista de 205a.Sifilis NO(0)  SI(1)
enfermedades. Por favor, dime cuéles de estas 205b. Tuberculosis o NO(0)  SI(1)
se transmiten por las relaciones sexuales. 205¢.Chlamydia / Chlamydiasis ~ NO(0)  SI(1)
205d.Gonorrea NO()  SI(1)
RS 205¢.Dengue NO(0)  SI(1)
e e SO | o N0 S0
peiones y reg P particlpante. | 505g.Chancroide NO(0)  SI(1)
205h.Malaria NO(0)  SI(1) o o
205i.Herpes (genital) NO(0)  SI(1) Continte con la siguiente
205].Hepatitis NO(O)  SI(1) pregunta
205k.Verrugas (genitales) NO(0)  SI(1)
205! Diabetes NO(0)  SI(1)
205m.VIH NO(0)  SI(1)
205n.Sida NO(0)  SI(1)
2050.Virus del Papiloma Humano ~ NO(0)  SI(1)
205p.Cancer del Utero (o de cuello) NO(0)  SI(1)
205q.Pediculosis (“Ladillas”) NO(0)  SI(1)
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206 Las enfermedades que se transmiten 206a.Pus por el pene NO(0)  SI(1)
sexualmente pueden afectar tanto a hombres 206b.Ulceras/llagasheridas
como a mujeres. Puedes decirme algunos en genitales (partes intimas) NO(0)  SI(1)
sintomas o molestias que puede presentar un 206c.Ardor al orinar NO(0)  SI(1)
HOMBRE que tenga estas enfermedades. 206d Picazon ) NO(©)  SIt") | Continte con la siguiente
206e.Dolor en pene o testiculos pregunta
Indicaciones: N ; . q (partes intimas) NO(0)  SI(1)
ndicaciones: No presentar opciones de 206f Otro1 NO(O)  SI1)
respuesta. Esperar por respuestas espontaneas. 206g.0tro2 NO()  SI(1)
206h.0tro3 NO(0)  SI(1)
207 Las enfermedades que se transmiten 207a.Pus por el pene NO(0)  SI(1)
sexualmente pueden afectar tanto a hombres 207b.Ulceras/llagas/heridas
como a mujeres. Puedes decirme cuéles de los en genitales (partes intimas) NO(0)  SI(1)
siguientes sintomas o molestias puede presentar gg;g.é_rdor’al orinar “8233 g:g; Continde con la siguiente
.Picazén
un HOMBRE que tenga estas enfermedades. 207e.Dolor en pene o testiculos pregunta
Indicaciones: Presentar CADA/UNA de las (partes inimas) NO©)  Si(t)
opciones y registrar la respuesta del participante.
208 Las enfermedades que se transmiten 208a.Flujo vaginal (descensos) NO()  SI(1)
sexualmente pueden afectar tanto a hombres 208b.Ulceras/llagasheridas
como a mujeres. Puedes decirme algunos en genitales (partes intimas) NO(0)  SI(1)
sintomas o molestias que puede presentar una 208c.Ardor al orinar NO(0)  SI(1)
MUJER que tenga estas enfermedades. 208d.Picazon ) NO()  SI(1)
(208%(:%'” 9{)‘ la )pelws Contintie con la siguiente
o ! 0 abdomen bajo NO(0)  SlI(1)
Indicaciones: No presentar opciones de ) 208f Descenso con mal olor NO©)  SI(1) pregunta
respuesta. Esperar por respuestas espontaneas. 208g.Sangrado vaginal NO(O)  SI(1)
208h.0tros1 NO(0)  SlI(1)
208i.0tros2 NO(0)  SI(1)
208;.0tros3 NO(0)  SI(1)
209 Las enfermedades que se transmiten 209a.Flujo vaginal (descensos) NO(0)  SI(1)
sexualmente pueden afectar tanto a hombres 209b.Ulceras/llagasheridas
como a mujeres. Puedes decirme cuales de los en genitales (partes intimas) NO(0)  SI(1)
siguientes sintomas o molestias puede presentar | 209¢-Ardor al orinar NO(0)  SI(1)
una MUJER que tenga estas enfermedades. 209d.Picazon ) NO(O)  Si(1) Fin de la Seccion I
209e.Dolor en la pelvis
oo . (o abdomen bajo) NO(0)  SI(1)
Indl_camones. Eresentar CADA/UNA de Igsl 209f Descenso con mal olor NO(O)  SI(1)
opciones y registrar la respuesta del participante. 209g.Sangrado vaginal NO(O)  SI(1)
Seccion lll: Sobre las relaciones sexuales, uso de condén, anticonceptivos y otros métodos
301 ¢ Alguna vez has tenido relaciones sexuales? NO (0) Sirpta. es NO(0) a 312.
(Con cualquier tipo de persona) SI(1) Si rpta. es Si(1) a 302.
302 fe?auc?oend::xtue;?s cuando tuviste tu primera AROS lColntinUe conla
’ siguiente pregunta
303 La primera vez que tuviste relaciones sexuales, NO/No sabe/No recuerda (0) Continte con la
¢usaron condén? SI(1) siguiente pregunta
304 La primera vez que tuviste relaciones sexuales, NO/No sabe/No recuerda (0) Continte con la
¢ utilizaron pildoras anticonceptivas? SI(1) siguiente pregunta
305 Esavez, cggndo tuviste tulprimera rellacién' 305a.Condones femeninos NO()  SI(1)
sexual, I(;h|0|eron algo o utilizaron algiin método 305b.Diafragmas NO(0)  SI(1)
para cuidarse? 305¢.Espermicidas NO(0)  SI(1)
o , ' 305d.Dispositivo intraut(T Cobre) NO(0)  SI(1)
Indlca(lzlon: Esperar respuestal gspor-ltanea. Si 305€.Retiro (Coito interrumpido) mg(g) 2:(]) Contindie con la
entrevistado refiere que ha utilizado; pero no 305 Inyecciones NOEO) 3|E1; siguiente pregunta
recuerda, entonces sondear. 305.Dias fijos (Método calendario) (0; sii)
305h.Ninguno/No sabe/No recuerda NO(O)  SI(1)
305i.0tros1 NO(O)  SI(1)
305].0“’052 NO(O) S|(1)
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306 Durante los Ultimos tres meses, ¢ has tenido
alguna relacién sexual? NO/No sabe/No recuerda (0) Continde con la
Indicacién: Para ayudar al entrevistado, referir SI(1) siguiente pregunta
margenes de tiempo en meses.
307 La dltima vez que tuviste relaciones sexuales, NO/No sabe/No recuerda (0) Contine con la
¢ usaron condon? SI(1) siguiente pregunta
308 La ultima vez que tuviste relaciones sexuales, NO/No sabe/No recuerda (0) Continte con la
¢ utilizaron pildoras anticonceptivas? SI(1) siguiente pregunta
309 La dltima vez que tuviste relaciones sexuales, 309a.Condones femeninos NO(0)  SI(1)
¢ hicieron o utilizaron algin método para 309b.Diafragmas NO(0)  SI(1)
cuidarse? 309c.Espermicidas NO(0)  SI(1)
309d.Dispositivo intraut (T Cobre) ~ NO(0)  SI(1)
Indicacion: Esperar respuesta espontanea. Si 309e.Retiro (Coito interrumpido) mg(g) 2:(1) Continte con la
el entrevistado refiere que ha utilizado; pero no 309f.Inyecciones N 0(0) SI( 1) siguiente pregunta
recuerda, entonces sondear. 309g.Dias fijos (Método calendario) (0) (1)
. NO(0)  SI(1)
309h.Ninguno/No sabe/No recuerda NO(O)  SI(1)
309!.0"051 NO(O) S|(1 )
309j.0tros2 NO(O)  SI(1)
310 En general, ¢qué tan frecuentemente dirias que Siempre (1)
usas el condon en tus relaciones sexuales? En la mayoria de veces (2) Continde con la
Indicaciones: Presentar todas las opciones y Solamente a veces (3) siguiente pregunta
marcar solo una respuesta. Nunca (4)
31 ¢Por qué utilizas el condon en tus relaciones 311a.Para evitar un embarazo NO()  SI(1)
sexuales? 311b.Para evitar una ITS/ETS NO(0)  SI(1)
311c.Porque no confi¢ en pareja NO(0)  SI(1) Fin de la Seccion llI
Indicaciones: No presentar opciones. Esperar 311d.0tro1: NO()  SI(1)
respuestas espontaneas. 311e.0tro2: NO()  SI(1)
312 ¢ Por qué crees que es importante utilizar el 312a.Para evitar un embarazo NO(0)  SI(1)
conddn en las relaciones sexuales? 312b.Para evitar una ITS/ETS NO(0)  SI(1)
312c.Porque no confi6 en pareja NO(0)  SI(1) Fin de la Seccion Il
Indicaciones: No presentar opciones. Esperar 312d.0tro1: NO(0)  SI(1)
respuestas espontaneas. 32002 NO(©O) SI1)
Seccioén IV: Sobre sexo forzado o coercitivo
401 ¢ Alguna vez, durante toda su vida, alguien
le ha obligado (de cualquier manera) a tener Si respuesta es NO(0)
relaciones sexuales aunque usted no queria? NO/No sabe/No recuerda (0) pasar a 403
Indicaciones: Explicar que existen varias formas | SI (1) Sirespuesta es SI(1)
de obligar. Se puede obligar usando la fuerza o continuar con 402
con amenazas de cualquier tipo.
402 Purante !oshaltimosdjj metse?s, ;con qué Con mucha frecuencia (1) Continge cona
recuencia ha sucedido esto? Algunas veces (2) om t
Indicacion: Presentar opciones y marcar una Nunca (3) siguiente pregunta
sola respuesta
403 LA!guna vez, durar)tg toda su v@a, alguien ha Si respuesta es NO(0)
utilizado la fuerza fisica para obligarle a tener pasar a 406
relaciones sexuales aunque usted no queria? g|0(/1 '\;O sabe/No recuerda (0) .
Indicaciones: Explicar que nos referimos Si respuestafg 4SI(1)
exclusivamente al uso de la fuerza fisica. pasara
404 Durante los Ultimos 12 meses, ¢.con qué ’ Sirespuesta es (1) 0 (2)
frecuencia ha sucedido esto? Con mucha frecuencia (1) continuar con 405.
o . Algunas veces (2) )
Indicacion: Recordar que es con fuerza fisica. Nunca (3) Si respuesta es (3)
pasar a 406
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405 ¢ Quién(es) le ha(n) maltratado de esta manera 405a.Esposo(a)/Conviviente
durante los dltimos 12 meses? 405b.Ex-esposo(a)/Ex-conviviente
405¢.Novio(a)/Enamorado(a)
Indicacion: Recordar que nos estamos refiriendo | 405d.Ex-novio(a)/Ex-enamorado(a)
a relaciones sexuales obligadas por el uso de la 405e.Madre
fuerza fisica 405f.Padre
405g.Padrastro
Indicacion: No presentar opciones. Esperar 405h.Madrastra
respuesta espontanea 405i.0tro familiar hombre
405j.0tro familiar mujer Continde con la
Indicacion: Si la persona responde un “Si’, 405k.Amigo de la familia siguiente pregunta
entonces sondear una vez mas. 4051.Amiga de la familia
405m.Compariero de trabajo
405n.Compariera de trabajo
4050.Profesor
405p.Policia/Militar
405q.Sacerdote/Lider religioso
405r.Desconocido
405s.Desconocida
405t.0tro
406 ¢Alguna vez, durante toda su vida, alguien
ha utilizado amenazas para obligarla a tener
relaciones sexuales aunque usted no queria? Sirespuesta es NO(0)
NO/No sabe/No recuerda (0) pasar a 409
Indicaciones: Explicar que nos referimos SI(1) Si respuesta es SI(1)
exclusivamente al uso de amenazas (por continuar con 407
ejemplo amenazas verbales, amenazas en el
trabajo, con armas, etc.)
407 Durante los Ultimos 12 meses, ¢.con qué . Sirespuesta es (1) 0 (2
frecuencia ha sucedido esto? Con mucha frecuencia (1) cor?tinuar con(4zJ8.( )
Algunas veces (2)
Indicacion: Presentar opciones y marcar una Nunca (3) Si respuesta es (3)
sola respuesta. pasar a 409.
408 ¢ Quién(es) le ha(n) maltratado de esta manera 408a.Esposo(a)/Conviviente
durante los Ultimos 12 meses? 408b.Ex-esposo(a)/Ex—conviviente
408c.Novio(a)/Enamorado(a)
Indicacion: Recordar que nos estamos refiriendo | 408d.Ex-novio(a)/Ex-enamorado(a)
a relaciones sexuales obligadas por amenazas 408e.Madre
de cualquier tipo. 408f.Padre
408g.Padrastro
Indicacion: No presentar opciones. Esperar 408h.Madrastra
respuesta espontanea 408i.0tro familiar hombre
408;.0tro familiar mujer Continde con la
Indicacion: Si la persona responde un “Si”, 408k.Amigo de la familia siguiente pregunta
entonces sondear una vez mas. 4081.Amiga de la familia
408m.Compaiiero de trabajo
408n.Compariera de trabajo
4080.Profesor
408p.Policia/Militar
408q.Sacerdote/Lider religioso
408r.Desconocido
408s.Desconocida
408t.0tro
409 ¢Alguna vez, alguien le ha obligado a realizar i respuesta es NO(0),
actos sexuales que usted no deseaba tener?
NO/No sabe/No recuerda (0) pasar a la pregunta 412.
Indicaciones: El concepto de actos sexuales es SI(1) Si respuesta es SI(1)
mucho mas amplio y requiere ser explicado al :
entrevistado(a) continuar con 410
410 Durante los Gltimos 12 meses, ¢con qué Sirespuesta es (1) 0 (2)

frecuencia ha sucedido esto?

Indicacion: Presentar opciones y marcar una
sola respuesta.

Con mucha frecuencia (1)
Algunas veces (2)
Nunca (3)

continuar con 411.

Si respuesta es (3)
pasar a la pregunta 412
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¢ Quién le ha maltratado de esta manera durante
los dltimos 12 meses?

Indicacién: Recordar que nos estamos refiriendo
a actos sexuales, que es mas amplio que
relaciones sexuales.

Indicacion: No presentar opciones. Esperar
respuesta espontéanea.

Indicacion: Si la persona responde un “Si”,
entonces sondear una vez mas.

411a.Esposo(a)/Conviviente

411b.Ex-esposo(a)/Ex—conviviente NO(0

411c.Novio(a)/Enamorado(a)

411d.Ex-novio(a)/Ex-enamorado(a) ~ NO(0

411e.Madre

411f.Padre

411g.Padrastro
411h.Madrastra

411i.0tro familiar hombre
411.0tro familiar mujer
411k.Amigo de la familia
4111.Amiga de la familia
411m.Compafiero de trabajo
411n.Compafiera de trabajo
4110.Profesor
411p.Policia/Militar
411q.Sacerdote/Lider religioso
411r.Desconocido
411s.Desconocida

411t.0tro

NO(0)  SI(1)
) SI(1)
NO(0)  SI(1)
) SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1) Pasar a la pregunta 412
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)
NO(0)  SI(1)

412

Ahora que hemos conversado sobre estos
temas, me puedes volver a decir a qué edad
tuviste tu primera relacién sexual.

Indicacion: Escribir digitos en casilleros y
verificar con respuesta obtenida en 302.

ANOS

Si la edad reportada coincide con rpta. de 302,
entonces continuar con 413.

Si no coincide, entonces 1) Preguntar por
eventos sucedidos en cada una de las
edades, 2) Determinar si se refiere a la misma
o a diferentes relaciones sexuales, 3) Si se
determina que son diferentes relaciones
sexuales y la verdadera primera relacion
sexual fue a una edad mas temprana,
entonces reformular las preguntas 302, 303,
304 y 305 para la verdadera primera relacion
sexual.

413

Esta primera relacion sexual, ¢ estuvo
relacionada a alguno de los eventos que hemos
conversado (relaciones sexuales obligadas por
fuerza 0 amenaza)?

NO/No sabe/No recuerda (0)
SI(1)

Fin de la Encuesta
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