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PRESENTACION

Con el objetivo de aportar antecedentes acerca de la experiencia de violencia y VIH de mujeres que
viven con el virus, como asimismo, con la intencion de generar debates en torno a estos resultados y
apoyar al desarrollo de iniciativas orientadas a un abordaje integrado de la violencia y el VIH, en las
politicas publicas y en el trabajo que realizan las organizaciones de la sociedad civil, presentamos a
continuacion los resultados de un estudio cuanti-cualitativo realizado por Fundacion EPES entre los
meses de Abril de 2008 y septiembre del 2009, orientado a explorar si existe mayor vulnerabilidad ante
el VIH en la poblacion de mujeres victimas de violencia, y conocer si existe vinculacion entre ambas
pandemias.

Esta investigacion es parte de un proyecto regional multicéntrico realizado en forma paralela en cuatro
paises: Uruguay (MYSU), Brasil (GESTOS), Chile (EPES), que fue coordinado por la Fundacion para el
Estudio e Investigacion de la Mujer (FEIM) en Argentina, y ha contado con el apoyo del Fondo de
Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer- UNIFEM.

En Chile al igual que en otros paises de América Latina, desde hace anos se estd viviendo una creciente
feminizacion del VIH, proceso que ocurre con diferentes ritmos en cada pais y que en Chile se expresa
en un aumento de mujeres viviendo con VIH. Segtin datos de la Comision Nacional del SIDA (CONASIDA)
ente los anos 2003 al 2007 este aumento es de una mujer viviendo con VIH por cada 3,7 hombres en
igual situacion.

A la base de este proceso de feminizacion se encuentran las desigualdades de género que ubican a las
mujeres en una situacion de vulnerabilidad al VIH, donde la violencia es uno de los principales factores
que influyen en ello, junto a los déficits de las politicas publicas dirigidas a la prevencion y atencion
especifica de mujeres.

Actualmente, existe evidencia aportada por investigaciones realizadas en varios paises, acerca de los
vinculos entre violencia y VIH. Al respeto, un estudio realizado por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) en Belice, Honduras y Nicaragua (OPS/OMS 2006), mostré una asociacion positiva entre
enfermedades de transmision sexual (ETS) y violencia contra las mujeres. Las mujeres que habian vivido
violencia tenian mayor presencia de ETS, debido a las altas tasas de sexo forzado; a las reducidas
posibilidades de negociar sexo protegido y el uso de condon, como también, por falta de acceso a
consejerias y pruebas de ETS y VIH. Asimismo, en un estudio realizado en el ano 2004 en Colombia,
Republica Dominicana y Haiti (Kishor 2004), se encontroé similares vinculaciones entre la violencia contra
las mujeres y la mayor presencia de ETS.

La violencia es un factor de riesgo para adquirir el VIH, como asimismo, el VIH es un factor de riesgo
para vivir violencia, ambos tienen como denominador comun las desigualdades de género que afectan
a las mujeres. Los vinculos entre la violencia y el VIH amplian las desigualdades y debilitan el ejercicio
de derechos humanos de las mujeres.

EIVIH y la violencia se refuerzan mutuamente, estando ambos ligados a factores sociales, econémicos
y biologicos. Sin embargo, aunque la violencia y el VIH afectan a todos los grupos sociales, su impacto y
sus consecuencias mas severas se concentran en los grupos con menor poder, como son las mujeres,
entrecruzandose con otras inequidades como las originadas en la etnia o en el nivel socioeconémico.

En el primer apartado de este documento se presenta un conjunto de antecedentes sobre violencia y
VIH, incluyendo estadisticas disponibles, legislacion y politicas nacionales dirigidas a abordar estas
problematicas; protocolos de atencién en ambas materias, el estado del arte respecto de trabajos de



investigacion que articulen antecedentes sobre violencia y VIH, incluyéndose también, informacion respecto
de acciones lideradas por la sociedad civil en materia de violencia contra las mujeres y VIH.

En la segunda seccion del documento se da cuenta del perfil sociodemografico de las 102 mujeres que
participaron en la investigacion, para luego mostrar en los apartados tercero, cuarto y quinto los resultados
obtenidos en las areas tematicas relevadas por el estudio en su componente cuantitativo y que tienen
relacion con la salud sexual y reproductiva de las mujeres, la experiencia de violencia, VIH y vinculos
entre violencia y VIH.

En el apartado seis se presentan los resultados cualitativos del estudio, considerando los topicos y sub-
topicos contenidos en las entrevistas en profundidad realizadas a 10 mujeres que vivieron violencia de
manera previa al diagnostico de VIH, los que fueron trabajados a través de analisis categorial simple.

En la ultima seccidn se presentan las conclusiones que surgen de los resultados del estudio considerando
los componentes cuanti-cualitativos con los que se abordoé el estudio de esta realidad.

Finalmente, se presenta el anexo A que describe las caracteristicas metodologicas de este estudio y el
anexo B, que incluye los instrumentos de recoleccion de datos cuantitativos y cualitativos.



I. CONTEXTO DELVIHY VIOLENCIA CONTRA LAS MUJERES EN CHILE

| ESTADISTICAS DE VIOLENCIA
CONTRA LAS MUJERES

Chile no cuenta con estudios nacionales que permitan
conocer la prevalencia de la violencia contra las
mujeres. El Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM)
ha realizado estudios que establecen la prevalencia
de violencia en cuatro regiones del pais: Region
Metropolitana y IX Region Araucania, en la Il Region
de Antofagasta y IV Region de Coquimbo. (SERNAM
2002)

Los estudios realizados por SERNAM muestran que
la prevalencia de Violencia Intrafamiliar (VIF)! oscila
entre 42,8% en Antofagasta y un 50,3% en la Region
Metropolitana. Segun tipo de violencia, estos estudios
muestran que la violencia psicologica alcanza un
valor minimo de 39,1% en la Region de Antofagasta
y un valor maximo de 43,2% en la Regién
Metropolitana.

La menor prevalencia de violencia fisica, corresponde
a la Region de la Araucania con un 25,3% y la mayor
a la Region de Coquimbo, donde la violencia fisica
alcanza al 32,6%. Estos estudios distinguieron violencia
fisica leve y grave, constatandose que la violencia
fisica grave se presenta con mayor frecuencia que
la leve, en especial en las Regiones Metropolitana
y de Coquimbo.

Tabla N° | Prevalencia de la VIF en cuatro regiones de Chile

Region Region de Region de Region de

Metropolitana Araucania Coquimbo Antofagasta
Sin Violencia 49.7 53.0 51.6 57.2
Con Violencia 50.3 47.0 48.4 428
Subtotal 100.0 100.0 100.0 100.0

Prevalencia segln tipo de violencia|

Violencia psicolégica 43.2 424 419 39.1
Violencia fisica leve  13.1 10.2 13.4 111
Violencia fisica grave 19.0 15.1 19.2 15.7

Respecto de las denuncias por VIF, cabe senalar que
desde el afio 2000 al 2005 estas han ido en aumento,
con una baja en el afo 2006 en que se registra una
reduccion de un 10,4% en el nimero de denuncias
interpuestas por mujeres de |5 anos y mas. En los
anos 2007 y 2008, se produce un incremento que
iguala la tendencia observada en los anos anteriores,
tal como se aprecia en la siguiente tabla, construida
en base a la informacién disponible en el
Observatorio de Equidad de Género en Salud2.

Al igual que en el caso de las denuncias por violencia
intrafamiliar, las denuncias de adolescentes por
violencia sexual (abuso y violacion) se han
incrementado ano a ano, lo que daria cuenta de una
mayor disposicion de las mujeres a denunciar y
exigir justicia frente a este tipo de delitos.

Tabla N° 2 Numero y tasa de denuncias por violencia de mujeres
de |5 afos y mas

Aho N° denuncias Tasa de denuncias
de mujeres de x cada 10.000 mujeres

I5 afos y mas de 15 anos y mas

2000 17.466 314

2001 55.517 98.2

2002 62.206 108.2

2003 71.724 122.7

2004 79.497 130.01

2005 80.303 129.02

2006* 71.924 113,60

2007 83.005 128,91

2008 86.165 131,63

Fuente: Observatorio de Equidad de Género en Salud.
* Fuente de datos de los afios 2006 a 2008, Carabineros de Chile.

Tabla N° 3 Ndmero y tasa de denuncias por violencia sexual de
mujeres adolescentes de 14 a 19 afos

N° de denuncias Tasa denuncias por
100.000
2002 449 68.30
2003 624 93.10
2004 898 131.30
2005 1.338 185.90
2006* 1.517 210.10
2007 1.865 257.43
2008 2.072 285.05

Fuente: SERNAM, Datos basicos VIF Comparacion 4 regiones. Julio,
2005.

| Datos extractados de documento de trabajo: SERNAM
(2005). Datos basicos VIF Comparacion 4 regiones. Gobierno
de Chile, Santiago.

Fuente: Observatorio de Equidad de Género en Salud.
* Fuente Datos 2006 a 2008, Carabineros de Chile.

2 Para mas detalles ver: www.observatoriogenerosalud.cl



Respecto de las muertes de mujeres producto de
la violencia, cabe sefalar que no hay formas de
registro que permitan conocer estas cifras. Las
estadisticas de muertes por causas externas no se
relacionan con la causa de agresion o autoagresion.
Las cifras de femicidios que se conocen se han
recopilado a través de estudios de expedientes
judiciales y seguimiento de prensa.

En el afho 2006 SERNAM realizé un seguimiento a
través de la prensa, de los asesinatos de mujeres a
manos de su pareja, los casos asi identificados
fueron posteriormente ratificados por el Ministerio
Publico confirmandose un total de 36 casos de
femicidio intimo ocurridos entre el 1° de enero
y el 8 de diciembre de 2006 (Observatorio de
Equidad de Género en Salud 2006). En el 2007 segln
informacion de MINSAL (2008a) en contextos de
violencia intrafamiliar fueron asesinadas un total de
61 mujeres. Del mismo modo, segun el Servicio
Nacional de la Mujer (SERNAM 2008) se
contabilizaron 59 femicidios y desde enero al 24 de
septiembre de 2009, han sido asesinadas 39 mujeres
a manos de sus parejas (SERNAM 2009).

Dado que la violencia contra las mujeres no es una
variable incluida en estudios periddicos, no se
dispone de informacion respecto del numero de
hogares con violencia intrafamiliar.

2 ESTADISTICAS DE VIH/SIDA

La epidemia del VIH/ SIDA en Chile comenzé con
los primeros 6 casos en el afo 1984.Al afo siguiente
se notifica a la primera mujer en la Regién
Metropolitana. Hasta el afio 2007, se han notificado
18.552 (MINSAL 2008:2) casos acumulados de
VIH/SIDA en el pais y a diciembre de 2006 han
fallecido 5.710 personas.

La tasa acumulada de VIH es de 65,1 por 100.000
habitantes y la tasa acumulada de SIDA es de 54,2
por 100.000 habitantes, siendo la prevalencia en
poblacion general de un 0,05%. (MINSAL/ONUSIDA
2008)

La tasa de mortalidad experimentd un aumento
progresivo hasta el ano 2001, en que alcanzé a 3,6
por 100.000 habitantes, mientras que en los ahos
(2002-2006) la mortalidad mostré un descenso
sostenido llegando el 2006 a 2,6 por 100.000
habitantes. (MINSAL/ONUSIDA 2008).

Segun el ultimo Informe del Observatorio de Equidad
de Género en Salud, periodo 2007-2008, habria
un "retroceso" en el indicador referido a tasas de
mortalidad por SIDA, ya que aument6 levemente
la tasa de mortalidad en hombres de 4,1 por 100.000

en el 2005 a 4,4 el 2007. En las mujeres la tasa de
mortalidad alcanza a 0.8 por 100.000. (Observatorio
de Equidad de Género en Salud 2006)

2.1 Evolucion ultimos 20 afos relacion
hombre/mujer

Segun informe de la Comision Nacional del Sida
(CONASIDA) en el cual analiza el desarrollo de la
epidemia a partir de los casos notificados con
VIH/SIDA, agrupados en 5 quinquenios3, se concluye
que en todos ellos, el nUmero de casos en hombres
supera al de mujeres tanto en VIH como en SIDA;
y que las mujeres aumentaron su proporcion en el
total de casos hasta el aho 1996 (razén hombre:
mujer en descenso), estabilizindose en los dos
altimos quinquenios en VIH.

Tabla N° 4 Razon Hombre: Mujer segin Quinquenios

Quinquenio Razén VIH Razén SIDA
hombre: mujer hombre: mujer
1988/1992 6,5 9,8
1993/1997 4,8 81
1998/2002 4,2 6,8
2003/2007 3,7 6,0

Fuente: CONASIDA (2008)

La estabilizacion de la razon hombre:mujer en los
ultimos quinquenios, estaria mostrando que
actualmente el VIH es una epidemia que crece en
forma similar en ambos sexos.

Segun el Informe 2007-2008 del Observatorio de
Equidad de Género en Salud (2009), respecto del
indicador "porcentaje de mujeres en las
notificaciones de SIDA, existe un retroceso, ya que

aumento el porcentaje de mujeres notificadas de
13,5% el ano 2006 a 16,9% en el ano 2007.

2.2 Vias de Exposicion

La principal via de exposicion es la sexual (90%),
siendo los hombres que tienen sexo con hombres
la mas declarada con un 43, 4%, siguiendo luego con
un 33,8% la via heterosexual, bisexual con un 12,7%,
uso de drogas inyectables 2,2%, transmision vertical
[,2%, transfusiones y hemofilicos/as 0,45 y 6,2% de
origen desconocido. (MINSAL 2008:11)

Tanto para los casos de VIH y de SIDA se produce
un aumento de la exposicion por via heterosexual
entre los anos 1993/1997 y en el periodo 2003/2007,
siendo el incremento de un 182% y un 64%
respectivamente. Asimismo, para los casos de VIH
y SIDA las vias de exposicion entre hombres y
mujeres difieren. Para los hombres la principal via

3 Quinquenios analizados: 1988/1992, 1993/1997, 1998/2002,
2003/2007. MINSAL 2008. Evolucion del VIH/SIDA Chile 1984-
2007. Departamento de Epidemiologia. Ministerio de Salud,
Santiago de Chile.



de exposicion es la homosexual. En cambio, entre
las mujeres la via heterosexual es la mas declarada
y corresponde a 86,1% en los casos de SIDA y a
90,4% en VIH.

2.3 Edad

En los casos de VIH como de SIDA las tasas mas
altas ocurren entre los 20 y 49 anos. En los dos
primeros quinquenios, los grupos entre los 20 y 29
anos y 30 y 39 anos tenian tasas similares, a partir
del tercer quinquenio (1998/2002) el grupo entre
30 y 39 anos, supera al grupo de edad anterior
ocupando el primer lugar.

Al separar los datos de edad por VIH y SIDA, se
tiene que en los casos de VIH tanto en hombres
como en mujeres, la mayor concentracion de casos
esta entre los 20 y 29 anos de edad, un decenio
antes que en SIDA. Todos los grupos de edad
aumentaron en los quinquenios sus tasas de
notificacion. El grupo que presenta la tasa de
notificacion mas alta es el de 20 y 29 anos.

2.4 Etapa diagnéstica en la primera
notificacion

Del total de casos notificados por VIH/SIDA entre
1988 y 2007 (18.433)4 el 54% se notificd en etapa
diagnostica de VIH, mientras que el 46% fue notificado
en etapa SIDA (Gobierno de Chile/MINSAL 2008:

4).

Se observa que el porcentaje de mujeres que se
notifica como VIH, se ha ido incrementando en
todos los quinquenios. Del total de mujeres
notificadas en el periodo 1988/2007, el 64,7% esta
en esta etapa, mientras que los hombres alcanzan
al 51,9%, probablemente por la realizacion del
examen en las mujeres durante el embarazo.

2.5 VIH/SIDA en las Mujeres

El andlisis de la evolucion de la epidemia en mujeres
realizado por MINSAL (2007) agrupa los casos
notificados® en 4 quinquenios: 1987-1991, 1992-
1996, 1997-2001, 2002-2006, dejando fuera 2 casos
ocurridos en 1985 y 1986.

Segiin MINSAL (2007), el primer caso notificado de
una mujer con SIDA fue en 1985. A diciembre de
2006, el nimero de mujeres con VIH/SIDA alcanzaba
a 2.682, falleciendo 565 mujeres por SIDA entre los
anos 1984 y 2004. El 65% (1.749) de ellas estan
notificados como VIH vy las restantes (931) como
SIDA.

4 145 personas no tienen informacion sobre la etapa diagnostica,
quedando fuera del analisis de esta variable. (MINSAL 2008: 4)

En relacion a la edad de las mujeres, las tasas mas
altas de mujeres con VIH/SIDA ocurren entre los
20 y 49 anos, que corresponde el periodo fértil,
siendo entre los 20 y 29 anos el grupo que concentra
las tasa mas altas de notificacion.

Entre los 20 a 29 ahos el incremento de mujeres
con VIH ha sido mayor, apreciandose que la tasa del
ultimo quinquenio (2002-2006) es |5 veces mayor
a la que este mismo grupo de edad tenia en el
quinquenio 1987-1991, (MINSAL 2007) es decir la
epidemia en mujeres esta afectando a mujeres cada
vez mas jovenes.

Con respecto al nivel de escolaridad, la mayoria de
las mujeres con VIH/SIDA tienen enseianza media
cursada con un 42%, mientras que un 37% soélo
llegd hasta la ensenanza basica. Un 9% de ellas tienen
estudios superiores, 5% no tienen ningun estudio
y 7% no se sabe.

Respecto a la escolaridad de las mujeres que viven
con VIH/SIDA, se aprecia que en los dltimos anos
de la epidemia, ha decrecido el nivel educativo de
las afectadas, siendo el nivel de escolaridad basica
la condicion mas frecuente de quienes viven con
SIDA. Entre las mujeres notificadas con VIH, las sin
escolaridad que representaban el 1,8% en el periodo
1987-1991, aumentaron al doble su representatividad
en los anos siguientes (4%), aunque la educacion
media continua siendo el nivel de escolaridad mas
frecuente entre mujeres que viven conVIH (MINSAL
2007).

Los datos de ocupacion de las mujeres con VIH/SIDA
muestran que un 51,5% esta en la categoria "Otros"
En este grupo, de las 1.396 mujeres, el 80%
correspondia a duenas de casa. La categoria
"operaria", ocupa la segunda mayoria con un 29,1%
y las oficinistas, el tercer lugar con un 8,8%. (MINSAL
2007).

3 POLITICAS PUBLICAS

3.1 Politicas publicas en Violencia

El organismo de gobierno que tiene un rol especifico
en el diseno de politicas en violencia es el Servicio
Nacional de la Mujer (SERNAM), entidad que ha
incorporado, la tematica de violencia intrafamiliar
(VIF) en sus prioridades institucionales para el disefio
de politicas a favor de la igualdad de oportunidades

5 Para el calculo de tasas de notificacion para cada quinquenio
se utilizo la poblacion de mujeres a la mitad del periodo
correspondiente: 1989, 1994,1999 y 2004. Para el calculo de
tasas acumuladas, se utilizé la poblacion de 1997. (MINSAL
2007: 18)
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y derechos. Este compromiso se ha operacionalizado
a través de un Programa Nacional especifico y de
la creacion de una Comision Asesora Interministerial
(Decreto Supremo 108, 1992).

Para el periodo 2000-2010 entre los objetivos del
Plan de Igualdad de Oportunidades se contempla
"Asegurar el derecho a la integridad fisica, sicolégica
y sexual de las mujeres y las ninas" (SERNAM
2000:25) y "Prevenir la violencia contra las mujeres
y entregar servicios para el apoyo a las victimas"
(SERNAM 2000:50). Actualmente SERNAM cuenta
52 Centros de Atencion de la Mujer que atienden
situaciones de violencia leve y menos grave y con
25 Casas de Acogida en |3 regiones del pais, las
que otorgan proteccion temporal a mujeres victimas
de violencia intrafamiliar grave, derivadas desde las
Fiscalias (Ministerio Publico).

El programa de los Centros de Atencion de la Mujer
se propone como objetivo "Contribuir en el ambito
local, a reducir la violencia intrafamiliar; especialmente
la que se produce en las relaciones de pareja,
mediante la implementacion de un modelo de
intervencion integral con énfasis en la
desnaturalizacion de la violencia y la deteccién e
interrupcion temprana del fenédmeno" (SERNAM
2008:6).

La intervencion de estos Centros se dirige
principalmente a la atencion de mujeres mayores
de 18 anos que sufran violencia doméstica menos
grave, en cualquiera de sus manifestaciones (violencia
fisica, psicoldgica, sexual, econdmica), y que ingresan
al servicio por demanda espontanea o derivadas
desde otra institucion. El proposito de la intervencion
es contener, proteger y equilibrar emocionalmente
a las mujeres que requieren ayuda para enfrentar
situaciones de violencia en la pareja, fortaleciendo
procesos en los que las mujeres puedan acceder y
reconocer recursos propios y de su entorno
asumiendo un rol activo en la superacion del
problema.

Ademas de la atencion a mujeres que viven violencia,
los Centros de Atencidn de la Mujer implementan
otras lineas de trabajo que incluyen la prevencion
primaria y secundaria, la capacitacion, el trabajo
intersectorial y con redes.

En el ano 2007 SERNAM implementa las Casas de
Acogida destinadas a brindar proteccion, atencion
reparatoria y apoyo en la generacion y elaboracion
de nuevos proyectos de vida a las mujeres que se
encuentran en situacion de riesgo vital y que han
denunciado violencia grave. A noviembre de 2008,
el SERNAM habia abierto 25 Casas de Acogida en
todo Chile y tiene como meta para el 2009 aumentar
a 90 los centros de atencidon ambulatoria para
mujeres que viven violencia en el pais.

El modelo de atencion de las Casas de Acogida
considera (i) Primer Apoyo (contencion e
intervencion en crisis), (ii) Diagnodstico Psicosocial,
(iii) Elaboracion de Plan de Intervencion Integral
especifico para cada usuaria, (iv) Proceso de
Reparacion de la Mujer Victima de Violencia
Intrafamiliar el que se inicia en la casa de acogida
y continla a su egreso en el Centro de la Mujer, y
que considera atencion psicosocial individual y
grupal, asesoria y patrocinio legal; atencion social
(fortalecimiento y/o creacion de redes primarias de
proteccion de las usuarias), derivacion y/o
interconsulta a los servicios de salud para la mujer
y sus hija/os, cuando corresponda; desarrollo de la
empleabilidad, a través de la habilitacién laboral,
tanto en nivelacion de estudios como en capacitacion;
coordinacion Intersectorial con instituciones publicas
y privadas la que tiene por objetivo activar todas
las redes necesarias para que, tanto durante su
estadia en la Casa de Acogida como al momento
del egreso, se de continuidad proteccion, reparacion
y reinsercion (SERNAM s/f).

Por su parte el Ministerio de Salud a través de
Resolucion exenta N° 276 del 16 mayo de 2008,
aprueba una politica de salud en violencia de género,
la cual integra algunos de los programas y acciones
que este Ministerio ya venia desarrollando en materia
de violencia intrafamiliar. Esta politica considera
como elementos centrales:

- Instalacion de la deteccion sistematica y primera
respuesta a la violencia de género.

- Instalacién del Programa de Diagndstico y
Tratamiento Integral de la Violencia hacia la
Mujer en todos los establecimientos de Atencion
Primaria.

- Aplicacion de los indicadores de riesgo vital
(peligro de homicidio o lesiones graves) para
implementacion de procedimientos de proteccion
que permitan evitar nuevos eventos de violencia
y el femicidio, en coordinacion con Carabineros,
Ministerio Publico y SERNAM.

- Colaboracion con la administracion de la Justicia.

- Implementacion y monitoreo de la aplicacion de
las "Normas y Guia Clinica para la Atencion en
Servicios de Urgencia de Personas Victimas de
Violencia Sexual" vigentes.

- Instalacion de Protocolos y/o Programas para
la atencion especializada que requieren las
mujeres que sufren los danos mas frecuentes
producidos por la violencia de género (salud
mental y psiquiatria, traumatologia, odontologia,
ginecologia, cirugia, oftalmologia) en la perspectiva
de incorporarlos al AUGE (Garantias Explicitas
de Salud).

En cuanto a la implementacion de esta politica, cabe
senalar que a la fecha el Programa de Diagnostico
y Tratamiento Integral de la Violencia hacia la Mujer



aun no se ha instalado en todos los establecimientos
de atencion primaria existentes en el pais, ni tampoco
la deteccion sistematica y primera respuesta a
mujeres que viven violencia de género. Este
procedimiento se esta aplicando en algunos de los
servicios de atencion primaria que cuentan con el
programa de violencia y mas recientemente, en un
programa piloto dirigido a la deteccidn, primera
atencion de VIF y tratamiento de algunos tipos de
lesiones en mujeres de |5 anos y mas, consultantes
en servicios de urgencia de los hospitales de la
Region Metropolitana.

En especifico el "Programa piloto para la atencion
integral de lesiones fisicas producto de violencia
intrafamiliar” implementado por el Fondo Nacional
de Salud (FONASA) y la Division de Gestion de la
Red Asistencial del Ministerio de Salud, en ocho
servicios de urgencia de la Region Metropolitana,
considera la implementacién de tamizajeé para
detectar situaciones de violencia, primera atencion
en VIF (acogida, orientacion) y el tratamiento de
traumatismo de piezas dentarias, lesiones
ginecoldgicas, traumatologicas y oftalmologicas.

En lo referido a la deteccion de violencia y la primera
respuesta a mujeres que viven VIF cabe senalar que
durante el transcurso de los meses de marzo a
agosto de 2008 el Ministerio de Salud con apoyo
de otros organismos del estado, cooperacion técnica
internacional y sociedad civil ha trabajado en la
elaboracion de la "Guia Clinica Violencia Intrafamiliar
en personas Adultas", la cual esperaba someter a la
discusion y aprobacion del Consejo responsable de
decidir las prestaciones que son cubiertas a través
del sistema de Garantias Explicitas de Salud (GES),
lo cual finalmente no fructifico.

Respecto de otros servicios proporcionados por
el Ministerio de Salud, cabe senalar que en los
hospitales e inicialmente en convenio con el
Ministerio Publico se han instalado Salas de Primera
Acogida para Personas Victimas de Violencia Sexual,
con el objetivo de entregar una atencion que evite
la re-victimizacion y facilite los procedimientos
judiciales. En la actualidad se encontrarian en
funcionamiento |3 salas a nivel del pais’.

6 El test de tamizaje que se aplicd a toda mujer de 15 afios
y mas consultante en los servicios de atencion de urgencia
de los hospitales de la Region Metropolitana, considero la
realizacion de las siguientes cuatro preguntas: (1) ;Su pareja
o alguien importante para usted le ha causado dafio emocional
o psicolégico en forma repetida? ;Sucede actualmente?, (2)
iSu pareja o alguien importante para usted le ha causado dano
fisico grave al menos una vez, o le ha hecho agresiones menores
en forma reiterada? ;Sucede actualmente?, (3) ;Alguna vez en
su vida ha sido obligada a tener relaciones o contacto sexual?
:Sucede actualmente?, (4) Hoy, en su casa, jpiensa usted que
podria sufrir alguna de las situaciones nombradas?
7 Politica de Salud en Violencia de Género.

También el Ministerio Publico ha creado en las
Fiscalias unidades especializadas tales como la "Unidad
de Responsabilidad Penal, Adolescentes y Delitos
de Violencia Intrafamiliar” y la "Unidad Especializada
en Delitos Sexuales y Violentos" (Larrain et al. 2008),
a través de las cuales se entrega atencion psicologica
y juridica a victimas de violencia intrafamiliar y delitos
sexuales.

3.2 Politicas Publicas en VIH/SIDA

No existe un programa de prevencion y atencion
del VIH/SIDA dirigido a mujeres, ni tampoco un
programa integrado para la atencion de violencia y
VIH en las mujeres. Las politicas publicas en VIH/SIDA,
tanto de prevencion como de atencion abordan una
serie de grupos, donde estan incluidas las mujeres,
como grupo vulnerable emergente. En relacion a
las acciones dirigidas hacia las mujeres se ha
priorizado por la deteccion del VIH en embarazadas
para prevenir la transmision vertical, la que gracias
al acceso de drogas antirretrovirales, se ha reducido
al 1,5% (MINSAL/ONUSIDA, 2008).

3.2.1 En el ambito de la prevencion

Las estrategias de prevencién del VIH/SIDA
desarrolladas por el gobierno chileno, han estado
a cargo del Ministerio de Salud, a través de la
Comision Nacional del SIDA (CONASIDA).

La Estrategia Global de Prevencion del VIH y las TS
de la Comision Nacional del SIDA, se ha planteado
el objetivo central de "incrementar cambios de
comportamientos individuales y sociales que
disminuyan la transmision del VIH - ITS y la
discriminacion con las personas que viven con el
virus" (MINSAL 2007:46).

Las estrategias priorizadas han sido:

- Participacion: Involucramiento de grupos y
actores sociales en la construccion de respuestas
y de ciudadania.

- Intersectorialidad: Potenciacién de diferentes
enfoques, capacidades y recursos.

- Descentralizacion: Transferencia de herramientas
técnicas y recursos financieros.

La Politica de Prevencion del VIH/SIDA y las ITS se
basa en cuatro elementos:

a) Se fundamenta en investigaciones disponibles
para la toma de decisiones y se actualiza para
responder con pertinencia a la epidemiologia
del VIH y ITS, internacional y nacional.

b) Responde a compromisos internacionales
suscritos por Chile, como los asumidos en la
Asamblea General Extraordinaria de Naciones
Unidas sobre SIDA (UNGASS), Metas del Milenio
y el Proyecto Fondo Global Chile.
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c) Se enmarca en el contexto institucional del
Sector Salud (Ministerio de Salud) y sus areas
de desarrollo, metas y compromisos. Se aplica
en el contexto de la actual Reforma de Salud,
los Objetivos Sanitarios definidos al 2010 y en
el marco del Modelo de Determinantes de la
Salud; entre otros.

d) Se concibe, disefia, implementa y actualiza en el
marco de Principios Eticos Orientadores;
centrales para el desarrollo de la Politica. Entre
los mas relevantes, podemos senalar: el Derecho
a la vida; el Respeto a los valores y creencias de
las personas; el Derecho a la decision en
conciencia libre e informada; el Respeto por la
dignidad de las personas; el Derecho a la
privacidad y confidencialidad; El Derecho a la
No discriminacion: a la Solidaridad y el Derecho
a acceder a técnicas y recursos disponibles y
cientificamente comprobados como efectivos.

CONASIDA senala que los ejes en que se intenta
intervenir para prevenir el VIH/SIDA son: la gestidn
de riesgo y la vulnerabilidad de las personas. La
gestion de riesgo esta determinada "por el conjunto
de fendmenos emocionales e intelectuales
involucrados en la toma de decisiones de las personas
y en la implementacion de estrategias de
autocuidado." (CONASIDA, s/f: 5) en tanto, la
vulnerabilidad de las personas se refiere a "situacion
personal determinada por el insuficiente o nulo
control sobre el propio riesgo de adquirir el
VIH/SIDA y alguna(s) ETS(s)" (CONASIDA, s/f:5).

La Estrategia Nacional de Prevencion, en lo particular,
se ha implementado a través de acciones con
objetivos especificos, desarrollados simultaneamente
en 4 niveles que complementan y potencian su
quehacer;y que estan dirigidos de manera global a
facilitar procesos progresivos de cambio en los
comportamientos, actitudes y conocimientos de las
personas, grupos y sociedad:

- Nivel individual cuyo objetivo es el apoyo
personalizado a la gestion del riesgo individual
y la entrega de informacion y orientacion
personalizada, a través de la consejeria directa
y telefonica.

- Nivel grupal comunitario, cuyos objetivos son
socializar aprendizajes en prevencion y gestion
del riesgo entre pares, y promover ambientes
sociales valoradores de la prevencion; a través
de proyectos con poblaciones mas vulnerables
y proyectos intersectoriales.

Para efectos del trabajo preventivo CONASIDA
ha definido como Poblacion Vulnerable Prioritaria
(PVP) a los hombres que tienen sexo con
hombres, poblaciones transgénero, trabajadoras
sexuales, personas privadas de libertad. Las

mujeres, las y los jovenes, personas pertenecientes
a etnias, migrantes son definidas como Poblacion
Vulnerable Emergente (PVE).

- Nivel masivo: el objetivo central es mantener el
alerta social y la percepcién de riesgo de la
poblacion. En este nivel se encuentran las
campanas de comunicacion social, eventos o
actividades dirigidas a un publico masivo y
heterogéneo, y el trabajo con comunicadores y
con los medios de comunicacion. A la fecha se
han realizado 9 campanas comunicacionales, solo
en algunas de ellas los mensajes se han dirigido
a las mujeres.

- Nivel intersectorial: con el objetivo de sensibilizar
e incorporar colaborativa y articuladamente a
otros sectores de gobierno, ampliando la
responsabilidad social frente al VIH/SIDA vy las
ITS. Las acciones en este nivel se desprenden
de los convenios de trabajo con el intersector,
tales como INJUV, SERNAM, Gendarmeria y
MINEDUC.

Asi también se han desarrollado los Planes Regionales
Intersectoriales (PRI), cuyas actividades se vinculan
con los cuatro niveles de accion antes sefialados.
Los PRI buscan la consolidacién de procesos
descentralizados, intersectoriales y participativos
que posibiliten la integracion y articulacion en el
nivel local.

En este marco, el género es un eje transversal cuya
incorporacion se considera en todos los niveles,
enfatizando una gestion de riesgo pertinente a la
realidad de género y que considere los elementos
de vulnerabilidad que le son propios, de acuerdo a
las acciones propias de cada nivel. Es asi como la
categoria de género debiera estar presente en las
acciones de nivel individual, grupal comunitario,
masivo e intersectorial.

3.2.2 En el ambito de la atencion en salud

El area de Atencion Integral de CONASIDA tiene
el objetivo estratégico de disminuir la transmision
del VIH/SIDA y las ITS y la discriminacion a las
personas que viven con VIH en nuestro pais.
El modelo considera una vision integral del ser
humano en sus condiciones biologicas, psicoldgicas
y sociales, incorporando los avances cientificos. Es
implementado a nivel local por los equipos
profesionales de atencion a personas que viven con
VIH en los 33 centros de atencion de pais, en
coordinacién con organizaciones e instituciones que
trabajan en el tema.



3.2.2.1 Estrategias para la Atencion Integral
a personas que viven con VIHS:

- Prevencion de la Transmision Vertical (de madre
a hijo/a) del VIH y las ITS.

- Atenciéon profesional en salud en Centros
dependientes de los Servicios de Salud Publica.

- Evaluacion periddica de la situacion inmunolégica
y virologica de cada persona que vive con VIH
y es atendida en el Sistema de Salud publico.

- Tratamientos Antirretrovirales, segun
disponibilidad y protocolo técnico actualizado.

- Prevencion y tratamiento de Infecciones
oportunistas.

- Apoyo a la Adherencia a tratamientos y controles
clinicos.

- Apoyo psicosocial.

- Fomento de la Participacion Social de las Personas
que viven con VIH.

Con respecto a este Ultimo aspecto en el periodo
de enero de 2006 a diciembre de 2007, se
desarrollaron 7 iniciativas regionales para apoyar la
participacion social y liderazgo de mujeres que viven
con VIH en Salud Sexual y Reproductiva y Derechos
(MINSAL/ONUSIDA 2008).

3.2.2.2 Acceso a la terapia antirretroviral
(TAR)

En el aho 1993 se inicia la terapia antirretroviral
(TAR) con una droga (monoterapia), posteriormente
con dos drogas (biterapia). En el aho 1999 se
comienzan a distribuir en el Sistema Publico de
Salud las TAR de alta eficacia (terapias con tres
drogas) y en el ano 2001 se inicia un programa de
acceso expandido a TAR que logra un 100% de
cobertura hacia fines del ano 2003.

Chile esta en una situacion privilegiada en
comparacion con muchos otros paises de la region
en el acceso a tratamiento antirretroviral con una
cobertura que llega al 100% en adultos, ninos/as
y embarazadas VIH+ beneficiarios del sistema publico.
Esto porque el ano 2005 se integroé el tratamiento
antirretroviral a las Garantias Explicitas en Salud
(GES), asegurando cobertura, oportunidad y
proteccion financiera a las personas diagnosticadas.
El ano 2005 (decreto 170) se incorpord a GES el
tratamiento antiretroviral y el ano 2006 (decreto
228) se agregd el tratamiento en la prevencion
vertical a embarazadas; con lo que se logré la meta
del objetivo sanitario, de reducir a 5% la transmision
vertical, por la alta cobertura de acceso a control
prenatal, la adecuada oportunidad de ingreso al
protocolo farmacologico de prevencion y por la alta
atencion profesional de atencién de los partos.

Este importante avance en el acceso universal al
tratamiento ha producido la reduccion de la tasa
de mortalidad por esta causa, al aumento de la
sobrevida y la disminucion de las enfermedades
oportunistas.

Durante el 2008 las politicas publicas en VIH/SIDA
y los fondos para la prevencion han sufrido un
retroceso. Producto de la crisis originada por las
personas que se habian realizado el examen de VIH
y no habian sido notificadas.

La suspension de la dltima remesa del proyecto del
Fondo Global en Chile, debido a problemas en la
administracion de los fondos por parte del Receptor
Principal (Consejo de Las Américas y Fundacion
Ideas), tuvo un impacto directo en CONASIDA, el
organismo técnico del Ministerio de Salud para el
SIDA, que vio reducido su personal de 23 personas
a solo 4 profesionales de planta, mas el personal
administrativo.

A raiz de los recortes presupuestarios, no ha habido
una adecuada distribucion de condones destinados
a la prevencion del VIH/SIDA, los que son financiados
en un 60% con aporte fiscal. Producto de esto, hay
escasa disponibilidad de condones para las personas
que viven con VIH/SIDA, para quienes ejercen el
comercio sexual y para los grupos mas vulnerables
a la epidemia. Esta situacion también ha afectado a
otros servicios publicos del pais, que se beneficiaban
con la entrega de condones por parte de la
CONAGSIDA, tales como Gendarmeria y el Instituto
Nacional de la Juventud, que han debido suspender
los Programas de Prevencion basados en la entrega
de preservativos®.

4 LEGISLACION

4.1 Legislacion en Violencia

En Chile la legislacion vigente se refiere a violencia
intrafamiliar y no a la violencia contra la mujer. La
Ley N° 20.066, promulgada en octubre de 2005
tiene como objeto prevenir, sancionar y erradicar
la violencia intrafamiliar y otorgar proteccion a las
victimas de la misma, sefalando que es deber del
Estado adoptar las medidas conducentes para
garantizar la vida, integridad personal y seguridad
de los miembros de la familia.

La nueva ley de violencia incorpora el delito de
"maltrato habitual" referido al ejercicio habitual de

8 "Estrategia de Atencion Integral a personas que viven con
VIH/SIDA". Area de Atencion Integral, CONASIDA

9 Declaracion publica ASOSIDA y VIVO POSITIVO, 19 de
Junio de 2009.

13
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violencia fisica o psiquica de un miembro de la familia
sobre otro; establece la obligacion del Registro Civil
e Identificacion de llevar un registro de las personas
que hayan sido condenadas por violencia intrafamiliar;
faculta al Servicio Nacional de la Mujer para
representar a la victima cuando los actos de VIF
constituyan delito e incluye algunos elementos de
politica integral, segun se establece en su articulo
3°, que senala que el Estado adoptara politicas
orientadas a prevenir la violencia, especialmente
contra mujeres y ninos, y a prestar asistencia a las
victimas, incluyendo la adopcion de medidas para
dar cumplimiento a lo sehalado en la Convencion
Interamericana para Prevenir, Sancionar y Erradicar
la Violencia contra la Mujer, la Convencion sobre
los Derechos del Nifio y demas instrumentos
internacionales suscritos por el Estado de Chile;
estableciendo que correspondera a SERNAM
proponer al Presidente de la Republica las politicas
publicas para el cumplimiento de los objetivos de
la ley, formulando en colaboracién con organismos
publicos y privados pertinentes un plan anual de
accion.

Por su parte la Ley N°19.617 sobre Delitos Sexuales
(1999), modifico el Codigo Penal, el Codigo de
Procedimiento Penal, la Ley sobre Medidas
Alternativas a las Privativas de Libertad y el Decreto
Ley sobre Libertad Condicional,y se dirige a proteger
como bien juridico la libertad sexual de las personas.
Esta ley reconoce el delito de violacion y abuso
sexual marital y contempla medidas de proteccion
especial dirigidas a cautelar la integridad emocional
y fisica de las victimas, como también la vigilancia
y prohibicion para el agresor de acercarse al
domicilio, trabajo o colegio de la victima, y en caso
de convivencia la obligacion de abandonar el hogar
comun. Finalmente la Ley N° 20.005 promulgada
en marzo de 2005, tipifica y sanciona el acoso sexual
e incluye modificaciones en el Codigo del Trabajo.

4.2 Legislacion en VIH/SIDA

En Diciembre de 2001 se aprueba una legislacion
integral sobre VIH/SIDA, la Ley N° 19.779 que
"Establece normas relativas al virus de
inmunodeficiencia humana y crea bonificacion fiscal
para enfermedades catastroéficas”.

La ley reconoce los derechos de las personas VIH
positivas y que viven con SIDA y prohibe
expresamente la discriminacion (art. 1), a la vez que
explicita el deber del Estado de velar por la atencion
de salud de estas personas (art 6). Senala que el
Estado es responsable de desarrollar las politicas
para controlar la extension de la pandemia y disminuir
su impacto psicologico, econémico y social en la
poblacion. El Ministerio de Salud es el encargado
de la direccion y orientacion técnica de las politicas
publicas en la materia.

En su articulo 2 senala "estas politicas deberan
elaborarse, ejecutarse y evaluarse en forma
intersectorial, con la participacion de la comunidad
con el objeto de establecer politicas especificas para
los diversos grupos de la poblacion, y en especial
para aquellos de mayor vulnerabilidad como las
mujeres y los ninos" (Ley N° 19.779).

En su articulo 5, la Ley establece la confidencialidad
y voluntariedad del examen para detectar VIH y la
firma de un consentimiento informado por parte
de la persona. Estableciendo que el resultado debe
entregarse en forma personal y reservada, con
consejeria pre y post examen.

La ley también senala, en su articulo 7° que no podra
condicionarse la contratacion de trabajadores, tanto
en el sector publico como privado, ni la permanencia
ni renovacion de sus empleos, ni su promocion a
los resultados del examen para la deteccién del VIH,
como tampoco exigir para dichos fines la realizacion
del mencionado examen.

Tanto para las violaciones a las estipulaciones del
articulo 5° como del 7° la ley establece multas
como sanciones.

Esta ley no establece responsabilidades penales por
la eventual transmisién del VIH como es la tendencia
actual en algunos paises.

4.2.1 Ley 19.966 Garantias Explicitas en Salud
(GES)

Establece una serie garantias en salud para diversas
patologias graves que afectan la salud de la poblacion
entre las cuales se agrego al SIDA, estableciéndose
garantias en relacion a: acceso, calidad, oportunidad
y proteccion financiera.

4.2.2 Garantias de acceso
4.2.2.1 Tratamiento y examenes:

El plan AUGE garantiza el acceso a tratamiento
antirretroviral tanto a adultos como a ninos. También
se garantiza el acceso a tratamiento para la
prevencion de Transmision Vertical a todas las
mujeres embarazadas, con cobertura del 100%.
En cuanto a los examenes, en el contexto del plan
AUGE se garantiza el acceso a la realizacion de
examenes especificos que permitan un mayor
conocimiento de la situacion de salud en que se
encuentra la persona, que a su vez permita adecuada
oportunidad para el inicio de tratamiento en caso
de requerirse, conocer su efectividad y cambio de
esquema en caso de ser necesario. Los examenes
a los que se garantiza el acceso son Carga Viral,
recuento de linfocitos CD4 y genotipificacion.



4.2.2.2 Acceso a la Prevencion de la
transmision vertical

- Oferta del Test de Elisa a las embarazadas, a
partir del 2° control, con consejeria y
consentimiento informado por escrito.

- Oferta de Test Riapido en preparto a
embarazadas que no se hayan realizado el Test
de Elisa, con consejeria y consentimiento
informado.

- Inicio de TAR a partir de semana 24 de gestacion
o al momento del diagnostico, si ocurriera
después.

- Cambio de TAR en embarazadas que se
encuentran en tratamiento, dentro de 3 dias
desde aprobacion por Subsecretaria de Salud
Publica.

4.2.3 Garantia de Oportunidad

Garantiza el inicio de tratamiento precoz y el cambio
precoz de TAR con medicinas de primera y segunda
linea respectivamente a los 7 dias de indicado por
médico tratante. También se garantiza el inicio del
tratamiento no precoz y el cambio de la TAR, con
medicinas de primera y; segunda o tercera linea
respectivamente a los 7 dias desde que se recibe la
aprobacion de la Subsecretaria de Salud Publica.

4.2.4 Garantia de Proteccion Financiera

Establece el 100% de cobertura para beneficiarios/ias
del sistema publico de salud en: terapias
antirretrovirales, examenes Carga Viral, Recuento
Linfocitos CD4 y genotipificacion, profilaxis y
tratamiento de enfermedades oportunistas, farmacos
para tratamiento de enfermedades oportunistas.
Para beneficiarios/as del sistema privado de salud,
establece un co-pago del 20% en laTAR y examenes.

4.2.5 Garantia de Calidad

Se garantiza la calidad de las prestaciones en salud
dirigidas a las personas que viven con VIH,
particularmente en lo referido al acceso a TAR. En
base a los estudios y evidencia cientifica disponible
se han disenado diversos esquemas de TARY,
contenidos en la Guia Clinica de Atencion a PVVIH,
donde se definen las combinaciones de farmacos,
dosis y alternativas disponibles en razon de la
efectividad alcanzada, tolerancia y condiciones
especificas que representa cada caso.

5 PROTOCOLOS DE ATENCION

5.1 Protocolos de Atencion en Violencia

En 1998 se elabora el "Manual de Apoyo Técnico
para las Intervenciones en Salud en Violencia
Intrafamiliar, constituyéndose en el primer
instrumento dirigido a entregar orientaciones desde
la autoridad de salud en esta materia.

En el afo 2004 se elaboran la "Guia Clinica para la
Atencion Primaria:Violencia Intrafamiliar, Deteccion,
Diagnostico y Tratamiento" y el "Manual para
Atencion Primaria: Intervencion Psicosocial de grupo
para el Tratamiento de la VIF", ambos instrumentos
apoyan la implementacion del Programa de Atencion
Integral para Mujeres que viven Violencia Intrafamiliar
en establecimientos de Atencion Primaria, puesto
en ejecucion ese mismo ano.

También en el ano 2004 se elaboran las "Normas
y Guia Clinica para la atencidn en Servicios de
Urgencia de Personas Victimas de Violencia Sexual",
que incorporan las orientaciones para la entrega de
anticoncepcion de emergencia y la prevencion post
exposicion para el VIH a las mujeres violadas.

5.2 Protocolos en VIH

En 1996 se implementa formalmente el protocolo
ACTG 076, con financiamiento estatal y cobertura
completa para la prevencion de la transmision vertical
del VIH, es decir, para disminuir la probabilidad de
que los hijos(as) de mujeres que viven con VIH
adquieran este virus durante el embarazo, el parto
o la lactancia (que en estos casos se sugiere
suspender).

El aho 2005, en el mes de Agosto se establece la
norma para la prevencion de la transmision vertical
del VIH. El objetivo principal de la norma, es reducir
la transmision vertical a un 1%, a través de 4 grandes
areas de accion (MINSAL/UNICEF 2008), estas son:

- Deteccion universal de la infeccion por VIH en
las embarazadas.

- Reduccion de la carga viral de la madre a niveles
indetectables.

- Reduccion de la exposicion del recién nacido a
través de los fluidos (sangre, liquido amniotico,
secreciones).

- Eliminacion e la exposicion al virus del recién
nacido a través de la leche materna.

Las actividades mas importantes para la prevencion
vertical del VIH establecidas en la norma son:

5.2.1 Durante el embarazo

- Deteccion precoz de la infeccion, test Elisa antes
de las 20 semanas.

- Realizacién del test en forma voluntaria y
confidencial, con consentimiento informado por
escrito y consejeria.
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En los casos positivos, TAR durante el embarazo
y examenes de carga viral.

5.2.2 Durante el parto

- Test rapido en aquellas mujeres sin pesquisa
previa.

- TAR ala madre, antes del parto.

- Cesarea programada a las 38 semanas (parto
vaginal solo casos especiales: con trabajo de
parto iniciado y carga viral menor a 1.000
copias/ml).

- Supresion de la lactancia materna.

5.2.3 Recién nacido y lactante

- Lactancia artificial, supresion de la lactancia
materna.

- Diagnostico de VIH y confirmacion diagnostica
con examen PCR.

- TAR de prevencion a partir de las 8 a 12 horas
de recién nacido.

De acuerdo a un estudio reciente de evaluacion de
la norma de prevencion de la transmision vertical
del VIH (MINSAL/UNICEF 2008) realizado por
CONASIDA, para el afio 2006 existe solo un 55%
de mujeres embarazadas que se han hecho el test
deVIH, por lo tanto un 45% de las embarazadas no
ha accedido al examen y por ende al protocolo de
prevencion, brecha que no puede ser real y se
explicaria por un registro deficitario a juicio de las
investigadoras.

El estudio encontré que la aplicacion del protocolo
de prevencion esta centrado en la prevencion de la
infeccion del recién nacido, ya que en la consejeria
pre test "no se incluye un mensaje explicito respecto
del beneficio y de la necesidad de proteccion de la
mujer, resultando una importante oportunidad
perdida para la educacion del autocuidado, la
prevencién de conductas de riesgo"
(MINSAL/UNICEF 2008:143).

Por otra parte, habria un nivel de acuerdo en las
opiniones tanto de las usuarias como de las/os
profesionales de la salud de todos los niveles
estudiados, que el consentimiento informado no
es necesario, y que mas bien debiera hacerse el
examen obligatorio a las embarazadas dentro de la
bateria de examenes de rutina que se les hacen
durante el embarazo.

El documento "Garantias Explicitas de Salud (GES).
Guia Clinica Sindrome de Inmunodeficiencia
Adquirida.VIH/SIDA (2005)" se complementa con
la "Guia Clinica para la atencion de personas adultas
que viven con VIH/SIDA". La primera Guia dice
relacion con las garantias en salud que el estado
chileno asegura a las personas que viven con

VIH/SIDA y la prevencién de la transmision vertical
del VIH, detallando el acceso a tratamiento de las
personas que viven con VIH y SIDA, criterios de
inclusion, esquemas de tratamiento, cambios de
esquemas de tratamiento, examenes, garantias de
oportunidad, calidad y proteccion financiera. La
segunda Guia es previa y establece el tipo de drogas
existentes en Chile, establecimientos donde se
atienden las personas y servicios psicosociales que
ofrece el Modelo de Atencion Integral.

6 ESTADO DEL ARTE

Cabe senalar que no hay estudios que se propongan
levantar informacion sobre los vinculos en ambas
epidemias, por lo que en este apartado se recogen
algunos antecedentes aportados por estudios mas
o menos recientes que han levantado informacion
que podria ser util para los fines de este proyecto.

6.1 Estudio "Mujeres chilenas viviendo con
VIH/SIDA, ;Derechos Sexuales y
Reproductivos?,” VIVO POSITIVO,
FLACSO y Universidad ARCIS, 2004
(Vidal et al 2004)

Este estudio entrega un primer antecedente de la
ligazon entre la Violencia y el VIH. El estudio se
realizé con una muestra de 100 mujeres que viven
con VIH/SIDA de 8 regiones del pais, aplicando una
encuesta que incluyo tres preguntas dirigidas a
identificar experiencias de violencia en el transcurso
de la vida, (pregunta 28), etapa de la vida en que
vivié alguna forma de violencia (pregunta 29) y
presencia de violencia en su relacion de pareja actual
(pregunta 47).

Los resultados del estudio muestran que un 77%
de las mujeres que viven con VIH/SIDA han sufrido
violencia en el transcurso de sus vidas. De ellas, un
92,2% reporta maltrato psicologico; 74% maltrato
fisico, 39% abuso sexual y 33,8% violacion.

Respecto al responsable del maltrato, este estudio
concluye que en el 30% de los casos en que las
mujeres reportan Abuso Sexual este fue cometido
por su pareja, otro 30% senala haber sido abusada
por un familiar que no es el padre ni la pareja y un
16,7% indicd haber sido abusada por su padre.

En los casos de violacién el mayor porcentaje se
concentra en la pareja, en un 34,6% de los casos,
en un 26,9% este delito fue cometido por un familiar,
en el 23,1% por un desconocido o no familiar,y en
un I1,5% por el padre.

En cuanto a la presencia de violencia en su actual



relacion de pareja, las cifras disminuyen
drasticamente, ya que un 82,5% declara que no ha
vivido situaciones de violencia en su relacion de
pareja actual. Entre las mujeres que actualmente
viven violencia con sus parejas, un 100% reporta
violencia psicoldgica y un 27,3% violencia fisica.

6.2 Estudio cualitativo "Puertas adentro.
Mujeres, vulnerabilidades y riegos frente
al VIH/SIDA", investigacion del MINSAL
ejecutada por FLACSO, 2006
(MINSAL/FLACSO 2006)

En relacion a factores de riesgo y vulnerabilidad en
las experiencias de las mujeres duenas de casa y
trabajadoras de casa particular, en este estudio se
identifican comportamientos y situaciones que
contribuyen a aumentar su exposicion al riesgo, en
la cual uno de ellos es la violencia en la pareja.

La pareja se constituye como espacio de
vulnerabilidad por la dependencia econémica, como
por la violencia en todas sus formas. Menos
generalizada que la violencia psicologica fue el
reconocimiento de la violencia fisica. La mayoria de
las mujeres senald haber vivido violencia psicologica
y fisica ella, los hijos/as y entre conyuges también.
Mayoritariamente se reconoce la violencia psicoldgica
de parte de sus parejas.

Las mujeres duenas de casa como las trabajadoras
de casa particular, declaran que la "dinamica" que
adquiere el primer evento de violencia fisica en la
pareja y la "actitud" que tome la mujer para
enfrentarlo y resolverlo, parece ser un elemento
clave para la erradicacion o persistencia de los
episodios de violencia a futuro. No obstante, el
riesgo de estas afirmaciones es depositar la
responsabilidad del término de la violencia en las
personas afectadas.

La violencia sexual es naturalizada como parte de
los deberes conyugales de parte de las mujeres
cuando ellas no tienen "ganas", siendo subestimada,
asignandoles una valoracién neutra y no
necesariamente negativa.

De acuerdo a este estudio, otros comportamientos
y situaciones que contribuyen a aumentar su
exposicion al riesgo son:

- El ordenamiento cultural que coloca a las mujeres
en una situacion de subordinacion frente a los
hombres, orden de género, junto a su situacion
de pobreza y escasez, tanto econémica como
social y cultural.

- Aspectos criticos en el ambito de la sexualidad:
satisfaccion sexual, comunicacion con la pareja
y practicas de infidelidad.

- Escaso conocimiento sobre el VIH/SIDA.

- Escasa percepcion del riesgo a contraer ETS y
VIH/SIDA.

- Escasa utilizacion del condon y la negociacion
de su uso.

El estudio también senala algunos caminos potenciales
para la prevencion:

- La importancia que tienen los hijos/as para las
mujeres a partir de lo cual revelan interés y
preocupacion por el tema como una oportunidad
para la prevencion.

- La importancia de la informacion y la voz
autorizada de los profesionales de la salud.

- Laimportancia de campahas comunicacionales.

- La importancia de las conversaciones sobre
sexualidad y VIH/SIDA.

- Laimportancia de generar estrategias preventivas
con los hombres.

- La importancia de los recursos que entrega a
las mujeres la participacion social.

7 ACCIONES DE LA SOCIEDAD CIVIL

7.1 Acciones en Violencia

La sociedad civil y en especifico el movimiento de
salud de las mujeres y organizaciones feministas han
tenido un rol fundamental en el posicionamiento
de la violencia contra las mujeres como un problema
publico y un problema de derechos humanos,
exigiendo al Estado una respuesta conforme a los
compromisos suscritos por el pais a nivel
internacional. Las acciones realizadas son de variado
tipo como campanas, movilizaciones, trabajo de
sensibilizacion en el nivel local, regional y nacional,
como también a través de la generacidon de
conocimiento, diseno de propuestas de intervencion
y abogacia dirigida a incidir en el desarrollo y
evaluacion de la legislacion y politicas publicas
dirigidas a su enfrentamiento, incluyendo el
monitoreo de tales politicas.

Cabe senalar que la promulgacion de la primera Ley
de violencia (N°19.325) en el afo 1994 tuvo como
antecedente una amplia movilizaciéon de las
organizaciones de mujeres y el desarrollo de
propuestas dirigidas a lograr una legislacion que
permitiera sancionar la violencia contra las mujeres,
lo cual encontro serios obstaculos, prueba de ello
es que la ley que se promulgo se refiere solo a
violencia intrafamiliar, la que se reconoce como falta
y no como delito. En los anos siguientes las
organizaciones ciudadanas de mujeres desarrollaron
iniciativas tendientes a documentar las limitaciones
que tuvo la aplicacion de esta ley, lo que finalmente
llevé a su reemplazo por la Ley 20.066 actualmente
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vigente, la que también tiene como objeto la violencia
intrafamiliar, pero incluye el delito de maltrato
habitual y algunas orientaciones que podrian dar
lugar a la generacion de politicas mas adecuadas
para responder a este problema. Esta ley esta siendo
objeto de monitoreo y ya se han hecho publicas las
limitaciones que muestra, en orden a garantizar el
acceso a justicia por parte de las mujeres que
denuncian violencia, como en la eficacia de las
medidas de proteccion que contempla, entre otros
aspectos.

Desde las ONG se han desarrollado investigaciones
dirigidas a conocer la prevalencia de la violencia en
comunas, COmo a conocer percepciones respecto
de violencia y evaluar la respuesta publical0. Un
trabajo muy importante en este ambito fue el
desarrollado por La Morada en orden a hacer visibles
los asesinatos de mujeres como la expresion mas
brutal de la violencia de género, para ello investigd
en los archivos judiciales y la prensa, llegando a
establecer la existencia de 84 femicidios entre los
anos 2001-2002, de los cuales 28 correspondian a
femicidio intimo, es decir, asesinatos perpetrados
por un hombre con quien la victima tuvo una relacion
intima, familiar, de convivencia u otras afines, y que
fueron consumados habitualmente después de
reiteradas agresiones y amenazas de muerte (La
Morada 2004).

Los resultados de esta investigacion fueron
ampliamente difundidos y el movimiento de mujeres
logré posicionar el femicidio como la expresion
mas brutal de la violencia contra las mujeres. En
los anos posteriores las organizaciones de la sociedad
civil han continuado haciendo seguimiento a estos
hechos y actualmente el femicidio es un problema
visible para el sector salud, para SERNAM y para
los medios de comunicacion. No obstante, aun no
se operan cambios en los sistemas de registros de
tal forma de tener estadisticas confiables y reconocer
la violencia como una causa de las muertes por
razones externas.

Una de las consecuencias que ha sido posible
observar producto de las limitaciones que presenta
la actual legislacion y su aplicacion por parte de los
Tribunales de Familia y Fiscalias, es que la

10 Algunos de las publicaciones que dan cuenta de estos
estudios e investigaciones son: "Violencia Sexual Conyugal y
oferta publica de servicios para su atencion", Fundacién EPES
(2001); "Femicidios en la Araucania. Develando la violencia
extrema contra las mujeres", Centro de las Mujeres Temuco
(2003); "Carencias que duelen. Servicios para mujeres y nifas
afectadas por violencia sexual en Chile". Carolyn Bain y M.
Angélica Yanez Arce compiladoras. (2002); Violencia sexual
conyugal, estereotipos de género y orientaciones para la
prevencion", Fundacion EPES (2005), "Estudio comparado
sobre violencia intrafamiliar en 6 comunas de la provincia de
Cautin", Corporacién de Servicios y Asesoria técnica y de
Desarrollo de Mujeres Mapuche "Aukifiko Zomo" (2008).

institucionalidad vigente no ha sido capaz de
sancionar la violencia y proteger efectivamente la
vida de las mujeres que denuncian. La constatacion
de muertes de mujeres que habian denunciado e
incluso que tenian medidas de proteccion, posibilitd
la ejecucion de un proyecto piloto por parte de la
Red Chilena Contra la Violencia Doméstica y Sexual,
realizado en conjunto con Carabineros de Chile,
organismo que recepciona la mayoria de las
denuncias, dirigido a modificar el parte denuncia de
modo que este sea un instrumento util para la
evaluacion de la gravedad de la situacion denunciada,
del riesgo de femicidio y consecuentemente, un
alerta para acelerar los procedimientos destinados
a la proteccion de las mujeres. En el 2007 este
parte se habia implementado solo en algunas de las
prefecturas de la Region Metropolitana y se requeria
del acuerdo del Ministerio Publico para su
implantacion a nivel de pais.

Muchas de las organizaciones que integran la Red
Chilena contra la Violencia Doméstica y Sexual han
sido pioneras en el desarrollo de servicios dirigidos
a la atencion de mujeres que viven violencia, siendo
precursoras en la creacién de Casas de Refugio
para mujeres en situacion de riesgo de vital a causa
de la violencia.

En el ambito del disefo y evaluacion de modelos
de intervencion en violencia, desde la sociedad civil
se han desarrollado experiencias patrocinadas por
la cooperacion internacional y coordinadas con los
servicios de salud en orden a implementar modelos
para la atencion de la violencia en el nivel primario
de atencion (2003) y mas recientemente en el afo
2007, el Centro Clinico y de Investigacién
Corporacion La Morada con el apoyo del Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas ejecuta el
"Proyecto Modelo de Atencién Nivel Secundario
en Violencia hacia la Mujer", los que constituyen un
insumo importante para el disefo de programas y
politicas publicas en materia de violencia.

En el afno 2004 se crea el Observatorio de Equidad
de Género en Salud, un instrumento de la sociedad
civil dirigido a ejercer seguimiento y evaluacion de
las politicas publicas en salud, y que fue desarrollado
con la cooperacion técnica de la Organizacion
Panamericana de la Salud, OPS/OMS, en el marco
del proyecto Género, Equidad y Reforma de Salud
en Chile (segunda fase). En el ano 2005 se instala
el Observatorio Regional de Equidad en Salud segln
Género y Pueblo Mapuche, Region de La Araucania
el cual se constituye en un espacio de analisis,
reflexion y seguimiento de las inequidades de género
que vivencian las mujeres mapuches y no mapuches
de la region.

El Observatorio de Equidad de Género en Salud ha
seleccionado ocho campos de observacion entre



los que se encuentra el de "Componentes especificos
de la situacion de salud"!!, en el cual la sociedad
civil ha priorizado la violencia de género, en sus
expresiones de violencia sexual y violencia doméstica.
Para cada uno de los campos de observacién y
componentes especificos, se han definido indicadores
que permiten el monitoreo de las politicas publicas
en funcion de evaluar su avance en la incorporacion
de acciones y mecanismos orientados a la equidad
de género en salud.

Este Observatorio ha cumplido un rol central en
la difusion de informacion y de las propuestas de la
sociedad civil para abordar la violencia contra las
mujeres, la salud sexual y reproductiva, la salud
mental, los danos en la salud producto del trabajo,
asi como en los otros campos de observacion, los
que en su conjunto permiten mostrar las inequidades
existentes en el ambito de la salud. Especificamente
en el ambito de la violencia de género, los informes
2005 y 2006 divulgaron evidencia acerca de las
limitaciones existentes en su abordaje, relevando la
necesidad de una politica nacional integral e
intersectorial dirigida a abordar el problema, un
resultado de este esfuerzo, es que en el 2007
algunas de las propuestas surgidas desde la sociedad
civil fueron incorporadas en la actual Politica de
Salud en Violencia de Género del Ministerio de
Salud.

La movilizacion y sensibilizacion ha sido un trabajo
permanente de las organizaciones que integran la
Red Chilena contra laViolencia Doméstica y Sexual.
Es asi que en el ano 2005 y 2007 se realizan marchas
nocturnas dirigidas a denunciar la violencia y el
femicidio. En el 2008 la campana enfatizo la denuncia
de la violencia sexual, senaldndose en el lanzamiento
de la campana que "En los 42 femicidios ocurridos
en 2008, al menos |5 mujeres habian denunciado
ante los organismos competentes la violencia que
sufrian por parte de sus parejas.A 6 de ellas se les
habia otorgado una medida cautelar que prohibia
el acercamiento del agresor a la mujer. BASTA de
impunidad. El FEMICIDIO es expresion extrema de
violencia contra las mujeres, resultado de la
descalificacion, el maltrato, el abuso y la violencia
sexual como formas de poder sobre las mujeres"
(Red chilena contra la violencia doméstica y sexual
2008).

7.2. Acciones de la sociedad civil enVIH

En el ambito de acciones de la sociedad civil de

Il Los componentes especificos de la situacion de salud que
se incluyen son: Salud Sexual. Salud Reproductiva-
Anticoncepcién-Embarazo-Parto-Aborto: Salud reproductiva
- Canceres del aparato reproductivo. Violencia de Género-
Violencia Sexual- Violencia Domeéstica. Salud Mental-Perfil-
Acceso. Salud y Trabajo-Perfil de Salud Ocupacional- Acceso
y Politicas.

alcance comunitario estan las acciones desarrolladas
por la Red Comunal El Bosque de Accién en
VIH/SIDA, una red de organizaciones de mujeres
pobladoras con trabajo en salud, de la cual EPES
forma parte y que desarrolla su trabajo en la comuna
de El Bosque, en la ciudad de Santiago de Chile. La
Red Comunal ha realizado numerosas actividades
de capacitacion como talleres y jornadas para
mujeres, dirigidas a la prevencion del VIH desde una
perspectiva de derechos. Las acciones también han
considerado la participacion y capacitacion de
trabajadores de salud de los 5 Centros de Salud de
la comuna El Bosque. En los anos 1995y 1996, la
Red Comunal junto a EPES implementaron dos
jornadas masivas con mas de 200 mujeres cada una
en la comuna de el Bosque, la segunda de ellas
vinculé la pandemia del VIH/SIDA con la violencia
contra las mujeres. En los ultimos ahos, la Red ha
desarrollado talleres y jornadas educativas sobre
prevencion de VIH/SIDA, considerando la violencia
como un factor de riesgo para la adquisicion del
VIH entre mujeres pobladoras.

Durante los afos 90, el Foro Abierto de Derechos
Sexuales y Reproductivos, una red nacional de
organizaciones, instituciones y mujeres activistas
por los DDSSRR realizé campanas nacionales,
investigacion y desarroll6 materiales educativos
sobre la problematica de SIDA y Mujer en todo el
pais. En la actualidad, esta Red se encuentra debilitada
por la falta de recursos econémicos.

Desde la sociedad civil también se han conformado
organizaciones y redes que agrupan a personas que
viven conVIH, que desarrollan acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria. En el caso de VIVO
POSITIVO una de las organizaciones con alcance
nacional, su trabajo de prevencion se articula con
CONASIDA y con los servicios de salud responsables
de la provision de los tratamientos antirretrovirales,
asumiendo un rol fundamental en la formacion de
consejeros, los que brindan apoyo a las personas
viviendo con VIH, tanto en los servicios de salud
donde la consejeria entre pares ha sido incorporada
a la estrategia de intervencion del sector salud,
como también, en las sedes de que dispone esta
institucion, en donde la consejeria se extiende a
familiares y amigos proporcionando informacion,
contencién y orientacion.

Esta organizacion cuenta con un area mujer,
responsable de velar por la transversalizacion del
enfoque de género en todas las lineas y areas de
trabajo de VIVO POSITIVO. Sus acciones especificas
se dirigen a la capacitacion de las mujeres y
agrupaciones miembros en derechos sexuales y
reproductivos, género, sexualidad, liderazgo y
participacion ciudadana; a la generacion de espacios
de encuentro de las Mujeres Viviendo con VIH/SIDA;
a la implementacion de estrategias de control

19



20

ciudadano en la tematica de derechos sexuales y
reproductivos; al desarrollo de actividades de
promocion del condéon femenino para su
incorporacion como politica publica; al
establecimiento de alianzas con el movimiento de
salud de las mujeres y otras expresiones asociativas
de las mujeres. También es de su responsabilidad la
representacion en Chile del Movimiento
Latinoamericano y del Caribe de Mujeres Positivas
(MLCM+).

Existe también una red que agrupa a las
organizaciones con trabajo en VIH/SIDA, ASOSIDA,
entre ellas ONGs y grupos comunitarios con trabajo
en la problematica, cuya mision es la de constituir
una fuerza asociativa de relaciones entre
organizaciones sociales con trabajo en VIH/SIDA,
destinada a disminuir el impacto social de la epidemia
en Chile, mediante la reflexion colectiva, la
movilizacion de recursos y el desarrollo de
propuestas que profundicen y amplien la participacion
de la sociedad civil. ASOSIDA agrupa a 55
organizaciones a nivel nacional en 5 regiones del
pais y a pesar de que existen organizaciones que
trabajan la prevencion del VIH con mujeres, esta
problematica no ha sido relevada en sus planes de
trabajo.

Ambas redes, ASOSIDA y VIVO POSITIVO junto al
Ministerio de Salud gestionaron un proyecto al
Fondo Global de lucha contra el SIDA por 5 anos
por un monto de US$38.000.000 que abordaba la
prevencion, el acceso a medicamentos y el
fortalecimiento de la sociedad civil en Chile, que
termind abruptamente con la retencion de la Gltima
remesa desde el Fondo Global.

Otra organizacion con una amplia red de asociados
es el Movimiento Unificado de Minorias Sexuales
(MUMS) que se constituye en torno al objetivo de
luchar por una transformacion cultural y juridica
que sea reflejo del respeto a la diversidad y la no
discriminacion para una ciudadania plena. Esta
organizacion cuenta con un Centro de Apoyo y
Consejeria entre pares y con apoyo de profesionales,
atendiendo consultas relacionadas con los procesos
de construccion y aceptacion de la identidad sexual
y en temas de salud y prevencion. En el ambito de
la prevencidn su trabajo se orienta a promover la
salud integral en la poblacion gay, Iésbica y trans;
generando instancias de discusion y debate en torno
a las politicas de salud publica y coordinando talleres
de capacitacion dirigidos a las distintas identidades
homolésbicotrans.

Desde Marzo de 2006, funciona el Observatorio
de Género y Equidad, formulado con el respaldo
de un gran numero de organizaciones y ONG’s de
mujeres, tanto chilenas como de otros lugares de
Ameérica Latina. Es un espacio y un instrumento de

instituciones y organizaciones de mujeres de la
sociedad civil chilena destinado a la reflexion,
monitoreo Yy evaluacion del proceso politico iniciado
con el Gobierno de Bachelet y su agenda de equidad
de género y social.

A comienzos del 2009, la Comision Interamericana
de Derechos Humanos considero la accion legal
iniciada varios anos antes por una mujer chilena
que vive con VIH/SIDA, por haber sido esterilizada
sin su consentimiento en un hospital publico. El
recurso fue presentado por el Centro de Derechos
Reproductivos y la agrupacion chilena VIVO
POSITIVO en nombre de esta mujer de 27 anos de
edad. En el mismo se denuncia que ésta fue
esterilizada debido a su estatus seropositivo, sin que
los médicos hubiesen discutido el tema con ella ni
solicitado su autorizacién!2. El pais fue penalizado
y constituye el primer antecedente sobre esta
practica que parece ser bastante comun, pero sobre
la que no existen referencias.

Desde finales de 2008 y principios del 2009, se
genero un desplome social de las organizaciones
que venian trabajando de manera coordinada con
el Gobierno, en una respuesta integral e intersectorial
a la pandemia. Ante la disminucién de los fondos
para el VIH/SIDA, la entrega de recursos a regiones
dejo de llegar y con ello las personas de la sociedad
civil que trabajaban como consejeros/as entre pares,
y quienes formaban parte de las mesas
intersectoriales para las campanas regionales dejaron
de recibir el aporte necesario para continuar
realizando sus funciones. Ademas, producto del
término de la ayuda internacional a Chile a través
del Fondo Global, muchas de estas Organizaciones
de la Sociedad Civil se han visto en una crisis de
sustentabilidad al carecer de recursos para seguir
funcionando, debilitando su incidencia.

8 ASIGNACION DE PRESUPUESTO

8.1 Asignacion presupuestaria en Violencia

No se encuentra disponible la informacion referida
a asignaciones presupuestarias destinadas al abordaje
de la violencia contra las mujeres, no obstante, es
posible presumir que los montos asignados por el
Ministerio de Salud, como por SERNAM han ido
aumentando conforme se han implementado nuevos
servicios.

12 Para mas detalles ver: www.reproductiverights.org. Center
for Reproductive Rights. Extraido el 2 febrero 2009



8.2. Asignacion presupuestaria en VIH/SIDA
en mujeres

En el ano 2007 el 12,8% del presupuesto destinado
al Programa Nacional de Prevencion y control del
VIH/SIDA-ITS corresponde a aportes del Fondo
Global y un 87,2% corresponde a aporte fiscal. El
aporte nacional en el afo 2007 alcanzé a US$
30.380.374 (M$15.900.784 de pesos), mientras que
el aporte del Fondo Global corresponde a
US$4.475.265 (M$2.342.309). (MINSAL/ONUSIDA
2008:25)

De acuerdo a un estudio de tendencias del gasto
en VIH/SIDA, las mujeres embarazadas han sido
definidas como uno de los |2 grupos meta o
poblacién vulnerable!3, hacia quienes esta dirigido
el gasto, representando en el 2004 un 5,1% del gasto
en VIH/SIDA por grupo meta, ocupando el 4° lugar
después de las personas que viven con VIH, las
personas que viven con SIDA y poblacion general.
(CONASIDA 2007) En el ano 1999, las mujeres
embarazadas también ocupaban el 4° lugar con un
porcentaje del gasto por grupo meta de un 14,5%.
A pesar de que los recursos han aumentado en
general, la mayor concentracién del gasto se ha
producido en las personas que viven con VIH para
solventar sus tratamientos.

I3 Los otros grupos meta son: personas que viven con VIH,
personas que viven con SIDA, ninos en riesgo de transmision
vertical, ninos y jévenes en riesgo, hombres que tienen sexo
con hombres, donantes de sangre, personal de salud, poblacién
militar, poblacion privada de libertad, poblaciéon general y
trabajadores de comercio sexual.
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Il DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LAS ENCUESTADAS

| PERFIL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS

Este perfil incluye la edad de las encuestadas, el tipo
de localidad en que viven, la etnia a la que pertenecen,
su estado civil, situacion de pareja actual, el nUmero
de hijos, sus niveles de instruccion, su participacion
en el trabajo, sus ingresos economicos, el tipo de
vivienda que habitan y los niveles de hacinamiento.

En cuanto a la edad, podemos decir que las mujeres
encuestadas fluctian entre los 20 y 64 anos, con un
promedio de 4| anos, siendo su edad tipica 38 ahos.
La tabla a continuacion muestra la distribucion segin
rangos etareos:

Tabla N° 5: Edad segln rangos etareos

Vilidos Frecuencia Porcentaje
5-19 0 0,00
20-24 3 2.94
25-29 7 6.86
30-34 I 10.78
35-39 28 27.45
40-44 19 18.63
45-49 16 15.69
50-54 9 8.82
55-59 6 5.88
60-64 3 2.94
Total 102 100

Al agrupar las edades de las mujeres encuestadas
por etapas de la vida, se puede apreciar que un
79,41% de ellas se encuentran en etapa adulta,
mientras que un 20,59% en la etapa de la juventud,
es decir tienen entre 19 y 34 anos.

Respecto del lugar de residencia un 93,1% de las
mujeres encuestadas habita en localidades urbanas,
mientras que un 6,9% lo hace en zonas rurales.

En lo relativo a su pertenencia étnica, solo el 2,9%
de las mujeres encuestadas dice pertenecer a etnias
especificas como mapuche, afrodescendiente y
mestiza.

Un 58,8% de ellas actualmente tiene una relacion
de pareja y un 49% vive con su pareja actual. La
tabla siguiente ilustra lo dicho:

Tabla N° 6: Tiene pareja actualmente

Vilidos Frecuencia Porcentaje
Si 60 58,8
No 41 40,2
No contesta I 1,0
Total 102 100,0

Cabe destacar que los datos muestran una alta
asociacion entre el estado civil y la vida en pareja,
es decir, hay una tendencia en las encuestadas a
tener pareja o estar casada y vivir con esa pareja,
como también a ser soltera y no tener pareja
actualmente.

Respecto de la asociacion entre la edad de las
encuestadas y vivir o no en pareja, se puede apreciar
que la tendencia del grupo encuestado es a vivir en
pareja, aunque respecto del grupo etareo de 50 y
mas ahos, la tendencia es vivir sin pareja.

Por otra parte, es posible decir que un 83,3% de
las mujeres encuestadas vive con sus hijos e hijas,
mientras que un 16,7% no lo hace. La tabla siguiente
muestra las diferentes situaciones:

Tabla N° 7: Vida en pareja y con hijos

Vive con sus  No vive con
hijos e hijas sus hijos e hijas

45,09%
38,23%

3,92%
12,74%

Vive con pareja o esposo
No vive con pareja o esposo

De las 85 mujeres encuestadas que viven con hijos/as,
un 71,76% vive con uno o dos, un 24,70% vive con
tres o cinco hijos/as, y un 2,35% con mas de cinco
hijos/as. Cabe sehalar que una mujer no informo
con cuantos hijos/as vivia.

2 INSTRUCCION

El 96,1% de las mujeres encuestadas sabe leer y
escribir, aunque dos mujeres senalaron sélo poder
leer o escribir; primando el nivel de estudios
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secundarios completos (30,4%) e incompletos
(27,5%). La tabla siguiente muestra la distribucion
de los niveles de instruccidon de las encuestadas:

Tabla N° 8: Nivel de estudios

Vilidos Frecuencia %
Ninguno | 1,0
Primaria incompleta 15 14,7
Primaria completa 12 11,8
Secundaria incompleta 28 27,5
Secundaria completa 31 30,4
Ensefanza técnico profesional incompleta | I,0
Ensefnanza técnico profesional completa 7 6,9
Estudios terciarios universitarios incompletos | I,0
Estudios terciarios universitarios completos 6 5,9
Total 102 100,0

En términos generales se puede senalar que el
promedio de anos de escolaridad de las encuestadas
(10,3 anos) es coincidente con los datos nacionales
aportados por la Encuesta de Caracterizacidn
Socioeconomica (CASEN) del ano 2006, que indica
que en la poblacién de |8 afnos y mas, tiene un
promedio de 10,2 anos de estudios.
Correspondiendo a 10,6 anos en zonas urbanas y
presentandose diferencias intergeneracionales a
favor de las/os jovenes, ya que estas/os tienen en
promedio 12,3 anos de estudio, mientras que la
generacion de sus padres (la poblacion de 45 a 64
anos) tiene en promedio 10,3 anos de escolaridad
en las zonas urbanas.

3 TRABAJO

Como se aprecia en la tabla a continuacion, un 96%
de las mujeres encuestadas trabajaron alguna vez
de manera remunerada, mientras que un 38% lo
hace en la actualidad.

Esto indica que la frecuencia de trabajo remunerado
ha caido en un 57,9%, en estas mujeres, con la
consiguiente pérdida de autonomia econémica en
su vida actual. Cabe senalar que no existe una
asociacion significativa entre el nivel de estudios y
el desarrollo de un trabajo remunerado en la
actualidad'4.

Al respecto cabria preguntarse si el hecho de que
las mujeres no trabajen remuneradamente tiene
relacion con el VIH, posibles experiencias de violencia
u otros factores similares.

Del total de encuestadas que trabaja actualmente
de modo remunerado, un 20,51% lo hace por cuenta
propia, y un 79,48% trabaja como empleada. Sin

I4 El valor de esta asociacion es de 0.556, considerandose
significativas aquellas que fluctdan entre 0,000 y 0,009.

embargo, sea que trabajen por cuenta propia o
como empleadas, la mayoria, es decir un 77,5%,
laboran en servicios o como obreras.

Tabla N° 9: Actividad laboral

Si N o
Frecuencia % Frecuencia %
Trabajé remuneradamente 98 96,10 4 3,90
Trabaja en la actualidad 39 3820 63 61,80

Cabe senalar que el porcentaje de encuestadas
insertas en el mercado laboral (38,2%), es cinco
puntos porcentuales menor a lo que muestra la
Encuesta Nacional de Caracterizacién
Socioeconomica 2006 (CASEN), que indica que la
participacion de las mujeres en el trabajo remunerado
a nivel nacional alcanzaria al 43,2%.

La comparacion del porcentaje de desocupadas por
grupo etareo con los resultados que aporta la
Encuesta CASEN 2006, permite senalar que los
niveles de desocupacion entre las participantes en
el estudio, son bastante superiores a los que presenta
la Regidon Metropolitana en todos los grupos etareos,
exceptuando al grupo de 20 a 24 anos en que la
desocupacion afecta al 1,96% de las mujeres
encuestadas, mientras que en la Region Metropolitana
alcanza al 14%.

La desocupacion es especialmente alta en el rango
de 35 a 44 anos, ya que afecta al 29,41% de las
encuestadas, mientras que en la Region Metropolitana
alcanza al 5%, segun la CASEN 2006.

En el grupo etareo de 45 a 54 anos, la desocupacién
alcanza al 13,72% de las mujeres encuestadas,
mientras que segun la encuesta nacional en la RM
corresponde al 4,4%. También es mas elevado el
porcentaje de desocupadas entre las mujeres de 25
a 34 anos, ya que afecta al 10,78%, de las encuestadas,
mientras que a nivel regional alcanza al 6,9% de la
poblaciéon de este grupo de edad.

La menor insercion en el mercado laboral que
presentan las mujeres participantes del estudio, en
relacion a las cifras que aporta la encuesta CASEN
2006, no se deberia a la edad de las mujeres, ya que
el célculo estadistico de asociacion entre ambas
variables, no muestra que exista asociacion entre la
edad de las mujeres encuestadas y el hecho de
realizar en la actualidad un trabajo remunerado!3.

Tampoco se encontré una asociacion significativa
entre participacion en el trabajo remunerado y
estado civil'é. No obstante, la tabla a continuacion
muestra que es mas frecuente que las mujeres
casadas o que viven en pareja no trabajen, por el

I5 El valor de esta asociacion es de 0.821.



contrario es mas habitual que las mujeres viudas
trabajen remuneradamente.

Tabla N° 10: Trabajo remunerado segln estado civil

Casada Soltera Divorc. Viuda Total

Ivive en /separada

pareja
Trabaja actualmente  Si 9 15 3 12 39
de forma remunerada No 25 23 6 9 63
Total 34 38 9 21 102

4 INGRESOS

Tabla N° 12: Fuentes de ingreso econdmico20

Respecto de los ingresos econémicos del hogar, se
observa que en un 38,2% provienen desde la propia
mujer, es decir son mujeres jefas de hogar, lo que
agrega otra vulnerabilidad a sus vidas.

En una proporcion levemente mayor desde su pareja
o esposo (39,2%). En menor medida, los ingresos
son aportados por la madre o el padre de la
encuestada (15,7%).

Tabla N° | I: Aporte de mayores ingresos al hogar

Validos Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
Tu misma 39 38,2 38,2
Esposo/pareja 40 39,2 77,5
Padre/madre 16 15,7 93,1
Hijo/a 4 3,9 97,1
Cunado | 1,0 98,0
Ayuda familiar 2 2,0 100,0
Total 102 100,0

La relacion entre estar casada o vivir con pareja y
que sean ellos quienes aporten los mayores ingresos
al hogar es altamente significativa!?. Igualmente lo
es la relacién entre estar soltera y que el mayor
aporte econémico al hogar provenga desde la propia
mujer o desde su madre y/o padre!8. Del mismo
modo, es altamente significativa!? la relacion entre
estar viuda y que los mayores ingresos econémicos
sean generados por la misma mujer encuestada.

El cuadro siguiente resume las fuentes de ingreso
econémico de los hogares de las mujeres
encuestadas, asi como los montos correspondientes:

16 El valor de esta asociacion es de 0.152.
17 El valor de esta asociacion es de 0.000.
18 El valor de esta asociacion es de 0.000.
19 El valor de esta asociacion es de 0.000.

Fuente Frec. % Prom. Prom. Moda Moda
$ US$ $ US$
Salario 83 74,77 230.250 369,58 160.000 256,82
Cuota | 0,90 100.000 160,51 100.000 160,51
Subsidios 2 1,80 39.000 62,60 --- ---
Jubilacién 21 18,91 78.800 126,48 60.000 96,31
Rentas | 0,90 60.000 96,31 60.000 96,31
Otros 3 2,70 53.000 85,07 --- -—--
Valor valor Valor  Valor
minimo minimo maximo maximo
$ US$ $ Us$
Salario 40.000 64,20 500.000 802,55
Cuota alimentaria  100.000 160,51 100.000 160,51
Subsidios 38.000 61,0 40.000 64,20
Jubilacién 50.000 80,25 500.000 802,55
Rentas 60.000 96,31 60.000 96,31
Otros 75.000 120,38 35.000 56,18

Las vias de ingreso mas recurrentes de las
entrevistadas, corresponden al salario y a las
jubilaciones o pensiones. Entre quienes reciben
pensiones se encuentran aquellas mujeres con
pension producto de su condicién de VIH positiva
y que representan una proporcion de 28,6% del
total de mujeres que reciben pensiones o jubilaciones.
Cabe mencionar la baja frecuencia de mujeres que
reciben algin subsidio (1.8%).

Para mayor descripcion la tabla N° 13 muestra las
medidas de tendencia central correspondientes a
los salarios; observandose que el promedio de
ingresos provenientes del trabajo asciende a
$230.250, lo que equivale a US$369,58, valor que
se ve afectado por el ingreso minimo que alcanza
a $40.000 (US$64,20) y por el ingreso mas alto que
asciende a $500.000 mensuales (US$802,55).

Tabla N° 13: Salario en Pesos y Délares

N Vilidos 83
Perdidos 19
$ uUs$
Media 230,25 369,58
Mediana 200,00 321,02
Moda 160 256,82
Minimo 40 64,20
Maximo 500 802,55
Percentiles 25 150,00 240,77
50 200,00 321,02
75 300,00 481,53

Cabe senalar que los ingresos familiares provenientes
del trabajo de las encuestadas y sus parejas u otras
personas con las que viven, que en promedio
ascienden a $230.250, son menores al promedio de
los ingresos percibidos por hombres y mujeres a
nivel nacional, que alcanzaba a $295.250 a nivel

20 Segun cifras del Banco Central de Chile el valor promedio
de cambio del ddlar en enero 2009, mes en el cual se
recolectaron los datos del estudio, fue de $623,01.
Fuente consultada http://www.bcentral.cl/estadisticas-
economicas/series-indicadores/xIs/Dolar_observado.xls
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nacional (Casen 2006), lo que equivale a US$473,90.
Los ingresos por trabajo de las encuestadas y sus
familias, también son menores a los ingresos
percibidos por las mujeres, ya que la Encuesta Casen

2006, informa que el promedio a nivel nacional
ascendia a $247.832, es decir US$ 397,79.

5 VIVIENDA

En cuanto al tipo de lugar en que viven las mujeres
entrevistadas, el 95,1% habita una casa o
departamento, mientras que el 4,9% lo hace en una
pieza, rancho o mediagua.

El cuadro siguiente ilustra la realidad de las
encuestadas respecto de la tenencia del lugar en
que viven:

Tabla N° 14: Tenencia del lugar en que vive

Frecuencia %

Vilidos  Propio 61 59,8

Alquillado 18 17,6

Vivienda o habitacion prestada || 10,8

Allegada 8 7,8

Total 98 96,1
Perdidos No responde 4 39
Total 102 100,0

En lo relativo al nUmero de personas que comparten
la vivienda con las mujeres encuestadas, los datos
muestran que en promedio ellas viven en hogares
constituidos por 4,73 personas, siendo habitualmente
tres el numero de personas por hogar y 12 el
maximo de personas con la que comparten su
vivienda.

Cabe mencionar, que el promedio de personas por
hogar que presenta la muestra, es mas alto que el
de la poblacion que vive en situacion de pobreza
no indigente (4,6) y bastante mayor al de los hogares
no pobres (3,6) a nivel nacional, segin datos de la
Encuesta CASEN 2006.

Por otra parte, se estima que una familia vive con
niveles de hacinamiento medio, cuando entre 4 a 6
personas comparten un mismo dormitorio. En el
caso de las encuestadas, un 2% vive en estas
condiciones, lo que da cuenta de necesidades basicas
insatisfechas. Asimismo, un 98% de las encuestadas
vive sin hacinamiento, es decir | a 3 personas,
comparten un dormitorio u otro espacio posible
de emplear como tal. Cabe mencionar que no existe
asociacion?! entre hacinamiento y falta de vivienda
propia.

21 El valor de esta asociacion es de 0.033

Tabla N° 15 Hacinamiento

Frecuencia %  valido acumulado

Sin hacinamiento 100 98,0 98,0 98,0
Hacinamientomedio 2 2,0 2,0 100,0
Total 102 100,0 100,0 -

Considerando el conjunto de los ingresos declarados
por las encuestadas y el nUmero de personas con
que viven, se calculo el ingreso per capita, que en
promedio asciende a $50.291 (US$80,72), con un
valor minimo de $5 y un valor maximo de $166.700
mensuales. Cabe recordar que esta medida se
encuentra afectada por los valores extremos, de
modo que una aproximacion mas cercana a la
realidad de ingresos per capita de las mujeres, la
proporciona el calculo de la mediana que arroja un
valor de $42.500 (US$ 68,22).

Tabla N° 16 Ingreso per capita mensual en Pesos y Délares
Valor de cambio $623,01 por délar

N Vilidos 100
Perdidos 2

$ US$

Media 50,291 80,72

Mediana 42,500 68,22

Moda 20,0(a) 32,10

Minimo 5,0 0,008

Maximo  166,7 267,57

Percentiles 25 25,000 40,13
50 42,500 68,22

75 68,325 109,67

El promedio del ingreso per capita de las encuestadas,
se sitlia por sobre el valor establecido para la "linea
de pobreza", que es el método usado en Chile para
focalizar las politicas sociales, en los grupos de
poblacién catalogados en situacion de pobreza. De
acuerdo a este método son "pobres" aquellas
personas cuyos ingresos per capita son inferiores
al costo de dos canastas basicas de alimentos, cuyo
valor se ha establecido?2 en $47,099, es decir,
US$75,60 (CASEN, 2006).

Cabe hacer notar que a nivel nacional la pobreza
afecta al 13.7% de la poblacion y en la Region
Metropolitana al 10,6%. Esta dltima cifra se desagrega
en un 2,4% de poblacion en situaciéon de indigencia
y un 8,2% de pobreza no indigente (CASEN, 2006).

Considerando el valor de la mediana de ingresos
de las encuestadas, se advierte que la mitad de ellas
se encontraria en situacion de pobreza, ya que sus
ingresos per capita estarian bajo la linea de pobreza.

Para la caracterizacién socioeconomica de las mujeres
encuestadas se usaron algunas de las variables

22 La Encuesta CASEN 2006, establece el valor de la linea
de indigencia en $23.549 para las zonas urbanas y en $47.099
la linea de pobreza.



incluidas en el indice de Necesidades Basicas
Insatisfechas (NBI), como la tenencia de vivienda, la
presencia de hacinamiento y la medicion de pobreza
econdmica de acuerdo a la linea de la pobreza. Esta
medicion permitié identificar las siguientes
situaciones:

- Un 2,08% de las mujeres se encuentra en una
situacion de pobreza convergente o indigente,
es decir, con necesidades basicas insatisfechas
en tanto no tienen casa, viven en situacion de
hacinamiento y tienen ingresos bajo la linea de
la pobreza.

- Un 12,5% vive una situacion de necesidades
basicas insatisfechas en el aspecto patrimonial,
es decir no cuentan con vivienda propia o
alquilada, pero viven sin hacinamiento y sus
ingresos estan sobre la linea de pobreza, lo que
las ubica en el sector socioeconémico bajo no
pobre.

- Un 50,04% pertenece al sector socioeconémico
bajo pobre. Se distinguen dos subgrupos, uno
integrado por 23 mujeres (24%), con ingresos
bajo la linea de pobreza, que viven sin
hacinamiento y alquilan una casa. El segundo
subgrupo compuesto por 25 mujeres (26,04%),
con ingresos bajo la linea de pobreza, tienen casa
propia y viven sin hacinamiento.

- Un 35,4% de las encuestadas se ubica en el
sector medio no pobre ya que sus ingresos estan
sobre la linea de la pobreza, no tienen necesidades
basicas insatisfechas, pues viven en una vivienda
propia y sin condiciones de hacinamiento.

Al emplear como método de medicion solo el

parametro de linea de pobreza, se pueden identificar
los siguientes grupos de ingreso:

Tabla N° 17 Caracteristicas sociodemograficas de las encuestadas

- 10,9% perteneceria al sector bajo pobre,
correspondiendo a | | mujeres cuyos ingresos
per capita son inferiores a dos canastas basicas
alimentarias.

- 53,4%, perteneceria al sector medio, corresponde
a 54 mujeres que tienen ingresos per capita
equivalentes a 2 y hasta 4 canastas basicas
alimentarias.

- 22,8%, de las encuestadas, es decir 23 mujeres,
pertenecerian al sector medio alto, ya que sus
ingresos per capita equivalen a 5 y hasta 7
canastas basicas alimentarias.

- 12,8% de las mujeres, es decir |3 encuestadas,
pertenecerian al sector alto, pues tendrian
ingresos per capita equivalentes a 8 o mas
canastas alimentarias.

En sintesis, se puede decir que los datos
sociodemograficos de las mujeres participantes en
el estudio, permiten sehalar que se trata de mujeres
blancas que se encuentran en la etapa de adultez,
en su mayoria casadas o solteras, que viven en pareja
y con su hijos/as, o solas con sus hijos e hijas. La
mayor parte de ellas tiene uno o dos hijos/as. La
mayoria leen y escriben, tienen estudios secundarios
completos o incompletos, teniendo en promedio
10 anos de escolaridad. La mayoria no trabaja
actualmente en forma remunerada, aunque
mayoritariamente alguna vez lo hicieron. Los ingresos
economicos de sus hogares provienen de la pareja
o bien son generados por ellas mismas. El ingreso
economico per capita de sus hogares en promedio
alcanza a $50.291 mensuales, siendo el valor minimo
$5.0 y el maximo $166,700. La mayoria habita en
casas o departamentos propios o arrendados sin
condiciones de hacinamiento.

La tabla siguiente resume las caracteristicas
sociodemograficas de las mujeres encuestadas:

Edad promedio

N° de hijos/as
N° de personas con que vive
Escolaridad promedio

Trabajaron remuneradamente
Actualmente trabajan remuneradamente
Principal aporte de ingresos

Ingreso per capita promedio mensual
Tenencia de la vivienda

Hacinamiento

96,1%

38,2%

39,2% la pareja - 38,2% ellas mismas
$50.291 (US$80,72)

62,2% habita un lugar propio

98% vive sin condiciones de hacinamiento

41 anos (edad minima 20 y maxima 64 afos)

Etapa de vida Adultas

Etnia Blanca

Estado civil 34% casadas - 37,3 solteras
Tipo de localidad en que vive Urbana

Vive con pareja 49%

Vive con pareja e hijos/as 46%

Vive sin pareja con sus hijos 39%

71,76% vive con uno o dos hijos/as
4,73 personas
10 anos. Estudios secundarios completos e incompletos
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11l SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA

I EDAD DE LA PRIMERA RELACION
SEXUAL

Cabe mencionar que 59 mujeres (57,8%) tuvieron
su primera relacion sexual entre los || y los |7
anos. Sin embargo los |17 ahos corresponden a la
edad tipica (moda) y a la mediana de edad en que
se inicia la vida sexual de las mujeres encuestadas.
La edad minima de inicio corresponde a los | | anos
(I caso) y la maxima en los 31 anos (| caso).

Estos resultados indican que el promedio de inicio
de la vida sexual en la muestra es de 17,72 anos, lo
que es bastante coincidente con los datos aportados
por la Segunda Encuesta de Calidad de Vida y Salud,
que arrojo que la edad de inicio de la actividad
sexual corresponderia a los 18 anos. (MINSAL
2006)

La mayoria de las mujeres encuestadas (72,5%), tuvo
su primera relacion sexual, entre los 14y |8 anos
de edad, es decir en la adolescencia, pero con mayor
frecuencia esta se produjo entre los 17 y |18 anos,
donde se concentra el 40,2% de los casos. Mientras
que un 22,5% de las mujeres se inicid sexualmente
entre los 19 y 31 anos, es decir, en la etapa de la
juventud. Cabe destacar que un 5% de las mujeres
tuvo su primera relacion sexual entre los || y los

Grafico N° |
Relaciones sexuales en la actualidad segiin edad
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I3 anos de edad, las que no corresponderian segln
las encuestadas a experiencias de violacion.

Aunque la mayoria de las mujeres, 91,2%, tuvo una
primera relacion sexual consentida, un 7,8% declara
que esta primera relacion fue una violacion. Ello
equivale al doble de lo declarado por las mujeres
en le Estudio Nacional de Comportamiento Sexual,
donde un 3,3% senala que fue violada en su iniciacion
sexual. (MINSAL/CONASIDA 2000)

2 RELACIONES SEXUALES, EDAD Y
ESTADO CIVIL

En la actualidad 58 mujeres, es decir, 56,9% de las
encuestadas declararon mantener una vida sexual
activa, sin embargo 60 mujeres senalaron vivir
actualmente en pareja, por lo que hay al menos dos
mujeres que viviendo con una pareja, han dado por
terminada su vida sexual.

El grafico que se muestra a continuacion permite
observar que mantener relaciones sexuales en la
actualidad, no se asocia a la edad de las mujeres23,
ya que una proporcion importante de mujeres en
edad reproductiva (jévenes y adultas), no mantienen
relaciones sexuales actualmente.

El que un numero importante de mujeres que viven
con VIH no mantengan relaciones sexuales en la
actualidad, es corroborado por otros estudios como
el realizado con mujeres que viven con VIH que
senalan que "las mujeres tienen mayores dificultades
que los hombres para reiniciar su vida sexual una
vez que son informadas de su seropositividad, las
mujeres dan por sentado que los hombres se negaran
a tener relaciones sexuales con preservativo" (Vidal
y Donoso 2002: 69) o "por motivos relacionados
al VIH, donde el VIH se convierte en un factor para

poner término anticipado a su vida sexual". (Vidal
y Carrasco 2004:69)

El cruce entre la edad, estado civil y mantener

23 El valor de esta asociacion es de 0.257.
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actualmente relaciones sexuales muestra que a partir
de los 50 anos es mas frecuente que solo las mujeres
casadas o con pareja mantengan una vida sexual
activa, aunque se da el caso de dos mujeres solteras
de esta edad que también mantienen relaciones
sexuales.

Cabe hacer notar que el cruce entre no mantener
actualmente relaciones sexuales, edad y estado civil,
muestra que hay siete mujeres casadas o que viven
en pareja que no tienen actividad sexual. Algunas se
encuentran en plena etapa reproductiva, una de ellas
tiene entre 30 y 34 ainos, 4 mujeres tienen entre 35
y 39 afnos. Igualmente tampoco mantienen relaciones
sexuales una mujer menor de 45 anos y otra menor
de 50 anos que viven con sus respectivas parejas.

3 USO DE METODOS
ANTICONCEPTIVOS

Respecto del uso de métodos anticonceptivos
(MAC), el 50% de las encuestadas dice utilizarlos y
el 35,3% senala no usar ninguno, cabe destacar que
el 14,6% de las mujeres no reconoce como métodos
anticonceptivos la ligadura de trompas y el uso de
preservativos. En términos efectivos, el 64,71% de
las encuestadas (66 mujeres), usan algin método
anticonceptivo mientras que un 35,29% (36 casos)
no lo hace; estas cifras dan cuenta de un mayor uso
de métodos anticonceptivos que el que muestra la
Il Encuesta de Calidad de Vida y Salud (MINSAL
2006), que informa de un 42% de uso de MAC entre
mujeres de |5 y mas ahos a nivel nacional.

De las 66 mujeres encuestadas que usan métodos
anticonceptivos, |4 utilizan mas de uno (doble
proteccion), mientras que de aquellas que utilizan
métodos de prevencion del embarazo, un 28,9%
utiliza un método anticonceptivo diferente del
preservativo. Ninguna de las participantes menciono
otros métodos como el uso de espermicidas,
métodos naturales o vasectomia.

Es importante destacar que un total de 47 mujeres,
es decir un 71,21% de las que usan algun método
anticonceptivo, emplean preservativos, lo que
representa un porcentaje muy alto si se lo compara
con el 3,1% de uso en mujeres mayores de |5 anos
a nivel nacional (MINSAL 2006), lo que estaria

Tabla N° 18: Tipo de anticonceptivo utilizado

Tipo de método anticonceptivo Frecuencia %
Dispositivo intrauterino (DIU) 7 10,61
Preservativo 33 50,0
Ligadura de trompas 12 18,18
DIU y preservativo 7 10,61
Preservativo y ligadura de trompas 7 10,61
Total 66 100

indicando que las mujeres que viven con el virus
tienen una mayor incorporacion del preservativo
como forma de proteccion, ello se corrobora con
otro estudio que senala que el 82,4% de las mujeres
que viven con VIH habian usado condén en el Ultimo
mes. (Vidal y Carrasco 2004:73)

Cabe hacer notar que un total de 19 mujeres se
han esterilizado, lo que representa una proporcion
de 28,9% del total de encuestadas que usa
anticonceptivos y un 18,6% de la muestra que
conforma el estudio, cifra que casi duplica el 9,8%
de esterilizaciones femeninas que informa la Il
Encuesta de Calidad de Vida y Salud (MINSAL 2006).
Esto es corroborado por el estudio antes citado,
que da cuenta de un 31% de mujeres con VIH
esterilizadas, del total de las consultadas. (Vidal y
Carrasco 2004: 91)

Es preciso sefnalar que los servicios de salud en
Chile, no proveen a las mujeres VIH positivas de
métodos de prevencion que pudieran estar bajo su
control (condén femenino, microbicidas), por lo que
las orientaciones que reciben las mujeres con VIH
y con una vida sexual activa, es la de negociar el uso
de preservativos en todas sus relaciones sexuales
con parejas masculinas, para prevenir una re-infeccion
y/o prevenir la adquisicion del VIH por parte de su
pareja. Sin embargo, esto no estaria sucediendo
seglin lo indican estos datos, como también, los
testimonios recogidos en las entrevistas realizadas,
en las que algunas de las mujeres senalaron que
usaban preservativos de manera intermitente, incluso
con parejas serodiscordantes, que no aceptan el
uso de preservativos.

El uso de anticonceptivos en las mujeres encuestadas
no estaria asociado a la edad, ya que los datos no
muestran una asociacion significativa entre ambas
variables24 aunque su uso es mas frecuente entre
los 20 y 39 anos de edad, que corresponde al periodo
reproductivo. Se aprecia un aumento relativo en el
numero de mujeres que no los usan a partir de los
45 anos, lo que probablemente se debe a que en
esta edad en muchas mujeres ya se ha iniciado la
etapa del climaterio, como también, porque aumenta
la proporcién de mujeres que no tienen pareja
sexual.

Respecto del uso de métodos anticonceptivos en
las mujeres encuestadas que dicen llevar una vida
sexual activa, las pruebas de chi* muestran una
asociacion altamente significativa entre estas dos
variables25. El grafico siguiente muestra que 56
mujeres con una vida sexual activa utilizan métodos
para prevenir embarazos; mientras que 10 de ellas,
no los usan aunque mantienen relaciones sexuales
en la actualidad.

24 El valor de esta asociacion es de 0,266.
25 El valor de esta asociacion es de 0,000.



Grafico N° 2
Relaciones sexuales y uso de métodos anticonceptivos
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En relacion al estado civil y el uso de métodos
anticonceptivos, las pruebas de chi? no arrojan la
existencia de una asociacion significativa entre ambas
variables2é. La tabla de contingencia que se muestra
a continuacion, permite apreciar que la mayoria de
las mujeres casadas (85,29%) y solteras (60,52%)
usan algdn método y en el caso de
divorciadas/separadas y viudas su uso alcanza al
44,4% y a un 47,6% respectivamente. También, se
puede observar que 5 mujeres que estan casadas
o viven en pareja no emplean ninglin método de
prevencion del embarazo.

Tabla N° 19 Uso métodos anticonceptivos segun estado civil

Uso de métodos anticonceptivos  Si No Total
Casadalvive en pareja 29 5 34
Soltera 23 15 38
Divorciada/separada 4 5 9
Viuda 10 I 21
Total 66 36 102

Por otra parte, podemos decir que solamente |4
mujeres de las 102 encuestadas, usan doble
proteccion, no existiendo una asociacién significativa
entre el uso de doble proteccion y el estado civil
de las mujeres?7, aunque proporcionalmente su uso
es mayor entre mujeres casadas o que viven en
pareja (8 casos). No obstante, 26 mujeres casadas
no utilizan doble proteccion. Cabe mencionar que
sélo 3 mujeres de las 38 solteras, utilizan doble
proteccion, como asimismo 3 mujeres de las 2 viudas
también lo hacen.

Del mismo modo, los datos tampoco indican que
exista una asociacion significativa entre el uso de
anticonceptivos y la edad de las mujeres28 aun

26 El valor de esta asociacion es de 0,012.
27 El valor de esta asociacion es de 0,152.
28 El valor de esta asociacion es de 0,847.

cuando su uso es mas frecuente entre mujeres de
30 a 44 anos de edad y estd ausente entre las
mujeres de 20 a 29 anos de edad, como se aprecia
en el grafico a continuacion:

Grafico N° 3
Uso de métodos anticonceptivos
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El uso de anticonceptivos no estaria asociado al
nivel de instruccién de las mujeres encuestadas?2?,
ya que su uso se concentra entre | | mujeres con
estudios medios, lo que también corresponde a la
tendencia de estudios de la muestra. En el mismo
sentido, la tendencia a que los datos no muestren
una asociacion entre nivel de estudios y uso de
preservativo se ve reforzada en que las mujeres con
ninguna o muy baja escolaridad (| caso), como
también las mujeres con estudios universitarios
completos (5 casos) no utilizan doble proteccion.

En lo referido a la toma de decision de usar o no
algiin método anticonceptivo, un 57% de las mujeres
encuestadas ha decidido por si sola, un 34% han
tomado tal decision en pareja, mientras que un 7%
ha decidido utilizarlos aconsejadas por un profesional
de la salud. Cabe destacar que en una proporcion
de 2%, las mujeres declararon que la decision la
tomo un/a profesional de salud, correspondiendo
a dos mujeres que fueron esterilizadas sin su
consentimiento.

La relacion entre el estado civil de las mujeres y la
toma de decision sobre la utilizacion de métodos
anticonceptivos es altamente significativa3?, puesto
que en los casos de quienes estan casadas o viven
con sus parejas, la decision se produce en pareja
(21 casos). Mientras que 39 mujeres solteras y

29 El valor de esta asociacion es de 0,628.
30 El valor de esta asociacion es de 0,000.
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Grafico N° 4
Decision de usar métodos anticonceptivos
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viudas, de las 59 en ese estado civil, han tomado
ellas solas tal medida.

También es altamente significativa la relacion entre
la toma de decision sobre métodos anticonceptivos
y el hecho de que actualmente las encuestadas
tengan relaciones sexuales3!. Como se observa en
la tabla siguiente, 44 encuestadas declararon no
tener relaciones sexuales en la actualidad, de ellas,
24 dicen haber tomado solas la decision de no
utilizar métodos anticonceptivos, mientras que de
las 58 mujeres que actualmente tienen relaciones
sexuales, 24 tomaron por si solas la decision sobre
el uso de métodos anticonceptivos.

Tabla N° 20 Decision sobre tipo de método anticonceptivo utilizado
! >oDre tip P
segun actividad sexual

Usted Con su Prof.de Con prof No Total
sola pareja lasalud de salud contesta

Tiene

relaciones Si 24 27 2 4 | 58
sexuales No 24 2 0 2 16 44
actualmente

Total 48 29 2 6 17 102

Respecto de la asociacion entre el nivel de estudios
de las mujeres encuestadas y la decision de usar
determinado método anticonceptivo, los datos no
muestran que haya una asociacion significativa32, ya
que cualquiera sea el nivel de estudios alcanzado,

la mayoria (48 mujeres) ha tomado sola
la decision sobre el uso de métodos
anticonceptivos (47,05%), lo que es
consistente con los aprendizajes
socioculturales y division de roles por
género que asignan a las mujeres la
responsabilidad de la anticoncepcion, aun
cuando se empiezan a producir algunos
| cambios, como lo refleja el hecho de que
29 mujeres hayan tomado esta decision
en pareja (28,43%).

Aunque no existiria asociacion significativa

entre el nivel de instruccion y la decision

de uso de métodos anticonceptivos, cabe
destacar (ver tabla N° 21) que en los dos casos en
que las encuestadas, indicaron que la decision de
esterilizacion fue tomada por un profesional de
salud y sin su consentimiento, se trata de mujeres
con bajo nivel de instruccion formal (primaria
completa y secundaria incompleta).

Con respecto a las razones para la eleccion de un
método anticonceptivo, cabe destacar que un 77,27%
de las mujeres encuestadas, utilizan un determinado
método ya sea porque lo consideran mas efectivo
o porque no dana la salud, un 3,03% considerd
ambas razones en su eleccion, mientras que un
10,61% siguio las indicaciones del médico/a. Solo
una mujer (1,51%) indico razones éticas o religiosas
para su eleccion, lo que indica la poca relevancia
que tiene este tipo de consideraciones al momento
de elegir un método anticonceptivo.

Cabe hacer notar que ninguna de las mujeres senald
motivos de orden econémico o que las posibilidades
de eleccion son restringidas. En tal sentido, cabe
precisar que los servicios de salud publicos tienen
una oferta que incluye preservativos, DIU,
anticonceptivos hormonales (oral combinado, oral
prostageno, inyectable e implante) y esterilizaciones
a libre demanda33.

Dado que entre las encuestadas que usan métodos
anticonceptivos, un total de 19 senalaron estar

Tabla N° 21 Decision sobre tipo de método anticonceptivo utilizado segin nivel de estudios

Usted  Consu Profesional Con prof. No Total
Estudios sola pareja de la salud desalud contesta
Ninguno 0 | 0 0 0 | !
Primaria incompleta I 2 0 0 2 15 !
Primariacompleta 5 2 | | 3 12 !
Secundaria incompleta 10 10 | 3 4 28 !
Secundaria completa 17 9 0 | 4 31 !
Estudiosterciarios universitarios incompletos | 0 0 0 0 | !
Estudiosterciarios universitarios completos | 4 0 | 0 6 !
Ensefnanzatécnico profesional incompleta | 0 0 0 0 | !
Ensefnanza técnico profesional completa 2 I 0 0 4 7
Total 48 29 2 6 17 102

31 El valor de esta asociacién es de 0,000.
32 El valor de esta asociacion es de 0,431.

33 Para mas detalles ver: www.observatoriogenerosalud.cl
Campo de Observacion Salud Sexual y Reproductiva.
Consultado en Mayo de 2009.



esterilizadas (28,78%), se considerd necesario
conocer la edad de las mujeres que se han sometido
a este procedimiento, encontrando que en la mayoria
de los casos se trata de mujeres que actualmente
tienen entre 35 y 54 anos y cuyo diagnostico de
VIH se produjo entre los |7 y 49 anos de edad,
como se aprecia en las tablas N° 22 y 23 que se
presentan a continuacion:

Tabla N° 22 Ligadura trompas segtn edad actual

Edad Ligadura de trompas

25-29
30-34
35-39
40-49
50-54

—WOhAN

Total 19

Tabla N° 23 Ligadura trompas segun edad en que se le diagnostico
VIH

Edad diagnéstico Ligadura de trompas

17
20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49

— O —NbhU1—

Total 19

Tabla N° 24 Edad en la que se diagnosticé el VIH

Edades Frecuencia %
17 afios | 0,98
20 a 24 afos 13 12,75
25 a 29 afios 30 29,41
30 a 34 afos 26 25,49
35 a 39 anos 13 12,75
40 a 45 anos 13 12,75
46 a 52 anos 5 4,90
57 afos | 0,98
Total 102 100

Cabe precisar que partir del ano 1996,
se implementé en Chile formalmente
el protocolo ACTG 076, para la
prevencion de la transmision vertical
del VIH con financiamiento estatal y
cobertura completa tanto para el

sector publico como privado 0.7

(CONASIDA, 2005), de modo que
algunas de las mujeres encuestadas are
pueden haber optado por la 0> 7 7
esterilizacion, en los afos en que no 04 1
habia acceso a tratamiento para evitar 03 1
la transmision vertical. 02 +

. . 0,1 +
Sin embargo, 6 mujeres de entre 25 a 0

estar indicando que pese a que actualmente se
encuentra disponible el tratamiento para evitar la
transmision de madre a hijo, las mujeres con VIH
prefieren renunciar a la maternidad o bien contintian
siendo presionadas a renunciar a su posibilidad de
ser madres.

4 DIAGNOSTICO DEVIH

La edad promedio en que se diagnostico el VIH en
las mujeres encuestadas, corresponde a los 32,06
anos, mientras que los 28 anos es la edad en que
mas frecuentemente se realizod el diagnostico. La
edad mas temprana y mas tardia en que se produjo
el diagndstico corresponde a los |7 y a los 57 anos
la edad. El grafico siguiente muestra que la mayor
proporcion de las mujeres encuestadas, equivalente
a un 68%, fue diagnosticada con VIH en la etapa de
la juventud, mientras que un 31% en la etapa de la
adultez.

Con la finalidad de precisar este dato, se agrupo la
edad en rangos de 5 anos, dejando fuera el valor
menor y el mayor; lo que permite observar que el
54,9% de las mujeres encuestadas fueron
diagnosticadas con VIH entre los 25 y 39 anos y que
un grupo importante de mujeres (12,75%) fue
diagnosticada entre los 20 y 24 anos, por lo que es
posible pensar que este grupo de mujeres pudo
haber adquirido el VIH durante la adolescencia,
sobre todo si se considera que el 72,5% de ellas
inicio su vida sexual entre los 14y 18 anos.

Cabe destacar que la tendencia en la edad de
diagnostico de VIH de las mujeres que participaron
en el estudio, es coincidente con las informadas por
CONASIDA, en cuanto a que las tasas mas altas
ocurren entre los 20 y 49 anos que corresponde al
periodo de mayor fertilidad, situacién que se ha
visto incrementada en los ultimos anos.

Grafico N° 5
Etapa de la vida en que se diagnosticé el VIH
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En Chile durante el quinquenio (2002-2006) hay un
mayor incremento del contagio en el grupo de 20
a 29 anos, siendo la tasa de 26.7 por 100 mil mujeres
en ese periodo, lo que es |5 veces mayor a la tasa

de 1.7 que este mismo grupo tenia en el quinquenio
1987-1991 (MINSAL 2007:20-21).

Las pruebas de asociacion entre la variable edad
actual y edad de diagndstico de VIH, si bien aparecen
significativas34, no permiten establecer rangos de
significatividad debido a la alta dispersion de los
datos, por lo que no es posible establecer la relacion
entre el rango de anos que hay entre la edad del
diagnostico y edad actual.

Respecto de la edad en que se produjo el diagnostico
y el estado civil de las mujeres, los datos indican
que no existe una asociacion significativa entre
ambas variables33.

Al averiguar la edad en que se diagnostico el VIH
segun el estado civil de las encuestadas, vemos que
hay una mayor proporcion de casos en dos rangos
etareos: en el de 25 a 29 anos (30 casos) y en el de
30 a 34 anos de edad (26 casos). El grupo mas joven
se constituye principalmente por mujeres solteras
(12 casos) y en un menor niimero por casadas (7
casos) Yy viudas (7 casos). El segundo rango etareo
se conforma con una mayoria de mujeres casadas
(12 casos), seguidas de las solteras (9 casos).

El cruce entre la edad de diagnostico y el nivel de
estudio de las mujeres, no indica que exista una
asociacion significativa3é entre ambas variables. No
obstante, los casos de diagnostico de seropositividad
en mujeres muy jovenes, ocurre entre aquellas con
mas bajos niveles educativos, como se evidencia en
el caso de una mujer sin escolaridad diagnosticada
a los 17 anos y en el caso de otras 10 mujeres con
un nivel de estudios inferior a 12 anos de escolaridad
(ensenanza secundaria incompleta).

Con respecto a los motivos por los cuales las
mujeres encuestadas se realizaron el test de VIH,
destacan como los mas frecuentes, el hecho que su
"pareja estaba viviendo con VIH" (42,16%); "por
pedido del médico" (23,53%); "por embarazo"
(13,72%), sélo "por voluntad propia" (un 10,78%)
y en una proporcion muy menor por "nacimiento
de un hijo contagiado" (2,94%).

Otros motivos para realizarse el test como violacion,
fallecimiento de la pareja, donar sangre y ejercicio
de prostitucion corresponden a respuestas en cada
caso de una sola mujer, a estos motivos se agrega
la respuesta de una mujer que senald que el examen

34 El valor de esta asociacién es de 0,000.
35 El valor de esta asociacion es de 0,760.
36 El valor de esta asociacion es de 0,020.

se le practico sin su consentimiento cuando estuvo
enferma, lo que muestra las dificultades que enfrentan
las personas con VIH al verse sometidas a practicas
que contravienen la normativa existente, que senala
de manera taxativa, que el examen de VIH requiere
del consentimiento informado de las personas.

Cabe hacer notar que ninguna de las mujeres
encuestadas haya reportado como motivo para
realizarse el test de VIH el uso de drogas inyectables,
lo que ilustra en alguna medida el hecho de que la
transmision sexual es la principal via para la
adquisicion del VIH. Segln cifras de CONASIDA, el
90% de los casos de VIH/SIDA en los que se conoce
la via de exposicion esta corresponde a la sexual,
siendo las vias homosexual y bisexual equivalentes
al 56,1% de los casos, seguida de la via heterosexual
(MINSAL 2008: 1 1)

El cruce entre las variables referidas a motivos por
los que se realizo el test de diagndstico deVIH y la
edad de las mujeres encuestadas, indica que no
existen asociaciones significativas entre ambas
variables37.

Tampoco existe una asociacion significativa entre el
estado civil y las razones por las cuales las mujeres
se realizaron el test de VIH. Sin embargo, aunque es
bajo el nivel de significatividad3® de la asociacion
entre las variables estado civil y pareja viviendo con
VIH, esta corresponde a la mas importante dentro
del conjunto de motivos por los cuales las mujeres
se hicieron el test de VIH.

No existe asociacion entre los motivos para realizarse
el test de VIH y la instruccion de las mujeres
participantes en el estudio3?. Los datos al respecto
confirman que la realizacién del test "solo" por
voluntad propia o esta razén combinada con otro
motivo como el "pedido de un médico", no se asocia
al nivel de instruccion40. En tanto quienes se
realizaron el test por "voluntad propia" son quienes
tienen estudios secundarios completos e
incompletos, que corresponde al promedio de
instruccion de la muestra.

La practica de realizarse el test de VIH de manera
preventiva se encuentra muy poco arraigada entre
las mujeres, evidenciando que la posibilidad de haber
adquirido el VIH no representa una preocupacion
cotidiana para las mujeres, por lo que practicarse
este examen depende de circunstancias vitales,
como el embarazo o la violacién y mas a menudo,
por la notificacion de la pareja o la presencia de
sintomatologia que alerta a un/a profesional de la
salud quien plantea la necesidad del examen.

37 El valor de esta asociacion fluctia entre 0,348 y 0,999.
38 El valor de esta asociacion es de 0,015
39 El valor de esta asociacion fluctia entre 0,108 y 0,984.
40 El valor de esta asociacion es de 0,108.



IV. VIOLENCIA

I VIOLENCIA PSICOLOGICA

Del total de mujeres encuestadas, un 52,9% ha vivido
o vive este tipo de violencia. Las mujeres encuestadas
que viven o han vivido violencia psicologica
manifestaron que las expresiones mas recurrentes
corresponden a "hacerla sentir avergonzada o
humillada" (27,49%); seguida de "insultos" (17,39%),
"burlas" (14,91%) y "amenazas" (I1,80%). La tabla
a continuacion permite apreciar que las
manifestaciones son muy variadas y que hay mujeres
que reconocieron que han sido afectadas por distintas
formas de violencia psicologica.

Tabla N° 25: Manifestaciones de violencia psicolégica
Respuesta mdltiple

Manifestacion de violencia Frecuencia %

Insultos 28 17,39
Hacerla sentir avergonzada o humillada 45 27,95
Burlas 24 14,91
Amenazas 19 11,80
Rechazo o desprecio 12 7,46
Aislamiento de amigos o parientes 4 2,48
Maltrato a sus hijos o hijas 6 3,72
Desprecio por las tareas que usted realiza 14 8,70
Destruccion de objetos propios 8 4,96
No decir que eraVIH positivo | 0,62
Total 161 100

Cabe destacar la existencia de una forma especifica
de violencia contra las mujeres declarada por una
de las encuestadas, que sefala como manifestacion
de violencia psicoldgica el "no decir que era VIH
positivo" (I caso).

1.2 Quiénes ejercen violencia psicolégica:

En un 66,7% los agresores corresponden a personas
del sexo masculino, principalmente el marido o
pareja actual, o el ex marido o ex pareja. El resto
de los agresores corresponden fundamentalmente
a familiares cercanos, consanguineos o por parte
de la pareja.

1.3 Etapa de la vida en que sucedio:

Respecto de la etapa en que las mujeres vivieron
violencia psicologica, cabe destacar en primer lugar,

que esta experiencia se encuentra presente en
distintos momentos del ciclo vital de algunas de las
encuestadas, sin embargo, este tipo de violencia
afecta a un mayor nimero de mujeres en la etapa
de la juventud (34%) y en la adultez (56%),
concentrandose el 90% de los casos en estas dos
etapas.

1.4 Vivencia actual de violencia psicologica:

Un 22,6% de las mujeres participantes en el estudio
vive actualmente este tipo de violencia, lo que
equivale a 12 mujeres de las 53 que han vivido estas
experiencias a lo largo de sus vidas.

El cruce de las variables estado civil y vivir
actualmente violencia psicologica indica que no
habria una asociacion estadisticamente
significativat!entre ambas variables. Cabe mencionar
que la experiencia de violencia psicologica actual
no se da entre las mujeres divorciadas o separadas,
y que es mas frecuente entre quienes estan casadas
o viven en pareja y entre mujeres solteras.

Tampoco existiria asociacion entre el nivel de
instrucciéon y la vivencia actual de violencia
psicoldgica??, ya que la mayor frecuencia de este
tipo de violencia en mujeres con estudios
secundarios, se deberia a la mayor presencia de este
nivel de instruccion en la muestra.

2. VIOLENCIA FiSICA

Un 31,4% de las mujeres encuestadas ha vivido o
vive violencia fisica, lo que equivale a 32 mujeres.

Respecto de las manifestaciones de este tipo de
violencia, lo mas recurrente son los golpes de puno,
empujones y zamarreos que en total representan
el 63,16% de tales agresiones.

4l E| valor de esta asociacion es de 0,090.
42 E| valor de esta asociacion es de 0,666.
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Tabla N° 26: Manifestaciones de violencia fisica Respuesta multiple

Manifestacion de violencia Frecuencia %

Empujones 15 19,74
Golpe de punos 24 31,58
Quemaduras | 1,32
Zamarreos 9 11,84
Mordeduras 3 3,95
Ahorcamiento 2 2,63
Pellizcos 3 3,95
Palizas 5 6,58
Golpes con objetos 3 3,95
Tirén de pelo 2 2,63
Patadas 4 5,26
Dano con armas | 1,31
Cachetadas 4 5,26
Total 76 100

Cabe hacer notar que un 15,8% de las
manifestaciones de violencia fisica nombradas por
las mujeres corresponden a aquellas que representan
riesgo vital para las agredidas: quemaduras,
ahorcamiento, golpes con objetos-palizas y con
armas.

2.1 Quiénes ejercen violencia fisica:

En el 81,3% de los casos el marido o pareja actual
o el ex marido o ex pareja, corresponden a las
personas que con mayor frecuencia ejercen violencia
fisica sobre las mujeres encuestadas. El resto de la
distribucion porcentual corresponde a familiares
cercanos.

Aunque los agresores son en general personas del
sexo masculino, cabe senalar que las entrevistas en
profundidad realizadas a aquellas mujeres que vivieron
algun tipo de violencia antes del diagnostico de VIH,
también dan cuenta de algunas experiencias de
maltrato grave por parte de sus madres.

2.2 Etapa de la vida en que sucedio:

En el 92,68% de los casos, la vivencia de violencia
fisica se concentra en las etapas de la juventud y la
adultez. Mientras que la etapa de ninez y adolescencia
concentra un 7,32%.También este tipo de violencia
ocurre en mas de una etapa de la vida de las mujeres.

Cabe senalar que ninguna de las mujeres que han
vivido violencia fisica, declaré al momento de ser
encuestadas haberla vivido durante el embarazo o
en el periodo de post parto, sin embargo estas
experiencias fueron develadas en las entrevistas en
profundidad realizadas como parte de este estudio.

2.3 Vivencia actual de violencia fisica:

Solo dos mujeres declararon vivir violencia fisica en
el momento actual (6,3%), de modo que un 93,8%
de las mujeres encuestadas, no estaria viviendo este
tipo de violencia en este periodo de su vida.

El cruce de las variables estado civil y vivencia actual
de violencia fisica permite identificar que las dos
mujeres que viven actualmente violencia son viudas
y que no habria una asociacion estadisticamente
significativa®3 entre ambas variables.

Al igual que entre las mujeres que reportaron
violencia psicolégica, tampoco existiria asociacion
entre el nivel de estudios y la vivencia actual de
violencia fisica#4. Sin embargo, cabe hacer notar
que las dos mujeres que siguen viviendo violencia
de este tipo, tienen un bajo nivel de instruccion
(basica completa y secundaria incompleta).

3. VIOLENCIA SEXUAL

3.1 Abuso Sexual Infantil:

Un 28,4% de las mujeres entrevistadas dice haber
vivido situaciones de abuso sexual en su infancia, lo
que equivale a 29 de las encuestadas.

Los abusos sexuales en la infancia de las mujeres
encuestadas fueron cometidos en un 85,7% por el
padre o el padrastro, por familiares cercanos, amigos
o vecinos de la familia.

3.2 Obligada a mantener relaciones sexuales:

Un total de 22 muijeres, es decir, un 21,6% de las
encuestadas han tenido la experiencia de ser
obligadas a mantener relaciones sexuales. En el caso
de 7 mujeres estas agresiones se produjeron en dos
etapas de su vida, tal como se puede apreciar en
la informacion desagregada de acuerdo a etapa de
la vida que muestra la tabla a continuacion:

Tabla N° 27 Etapa de la vida en que fue obligada a mantener
relaciones sexuales

Etapa de la vida Frecuencia % %

acumulado
Sélo nifiez 4 18,18 18,18
Sélo adolescencia 2 9,09 27,27
Nifez y juventud 2 9,09 36,36
Adolescencia y juventud | 4,55 4091
Sélo juventud 7 31,82 72,73
Juventud y adultez 4 18,18 90,91
Sélo adultez 2 9,09 100
Total 22 100

La mayoria de las mujeres que declararon haber
tenido experiencias de violacion o de ser obligadas
a mantener relaciones sexuales, sufrieron esta
agresion en la ninez y adolescencia (40,91% de los
casos de mujeres victimas de violacion).

43 El valor de esta asociaciéon es de 0,094.
44 El valor de esta asociacion es de 0,175.



Cabe recordar que la edad mas temprana declarada
por las mujeres para su primera relacion sexual
fueron los | | ahos, sin embargo, hay una mujer que
fue violada por su padre de manera sistematica
entre los 5 y 8 anos y no connota la violacién en
su infancia como primera relacion sexual.

Al igual que en los casos de violencia psicologica y
fisica, el agresor ha sido el marido o pareja actual
o el ex marido o ex pareja, lo que corresponde a
un 61,9%. En tal sentido, las entrevistas en profundidad
permitieron identificar que estas experiencias en el
marco de una relacion de pareja establecida, tuvieron
como consecuencia embarazos.

En los otros tipos de violencia sexual, el 85,8% de
los agresores corresponden a la pareja o ex pareja
o novio de las mujeres, familiares y personas
conocidas. En el 14,2% de los casos, el agresor ha
sido un desconocido. Esta tendencia evidencia que
las mujeres estan mucho mas expuestas a violencia
sexual, en el espacio privado y en el marco de
relaciones cercanas, en las cuales socialmente se
supone deberian estar protegidas.

Entre las mujeres que vivieron violencia sexual el
100% senald que en la actualidad ello ya no ocurre,
sin embargo, esta afirmacion podria deberse a
aprendizajes culturales que naturalizan la violencia
sexual en el marco de una relacién de pareja
establecida. Del mismo modo, el no evidenciar que
tales situaciones se viven en la actualidad podria
deberse a la negacion de experiencias traumaticas,
como se pudo apreciar en el desarrollo de entrevistas
en profundidad realizadas con algunas de las mujeres
encuestadas.

Con respecto a la posibilidad actual de sufrir en sus
casas algunas de las manifestaciones de violencia
psicologica, fisica y sexual por las que se preguntd
a las participantes en el estudio, un 89,5% de las
mujeres, manifestd que no creia que esto pudiera
ocurrir.

Este alto porcentaje, podria estar reflejando la
naturalizacion de diversas formas de violencia, asi
como la negacion de la violencia como parte de las
dinamicas de resolucion de conflictos en la pareja.

4 EXPERIENCIA DEVIOLENCIA

Entre las mujeres participantes del estudio, la violencia
ha sido una experiencia que ha afectado la vida del
61,8% de ellas, ya que 63 de las encuestadas
declararon que habian vivido o viven alguna forma
de violencia, mientras que 39 mujeres (38,2%) no
reconocieron haber vivido experiencias de este
tipo.

La presencia de violencia entre las mujeres que
participaron en el estudio, es mas alta que la que
presentan las mujeres de la Region Metropolitana
(50,3%), de acuerdo al estudio realizado por SERNAM
en el ano 2001 y mas cercana a los indices que
muestra un estudio realizado con mujeres que viven
conVIH y que informo que un 77% de las ellas habia
experimentado violencia alguna vez en su vida (Vidal,
Carrasco y Pascal, 2004), lo que podria constituirse
en un indicio de relacion entre la adquisicion del
VIH y la violencia contra las mujeres.

La tabla a continuacion muestra de manera
desagregada y excluyente, las diversas experiencias
de violencia reconocidas por las participantes de
este estudio, distinguiéndose un grupo de 23 mujeres
(36,5%) que declararon haber vivido o vivir un solo
tipo de violencia (abuso sexual o violencia psicologica
o fisica o violacion), entre las cuales la violencia
psicologica es la predominante, y un grupo
mayoritario constituido por 40 mujeres (63,5%),
que reconocieron experiencias de violencia multiple,
o sea vivir o haber vivido al menos dos tipos de
agresiones, entre ellas hay 12 mujeres que viven o
han vivido todas las formas de violencia por las que
se consulto.

La predominancia de la violencia sexual en la vida
de las mujeres VIH positivas participantes de este
estudio, es muy clara, pues esta experiencia ya sea
como unica forma de violencia o como una de las
manifestaciones de violencia multiple, es reportada
por 36 de las 63 mujeres que declararon vivir o
haber vivido violencia, es decir, un 57,14% de ellas
vivio violencia sexual.

Entre las mujeres con experiencia de violencia
multiple, resalta el hecho que 29 de ellas, o sea mas
de la mitad, han experimentado violencia sexual
(abuso sexual y/o violacidn) en una o varias etapas
de sus vidas.

4.1 Experiencia de violencia y percepcion de
daios en la salud

Con respecto a la percepcién de danos ocasionados
por la violencia, se encontré que de las 63 mujeres
que declararon experiencias de violencia, una
proporcion de 12,7%, que corresponde a 8 mujeres
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Tabla N° 28: Tipo de violencia vivida

Frecuencia % % valido % acumulado

Vilidos Abuso sexual infantil 4 3,9 6,3 6,3
Violacién 2 2,0 3,2 9,5
Violencia fisica 2 2,0 3,2 12,7
Violencia psicologica 15 14,7 23,8 36,5
Violencia fisica y psicolégica 10 9,8 15,9 52,4
Abuso sexual infantil yviolencia psicologica 4 3,9 6,3 58,7
Violacion y violencia psicologica 3 2,9 4.8 63,5
Abuso sexual infantil, violacion y violencia psicolégica 2 2,0 3,2 66,7
Abuso sexual infantil,violencia fisica y psicolégica 6 59 9,5 76,2
Violacién, violencia fisica y psicologica 2 2,0 3,2 79,4
Abuso sexual infantil y violacion | 1,0 1,6 8l
Todas las formas de violencia (abuso sexual infantil, violacion, 12 11,8 19,0 100,0
violencia fisica y psicologica)

Total 63 61,8 100,0

Perdidos Ninguna 39 38,2

Total 102 100,0

que viven o han vivido violencia multiple (dos o mas
formas de violencia, incluyendo en todos los casos
violencia sexual), senalaron haber sufrido lesiones
ya sea una vez y hasta mas de cinco veces producto
de la violencia ejercida en su contra.

Cabe senalar que de las mujeres que reportaron
lesiones, tres debieron recibir asistencia médica en
una oportunidad y se trata de mujeres que han
vivido todas las formas de violencia, es decir, abuso
sexual infantil, violacion, violencia fisica y psicologica.

Con respecto a la percepcién de dano en la salud
mental provocada por la experiencia de violencia,
95,2% de las mujeres reconocieron que la violencia
habia repercutido en su salud mental, 21 mujeres

senalaron que "poco" (33,9%) y 38 indicaron que
"mucho” (61,3%).

Cabe destacar que tres mujeres no estimaron que
la violencia vivida haya tenido consecuencias en su
salud mental, y que una mujer que ha vivido todas
las formas de violencia haya respondido que "no
sabe" en la pregunta sobre repercusion en la salud
mental, ello ilustra la naturalizacidon con la que se
vive y significa en fenémeno de la violencia contra
las mujeres.

La tabla N° 29, a continuacion, permite apreciar la
distribucion en frecuencias.

Aunque es alta la proporcion de mujeres que percibe
que la violencia ha repercutido en su salud mental,
estadisticamente no existiria una asociacion
significativa4> entre el tipo de violencia vivida y la
percepcidn que se tiene respecto de los dafos en
la salud mental, por lo que a partir de este estudio
no es posible establecer cual tipo de violencia genera
una mayor o menor percepcién de dano en las
mujeres, como tampoco es posible establecer, cual
tipo de violencia se encuentra mas naturalizada en
su vida cotidiana y por tanto genera una menor
percepcion de dafo.

4.2 Experiencia de violencia y motivos para
realizarse el test de VIH

Como se ha senalado los principales motivos por
los que las mujeres participantes en el estudio se
realizaron el examen de VIH, se deben a que su
pareja estaba viviendo conVIH (42,16%), por pedido
del médico (23,53%), por embarazo (13,72%) y
finalmente un 12,74% se realizé el test ya sea por
voluntad propia o este motivo junto a otra razon
como pedido del médico y violacién.

Tabla N° 29: Repercusion en salud mental seglin experiencia de violencia

Tipo de violencia vivida Repercusion Nada Poco mucho Total
Abuso sexual infantil 0 | 3 4
Violacién 0 2 0 2
Violencia fisica 0 | | 2
Violencia psicolégica | 8 6 15
Violencia fisica y psicologica | 2 7 10
Abuso sexual infantil y violencia psicolégica 0 0 4 4
Violaciéon y violencia psicologica 0 2 | 3
Abuso sexual infantil, violacion y violencia psicologica 0 0 2 2
Abuso sexual infantil, violencia fisica y psicolégica | 3 2 6
Violacién, violencia fisica y psicolégica 0 0 2 2
Abuso sexual infantil, violacion, violencia fisica y psicologica 0 | 10 I
Abuso sexual infantil y violacion 0 | 0 I
Total 3 21 38 62

45 El valor de esta asociacion es de 0,332.



Aln cuando al cruzar la experiencia de violencia
con los principales motivos por los cuales las mujeres
se realizaron el test de VIH, no existen asociaciones
significativas6, cabe mencionar que 6 de las 13
mujeres que indicaron como motivo, para realizarse
el test la "voluntad propia", son mujeres que han
vivido o viven violencia. En segundo lugar, desde la
perspectiva de la prevencién cabe destacar que
pareciera haber indicios respecto de que la vivencia
de violencia no permitiria que las mujeres estimaran
la posibilidad de contraer el VIH, ya que hay una
alta concentracion de mujeres que vivieron o viven
violencia psicologica y fisica y que no se realizaron
el examen por voluntad propia. También se aprecia
un alto numero de mujeres afectadas por violencia
psicologica y otro afectado por todas las formas de
violencia, de las cuales sélo 4 se realizaron el test
por voluntad propia.

4.3 Agresores

Con respecto a quienes fueron los agresores segun
las diversas experiencias de violencia reportadas
por las mujeres participantes del estudio, se puede
concluir que en el 66,8% de los casos de violencia
psicologica, el agresor fue un hombre con quien la
mujer tuvo una relacion de pareja, este también fue

su agresor en el 81,25% de los casos de mujeres
que reportaron violencia fisica, en el 59,1% de los
casos de mujeres que declararon abuso sexual y
violacion e incluso, en el 3,44% de los casos en que
las mujeres declararon haber vivido abuso sexual
en la nihez.

Los agresores de las mujeres que reportaron abuso
sexual en la nifez, fueron en una mayor proporcion
familiares cercanos (44,82%), luego vecinos o amigos
de la familia (20,68%) y en tercer lugar el padre o
padrastro (17,24%).

La tabla N° 31 que se muestra a continuacion
permite tener una apreciacion de conjunto respecto
de quienes son los agresores segln las diversas
experiencias de violencia reportadas por las
participantes del estudio.

Estos resultados permiten confirmar lo sefalado en
diversos estudios en orden a que las mujeres son
principalmente violentadas por personas cercanas,
ya que las agresiones por desconocidos
corresponden a 13,63% de los casos de abuso y
violacion; mientras que el 6,89% de los casos de
abuso sexual infantil fueron cometidos por
desconocidos.

Tabla N° 30 Realizacién del test por voluntad propia segln tipo de violencia vivida

Marido / pareja actual

Ex marido / ex pareja/novio
Padre / padrastro

Ex pareja y padrastro
Familiar cercano

Pariente del marido / pareja
Vecino / amigo de la familia
Desconocido

Hermano y madre

Pareja actual y madre/padre
Amigo de la familia y padre
Marido y tio

No contesta

Total

18 casos; 33,4%
6 casos; | 1,11%
| caso; 1,85&
5 casos; 9,25%
3 casos; 5,55%
| caso; |,85%
0
| caso; |,85%
| caso; 1,85%
0

0
0

54 (100%)

16 casos; 50,0%
3 casos; 9,38%
| caso;3,21%

2 casos; 6,25%

[eNeoloNoNoloNoXa)

32 (100%)

7 casos; 31,82%
2 casos; 9,09%
0
0
0
| caso; 4,54%
3 casos; 13,63%

0
| caso; 4,54%
| caso; 4,54%
| caso, 4,54%

22 (100%)

Tipo de violencia vivida Voluntad propia No Si Total
Abuso sexual infantil 4 0 4
Violacién | I 2
Violencia fisica 2 0 2
Violencia psicolégica 13 2 15
Violencia fisica y psicologica 10 0 10
Abuso sexual infantil y violencia psicologica 3 0 3
Violacién y violencia psicolégica 2 I 3
Abuso sexual infantil, violacion y violencia psicolégica 2 0 2
Abuso sexual infantil, violencia fisica y psicolégica 6 0 6
Violacién, violencia fisica y psicolégica 2 0 2
Abuso sexual infantil, violacion, violencia fisica y psicologica 10 2 12
Abuso sexual infantil y violacion | 0 |
Total 56 6 62
Tabla N° 31: Tipo de violencia vivida segiin quien la causé
Psicologica Fisica Abuso sexual Abuso sexual
o emocional o violacion en la nifiez
|18 casos; 33,4% 10 casos;31,25% 6 casos; 27,27% 0

| caso; 3,44%
5 casos; 17,24%

0
|3 casos; 44,82%
0
6 casos; 20,68%
2 casos; 6,89%
0

0
0

0
2 casos; 6,89%
29 (100%)

46 El valor de estas asociaciones fluctian entre 0,960y 0,101.
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4.4 Experiencia de violencia y estado civil de
las mujeres

Respecto de la asociacion entre la experiencia de
violencia vivida y el estado civil de las mujeres
participantes del estudio, la prueba de asociacion
entre variables indica que esta no seria
estadisticamente significativa47. Este tipo de vivencias
es mas frecuente en mujeres solteras (23 casos),
seguidas de quienes estan casadas o viven en pareja
(19 casos), luego por las mujeres viudas (14 casos)
y finalmente por las divorciadas o separadas (7
casos).

Segun el tipo de violencia, la violencia psicoldgica
como Unica forma de agresion experimentada por
un total de |15 mujeres, es mas extendida entre las
"casadas" y luego entre las viudas, aunque también
se presenta entre mujeres solteras y divorciadas.

Entre quienes vivieron violencia mdltiple (2 o mas
tipos de violencia), la experiencia de violencia fisica
y psicoldgica es reportada por 10 mujeres, afectando
principalmente a mujeres viudas y en orden
decreciente a solteras (3 casos) y casadas (2 casos).

Entre las 12 mujeres que han vivido o viven todas
las formas de violencia, la mayor concentracion de
casos (5) se da entre mujeres solteras, aunque
también se presenta en menor nuUmero entre mujeres
casadas (3 casos) y divorciadas (3 casos) y en una
de las mujeres viudas.

Si bien no se puede afirmar que la violencia se
relaciona al estado civil, es relevante senalar que
entre las mujeres participantes del estudio se
encontrd que la presencia de violencia es mas
extendida en aquellas mujeres que estan actualmente
divorciadas o separadas, ya que un 77,8%, es decir,
7 de un total de 9 han vivido violencia. Le siguen
las 21 mujeres que se encuentran actualmente
viudas, ya que |4 de ellas han vivido violencia (66,7%),
incluso 2 de ellas continlian viviendo violencia fisica.
El tercer grupo mas afectado son las mujeres solteras,
ya que 60,52%, es decir, 23 de un total de 38 han
vivido o viven violencia. Finalmente, la experiencia
de violencia ha afectado o afecta al 55,9% de las
mujeres casadas, es decir a 19 de un total de 34
mujeres que dijeron estar casadas o vivir en pareja.

4.5 Experiencia de violencia y nivel de
instruccion

Respecto al cruce entre experiencia de violencia y
el nivel de estudios de las mujeres, los datos permiten
apreciar que la violencia psicologica, como Unica
forma de agresién que concentra el mayor nimero

de casos (15), es experimentada por mujeres de
todos los niveles de instruccion, exceptuando a
quienes tienen estudios universitarios incompletos
y que afecta con mayor frecuencia a mujeres con
estudios secundarios o técnico profesionales
completos.

Entre las manifestaciones de violencia multiple mas
frecuentes, se observa que la vivencia de violencia
fisica y psicoldgica que afecta a 10 mujeres, es
experimentada en igual nimero por mujeres con
distintos grados de instruccion, exceptuando también
a quienes alcanzaron estudios universitarios
incompletos.

La vivencia de abuso sexual infantil, violencia fisica
y psicologica que afecta a seis mujeres, es
experimentada mayormente (3 casos) por quienes
tienen estudios secundarios o técnico profesionales
completos; por una mujer con estudios secundarios
incompletos, por otras dos mujeres que tienen el
nivel mas bajo y mas alto de educacion.

La experiencia de violencia mdltiple que incluye
todas las formas de violencia por las que se consulto
en el estudio (abuso sexual en la infancia, violencia
psicologica, fisica y violacion) y que es declarada por
un total de 12 mujeres, afecta a quienes tienen los
mas bajos niveles educativos y también a quienes
tienen estudios secundarios o técnico profesionales
completos; concentrandose el mayor numero de
casos entre las que tienen estudios secundarios
completos, luego entre mujeres que tienen ensehfanza
secundaria incompleta y ninguna instruccién o
estudios primarios incompletos y en menor numero
en mujeres con ensehanza primaria completa.

No obstante, las pruebas de asociacion entre la
experiencia de violencia y el nivel de instruccion de
las mujeres, indican que no existe una asociacion
significativa4® entre ambas variables, lo que podria
deberse a la diversidad de las experiencias de
violencia declaradas por las participantes del estudio.

4.6 Violencia contra la madre

Para explorar la relacion entre tener la experiencia
de violencia y haber sido testigos de violencia, se
preguntd a todas las participantes en el estudio,
acerca de la presencia de violencia hacia su madre,
encontrandose que 67 mujeres, es decir 65,7%,
fueron testigos de actos de violencia en contra de
su madre por parte de quien era su pareja. Entre
ellas 54 presenciaron dichos actos "alguna vez" y
I3 "siempre", mientras que 35 mujeres no vieron
ni escucharon que su madre fuera agredida (34%).
El grafico siguiente ilustra lo dicho:

47 El valor de esta asociacion es de 0,1 | 6.

48 El valor de esta asociacion es de 0,088.



Grafico N° 6
Violencia contra la madre
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4.7 Experiencia actual de violencia

El andlisis estadistico del cruce entre haber vivido
violencia y vivirla actualmente, indica que ambas
variables no se asociarian significativamente49, sin
embargo, ello podria deberse a la alta dispersion de
los datos, no se podria asumir que es una situacion
tajante.

Entre las mujeres que actualmente viven violencia,
se encuentra una que no vivio violencia antes del
diagnostico de VIH, lo que podria deberse a que
esta se produce justamente por la condicion de
seropositividad.

No existe asociacion entre estado civil y vivir
actualmente algln tipo de violencia50 no obstante,
la presencia actual de violencia es levemente mayor
entre mujeres solteras y se encuentra ausente entre
divorciadas/separadas.

49 El valor de esta asociacion es de 0,010.
50 El valor de esta asociacion es de 0,659.
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V. VIOLENCIAY VIH/SIDA

Cabe destacar que mas de la mitad, es decir el 56%
de las 102 mujeres que participaron en el estudio,
declararon haber vivido violencia antes de recibir
su diagnostico de VIH, lo que podria indicar que
existe alguna relacién entre haber vivido violencia
y contraer el VIH.

Sin embargo, el cruce entre la edad del diagndstico
y la experiencia de violencia previa a ese momento,
indica que no habria una asociacién significativa>!
entre ambas variables, aun cuando en términos de
frecuencias es posible observar que en el grupo
etareo en que mas frecuentemente se realizo el
diagnostico (25 a 29 anos), se concentra también,
el mayor nimero de mujeres que vivieron violencia
antes del diagndstico de VIH.

Tampoco existiria asociacion entre la edad de la
primera relacién sexual y haber vivido violencia
antes del diagnostico de VIH>2. No obstante, los
datos muestran que el inicio sexual mas precoz
corresponde también a la mayoria de los casos de
mujeres que vivieron violencia antes del diagndstico
de VIH.

Tabla N° 32 Experiencia de violencia antes del diagnéstico de VIH
seglin edad de la primera relacion sexual

Vivié violencia antes del
diagnostico de VIH
Si No Total

Edad de primera relacion sexual

I'l a 13 afos nifez 3 2 5
14 a 18 afos adolescencia 43 31 74
19 a 31 afos juventud I 12 23

Total 57 45 102

El uso de métodos anticonceptivos y la experiencia
de violencia antes del diagnostico de VIH, no se
asocian significativamente>3. No obstante, entre las
mujeres que vivieron violencia antes del diagnostico,
el uso de anticonceptivos alcanza al 59,6% y entre
las que no vivieron violencia antes del diagnostico
deVIH se elevaa 71,1%.

51 El valor de esta asociacion es de 0,118.
52 El valor de esta asociacion es de 0,323.
53 El valor de esta asociacion es de 0,229.

| EXPERIENCIA DE VIOLENCIA PREVIA
AL DIAGNOSTICO DEVIHY
PERCEPCION DE DANO

Entre las 57 mujeres que vivieron violencia antes
del diagnostico de VIH, la incidencia de todos los
tipos de violencia practicamente se duplica en
comparacion con la tendencia de la muestra, ya que
el dano emocional o psicolégico se eleva al 80,7%,
la violencia fisica al 50,9%, el abuso sexual al 42,1%
y la experiencia de violacion al 24,6% de las mujeres
que experimentaron violencia antes de recibir su
diagnostico de VIH.

Como se observa en la tabla N° 33, destaca la
presencia de violencia multiple en las vidas de 34
mujeres. Es decir, en el 59,6% de aquellas que
vivieron violencia antes del diagnostico de VIH. En
este grupo, |2 mujeres tuvieron experiencias de
violencia psicoldgica y fisica, y se concentra el mayor
numero de quienes vivieron todas las formas de
violencia (7 de 12). También es posible observar
que entre ellas se encuentra la proporcién mas alta
(15 de 18) de mujeres que vivieron abuso sexual
en la infancia y/o violacion, junto a otra forma de
violencia>4.

Respecto a las percepciones que tienen las mujeres
acerca del dafo ocasionado por la experiencia de
violencia, pareciera que los aprendizajes de género
y consiguiente naturalizacion de la conducta violenta
durante las distintas etapas de su ciclo vital, estarian
explicando que la prueba de chi? aplicada al cruce
entre las variables formas de violencia vividas antes
del diagnostico de VIH y repercusion de estos
comportamientos en la salud mental, no muestren
una asociacion significativa.

Cabe destacar que la uUnica relacion significativa55s
se da en el cruce entre la variable "dano fisico grave
al menos una vez o agresiones menores reiteradas”

54 Este cuadro se construye con la informacién recogida a
partir de la pregunta N° 39 del cuestionario, detectandose
que hay mujeres que develan situaciones de violencia vividas
antes del diagnéstico de VIH, que no mencionaron al momento
de preguntarseles por cada uno de los tipos de violencia.
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Tabla N° 33: Tipos de violencia vividas antes del diagnéstico de VIH

Tipo de violencia antes del diagnoéstico de VIH Frecuencia %

Dafo emocional o psicologico 13 22,80
Dafo fisico grave 2 3,51
Haber sido tocada de manera inapropiada 6 10,52
Obligada a tener relaciones sexuales 2 3,51
Dafo emocional o psicoldgico y dano fisico grave 12 21,05
Dafio emocional o psicoldgico y haber sido tocada de manera inapropiada 4 7,01
Dafo emocional o psicoldgico y obligada a tener relaciones sexuales 2 3,51
Dafio fisico grave y haber sido tocada de manera inapropiada | 1,75
Dafo emocional o psicolégico; dafo fisico grave y haber sido tocada de manera inapropiada 5 8,77
Dafio emocional o psicolégico; dafo fisico grave y obligada a tener relaciones sexuales 2 3,51
Dafio emocional o psicolégico; haber sido tocada de manera inapropiada y obligada a tener relaciones sexuales | 1,75
Todas las formas de violencia 7 12,29
Total 57 100,00

y "repercusion en salud mental"; como se observa
en la tabla a N° 3,22 mujeres de las que sufrieron
dano fisico grave antes del diagnostico, declararon
que esta experiencia repercutiéo mucho en su salud
mental.

Tabla N° 34: Daro fisico grave y repercusiones en la salud mental

Repercusion en salud mental

Nada Poco Mucho Total

Dafio fisicograve®* No 0 14 14 28
Si 2 4 22 28

Total 2 18 36 56

* Una mujer no contestd la pregunta referida a dafio en la salud
mental.

Con respecto a la percepcién de dano en la salud
mental producto de la experiencia de violencia fisica,
es importante destacar, que la mayoria de las mujeres
que vivio este tipo de agresiones, 27 de un total de
29, también fueron victimas de otras formas de
violencia, experimentando mas de la mitad de ellas,

tres y cuatro tipos de agresiones.

2 VIOLENCIA ANTES DEL DIAGNOSTICO
Y PERFIL SOCIOECONOMICO DE LAS
MUJERES

Tampoco existiria una asociacion significativa entre
nivel de estudios y el tipo de violencia vivida antes
del diagnéstico®8. La experiencia de violencia
psicoldgica antes del diagnostico de VIH, afect6 a
todas las mujeres que tienen bajos niveles educativos
(ninguno, primaria incompleta y completa), y también
a todas las que tienen niveles educativos superiores
(terciarios completos e incompletos);y a la mayoria
con estudios de nivel secundario/técnicos
profesionales ya sean completos o incompletos.

Esta distribucion permite pensar que el ejercicio de
violencia psicoldgica es mayor contra quienes
presentan una situacion de menor poder respecto
de los recursos de informacién y probablemente
menor acceso al trabajo remunerado, y también
contra aquellas mujeres que han accedido a una
condicion que les posibilitaria incrementar su poder
y por ende su posibilidad de actuar con autonomia,
en ambos casos, el ejercicio de violencia tendria
como finalidad establecer o mantener el control
sobre las mujeres.

Respecto de la relacion entre el nivel de ingresos
y la experiencia de violencia previa al diagnostico,
los datos indican que no habria asociacion entre
ambas variables. La siguiente tabla muestra la
distribucion en frecuencias:

Tabla N° 35: Vivio violencia antes del diagndstico de VIH segin
ingreso minimo mensual liquido

El cruce de las variables estado civil y haber vivido
violencia antes del diagnéstico de VIH, indica que
no habria asociacién3é, aun cuando pareciera que
entre quienes vivieron violencia antes del diagnostico
de VIH, es mas frecuente que su actual estado civil
sea el de viuda o divorciada/separada.

El anilisis del cruce entre nivel de estudio de las
mujeres y haber vivido violencia antes del diagnostico
deVIH, indica que no habria asociacion entre ambas

variables57.

55 El valor de esta asociacion es de 0,009.
56 El valor de esta asociacion es de 0,290.
57 El valor de esta asociacion es de 0,607.

Si No Total
Menor a | ingreso minimo 13 10 23
Menos de $127.000 US$ 203,84
De | a menos de 2 ingr. minimo 26 20 46
$127.000 a 253.000 US$ 203,84 a 406,09
De 2 a menos de 3 ing. minimo 12 9 21
$254.000 a 380.000 US$ 407,69 a 609,64
De 3 a menos de 4 ing. minimo 5 6 Il
$381.000 a 507.000 US$ 611,54 a 813,79
Total 56 45 10l

58 Los valores que arroja la prueba de chi? son los siguientes
0.343 para "dafio emocional o psicoldgico", 0.564 para "dafno
fisico grave"; 0.698 para "haber sido tocada de una manera
inapropiada o haber tenido relaciones o contacto sexual
cuando nina" y 0.429 para "obligada a tener relaciones o
contacto sexual”.



La tabla anterior, que agrupa el total de ingresos
declarados por las mujeres, usando como parametro
el valor de enero del 2009, del Ingreso Minimo
Mensual Liquido (IMML) por trabajo, que ascendia
a $127.000 (US$203,84), muestra que el mayor
numero de mujeres que viviod violencia antes del
diagnéstico de VIH, tiene ingresos que oscilan entre
menos de | a menos de 3 IMML y que una
proporcién minoritaria cuenta con ingresos iguales
o superiores a 3 ingresos minimos mensuales.

Un numero mayoritario, equivalente al 46,2% de las
mujeres que vivio violencia antes del diagnodstico
deVIH, tiene ingresos familiares iguales a | y menores
a 2 ingresos minimos mensuales liquidos, lo que
estaria indicando que la proporcion de mujeres de
bajos ingresos es mayor en este grupo que en la
poblacion de trabajadoras, ya que segln la Encuesta
CASEN 2006, a nivel nacional un 45% de las mujeres
obtiene ingresos por trabajo que son igualesa | y
menores a 2 IMML. Cabe senalar que al considerar
el total de ocupados quienes obtienen ingresos en
este rango, representan una proporcion de 39,5%.

Una proporcion de 23,21% de las mujeres que
vivieron violencia antes del diagndstico de VIH, viven
con menos de un sueldo minimo mensual liquido,
porcentaje que es también mayor al que presenta
la poblacién de mujeres trabajadoras, ya que solo
un 20,9% de ellas obtiene ingresos por trabajo
menores a | ingreso minimo mensual liquido.
Respecto del total de ocupados la distancia aumenta,
ya que el porcentaje de quienes reciben ingresos
mas bajos alcanza a 14,8%.

Un 21,42% de quienes vivieron violencia antes del
diagnostico de VIH tiene ingresos que son iguales
a 2 e inferiores a 3 ingresos minimos mensuales
liquidos, proporcion que es superior al 14,9% de
mujeres, que obtienen ingresos por el trabajo
equivalentes a estos montos. En el total de ocupados
el porcentaje de quienes perciben estos ingresos
alcanza al 17%.

Finalmente, una proporcion equivalente al 8,9% de
mujeres que vivieron violencia antes del diagndstico
de VIH, tienen ingresos familiares mayores a 3
ingresos minimos mensuales liquidos, proporcion
que es bastante menor al 20% de mujeres
trabajadoras que obtienen ingresos equivalentes a
dicho monto. La distancia es aun mayor al comparar
con el total de ocupados, ya que un 28,7% percibe
ingresos mayores a 3 IMML.

En términos generales se puede concluir que las
muijeres que vivieron violencia antes del diagndstico
de VIH son parte de los sectores con menores
ingresos y que entre ellas la proporcién de quienes
perciben los mas bajos ingresos, es mayor respecto
del conjunto de mujeres trabajadoras y mas aun
respecto del total de ocupados.

Considerando el ingreso per capita de las mujeres
que vivieron violencia antes del diagndstico de VIH
y usando como parametro de medicién, el valor de
una canasta basica alimentaria, se puede observar
que segun tipo de violencia vivida, un nimero
importante de ellas, tienen ingresos per capita que
las ubican bajo la linea de pobreza.

En tal sentido, una proporcion mayoritaria, que oscila
entre 55,1% y 43,47% de los casos de mujeres que
vivieron experiencias de violencia psicologica o fisica
o abuso sexual o violacion, acceden a ingresos per
capita que las ubican en situacion de pobres
indigentes.

Se observa que hay un grupo importante que
concentra entre el 32,14% y el 30,43% de las mujeres
por tipo de violencia vivida, con ingresos que les
permiten acceder hasta 2 canastas basicas
alimentarias, lo que las ubica en situacién de pobreza.

Finalmente se identifica en cada tipo de violencia,
un numero menor de mujeres, que
proporcionalmente oscila entre 26,08% y un 14,28%,
que pueden acceder a 3 y mas canastas alimentarias,
por lo que no estan en condicién de pobreza.

El analisis de asociacion entre linea de pobreza y
haber vivido violencia antes del diagnostico, no
muestra que haya asociacion significativa entre estar
bajo o sobre la linea de pobreza y haber vivido
cualquier tipo de violencia. Los valores del calculo
de asociacion para "dano emocional o psicologico”
es de 0.538, para la experiencia de violencia fisica
0.788, para "haber sido tocada de manera
inapropiada" 0.178, y para "haber sido obligada a
mantener relaciones sexuales 0.609.

3 EXPERIENCIA DEVIOLENCIA ANTES
DEL DIAGNOSTICOY VIOLENCIA
CONTRA LA MADRE

El cruce de las variables violencia en contra de la
madre y experiencia de violencia previa al diagnostico
de VIH, muestra que no existiria una asociaciéon
estadisticamente significativas9.

La tabla de contingencia a continuacion, da cuenta
de un alto porcentaje equivalente a 73,7% de mujeres
que vivieron violencia antes del diagnostico y que
presenciaron alguna vez o siempre que su madre
era violentada, cabe destacar que este porcentaje
estaria indicando que entre estas mujeres, la
experiencia de maltrato de sus madres es mas
frecuente que la que presenta en el conjunto de las
participantes en este estudio (65,7%).

59 El valor de esta asociacion es de 0,139.
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Tabla N° 36 Vivio violencia antes del diagnéstico de VIH
segun violencia en contra de su madre

Vivié violencia antes de recibir diagnéstico VIH
Si No Total
Violencia en contra de su madre
Si, alguna vez 33 21 54
Si, siempre 9 4 13
No, nunca 15 20 35
Total 57 45 102

El analisis de la asociacion entre haber presenciado
violencia en contra de su madre y el tipo de violencia
experimentada de manera previa al diagnostico,
tampoco muestra asociaciones significativasé0. No
obstante, es destacable que la asociacion mas fuerte
se presenta entre haber presenciado violencia en
contra de su madre y haber experimentado dano
emocional o psicoldgico®!.

60 El valor de la asociacion entre haber presenciado violencia
en contra de su madre y todos los demas tipos de violencia
vividos de manera previa al diagnéstico, es bastante menos
significativo que respecto del dafno emocional o psicologico,
ya que respecto del "dafo fisico grave" es de 0.128, y de
"haber sido tocada de manera inapropiada" es de 0.912 y
"obligada a mantener relaciones sexuales es de 0.654.

61 Sin embargo el nivel de asociacion es bajo equivalente a
0,044



VI ANALISIS CUALITATIVO

A todas las mujeres que participaron en la encuesta
y que manifestaron haber vivido violencia antes del
diagnostico de VIH se les consultod si aceptaban
participar en una entrevista en profundidad para
recabar informacién mas detallada sobre sus
experiencias y percepciones sobre algunos de los
topicos que abarcaba la encuesta.

Para la realizacién de las entrevistas en profundidad
se constituyo un equipo conformado por el equipo
educativo de EPES quienes se contactaron y visitaron
a las mujeres que aceptaron ser entrevistadas.
Del total de mujeres encuestadas, |0 accedieron a
la realizacion de la entrevista en profundidad, lo que
otorga un nivel de saturacion teorica suficiente
como para validar la informacion obtenida.

El cuadro siguiente resume los topicos y sub topicos
contenidos en las entrevistas, los que fueron
trabajados a través de analisis categorial simple.

A continuacion, se presentan los resultados obtenidos
en relacion a las categorias analizadas.

| VIOLENCIA INTRAFAMILIAR EN LA
INFANCIA O ADOLESCENCIA

Respecto de las experiencias de violencia intrafamiliar
en la infancia o adolescencia, éstas son abordadas
a través del analisis de la relacion entre su padre y
madre; ademas de su propia relacion con la madre,
el padre, hermanos y hermanas. Posteriormente se
alude a la busqueda de ayuda frente a la violencia
vivida en esa etapa de la vida.

I.1 Relacion entre padre y madre

Los relatos de las entrevistadas permiten establecer
un continuum de los tipos de relaciones de pareja,
el que estaria dado por aquellas relaciones tipificadas
como buenas, con los conflictos propios de este
tipo de vinculos afectivos: "...nunca vi que ellos se
violentaran o algo asi, tenia sus discusiones como todos,
pero en su pieza, nunca vi violencia..." (Entrevistada
N° 7).

Cuadro N° |: Resumen de tépicos y sub-topicos analisis cualitativo

Topicos

Sub-Tépicos

Violencia intrafamiliar
en la infancia o adolescencia

Relacién con su madre, padre, hermanos y hermanas
Busqueda de ayuda frente a la violencia

Relacién entre padre y madre

Violencia sexual
en la infancia o adolescencia

Violencia sexual por parte de familiar, conocido o desconocido
Blsqueda de ayuda en servicios de salud, familia, amigos,

fuerzas de seguridad, otros.

Violencia en las parejas

Violencia fisica, psicolégica o econémica perpetrada por el marido o pareja actual, ex marido o ex pareja.
Violencia sexual por parte del marido o pareja actual, ex marido o ex pareja

Relaciones forzadas sin uso de preservativo

Violencia cruzada

Busqueda de ayuda

Orientacion sobre violencia y VIH en Servicios de Salud

Fuerzas de seguridad
Familiares, amigos, etcétera

Uso e informacién sobre
métodos anticonceptivos
(MAC)

Informacién y uso previo al diagnéstico
Resistencia de la pareja al uso de preservativo

MAC utilizado actualmente

VIH/SIDA

Razones por las que se hizo el examen
Consejeria antes y después del diagnostico

Violencia institucional

Dificultad para acceder a tratamiento y servicios del VIH
Discriminacion por parte de profesionales de la salud

Percepcion de relacion entre
Violencia y VIH en su vida
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Seguidamente estarian aquellas parejas que adn
cuando mantienen una relacion de conflictividad,
no llegan a ejercer violencia fisica: "Entre ellos, toda
la vida se han peleado se han llevado mal, se llevan un
rato bien otro mal..." (Entrevistada N° ).

En otros casos, dicha relacion incluye violencia fisica,
de parte de la pareja hacia la madre, teniendo como
consecuencia la separacion: "... me acuerdo de que
una vez mi papa le pegé a mi mama y nos fuimos, nos
fuimos y nunca mds volvimos..." (Entrevistada N° 2).

Por otra parte, los relatos permiten ver las
explicaciones que las mujeres atribuyen tanto al
origen como al cese de la violencia fisica, en que el
primero estaria relacionado al alcoholismo del padre
y el cese de la violencia fisica, en la autodefensa de
la madre: "...era muy alcohdlico, él tomaba todos los
dias, habia dias que tomaba meses y meses después
paraba y descansaba y después seguia, con mi mami
nunca fue violento, porque mi mami no le aguantaba,
una pura vez me acuerdo yo, cuando chica, que le pegé
desprevenido cuando ella estaba vuelta, pero fue la
Unica vez que yo me acuerdo que él le pego, pero
después no, nada..." (Entrevistada N° 3).

En el extremo del continuum estarian las relaciones
entre el padre y la madre tipificadas como violentas,
en que la madre es vista como indefensa:
"...defendiamos a mi madre, o sea la cuidabamos,
estabamos con ella en todo momento, para que no la
siguiera golpeando..." (Entrevistada N° 4).

La violencia psicologica, aparece en el relato de las
entrevistadas sin mayores descripciones ni
explicaciones, sino sélo como una constatacion de
realidad parcial: "A mi mamad le pegaba, la insultaba. . ."
(Entrevistada N° 6). Por otra parte, la violencia sexual
y econdmica no aparecen en los relatos, tal vez ello
se deba a que es mucho mas dificil de presenciar,
0 a que no existe en el imaginario de las entrevistadas.

El recuerdo, por parte de las entrevistadas, de
violencia contra la madre incluye al padre como a
otras parejas de ésta, lo que daria cuenta de la
conformacion de un imaginario masculino por parte
de las entrevistadas que incluye este tipo de
relaciones.

1.2 Relacion con su madre, padre, hermanos
y hermanas

Los discursos de las mujeres entrevistadas incluyen
por una parte experiencias infantiles de respeto a
sus derechos, como asimismo, vivencias de
vulneracion de tales derechos y de violencia
intrafamiliar.

Las experiencias que no registran violencia
intrafamiliar o vulneracion de derechos infantiles,

cimentan las tipificaciones de una infancia feliz: "...era
buena era una relacion normal, de familia... constituida
por otra hermana, después a los anos restante llegé
otra hermana mads, pero en principio éramos dos que
nos llevabamos por cuatro anos... bien unidos... unidos
todos sin mayores dificultades... asi que yo tengo buenos
recuerdos de la infancia" (Entrevistada N° 9).

Desde otra perspectiva los recuerdos infantiles
incluyen relaciones violentas con miembros de las
familias, en que destacan las agresiones fisicas por
parte del padre: "Cuando era chica una vez me pegé,
porque le quité no sé qué cosa a mi hermano, y me
dejo... y me dejo aturdia en el suelo...y en una de esas
desperté y me fui con mi mama" (Entrevistada N° 4).
La vision del padre como un ser desequilibrado por
la agresividad sustenta las categorizaciones de una
infancia desamparada: "De mi infancia, bueno, fue dura,
mala, tengo muy malos recuerdos de ella, porque mi
papd a mi me trataba muy mal, me pegaba mucho.
Somos 5 hermanos, pero con la que mds descargaba
su rabia, su odio era conmigo..." (Entrevistada N° 5).
Mientras que las explicaciones al accionar del padre,
sitlan a las ninas como responsables de la violencia
vivida: "No sé....porque yo tenia un caracter mds fuerte
que mi hermano, porque le contestaba y no me quedaba
callada...eso puede de ser..." (Entrevistada N° 4).

Los castigos maternos incluyen la utilizacion de la
violencia tanto fisica como psicologica, como medio
para el ejercicio de la autoridad parental: "Yo sufri
mucho maltrato de parte de mi mamd, maltrato fisico
y psicoldgico, golpes... fui golpeada durante toda mi
infancia (...) inclusive una vez mi mama me estaba
apretando el cuello, me queria matar... porque yo era
muy inquieta..." (Entrevistada N° 8). La busqueda de
explicaciones respecto de la violencia vivida en la
infancia refuerzan la idea del castigo fisico como
medio de ensenanza: "... ella me dice que porque era
muy inquieta, que era muy maldadosa... porque yo le
pregunté después de grande por qué me golpeaba tanto
y....por eso yo tengo los dedos chuecos (se mira los
dedos) porque donde me pegaba palos, yo me ponia
los manos en la cabeza y me pegaba un palo y me
llegaba en las manos... generalmente era con golpes
contundentes dseq, con palos, con correa..." (Entrevistada
N° 8).

Por otra parte, el abuso del poder emanado desde
la estructura familiar patriarcal tipica, asi como el
lugar que cada miembro de la familia ocupa en ella,
y en particular los nifios y ninas, serian una de las
explicaciones que las entrevistadas atribuyen a la
violencia ejercida sobre ellas durante su infancia,
tanto por su madre, como por sus hermanos y otros
miembros de las familias.

La violencia ejercida por la madre sobre sus hijas,
es atribuida a la impotencia que generarian en ella,
las vivencias negativas en su relacion de pareja: "Mds



0 menos, porque mi papd bebia bastante y mi mama
quedaba sola con nosotros, entonces ahi mi mama se
desquitaba conmigo, yo era la que paga patos... era
conmigo con quien ella... llegaba a quedar (realiza la
mimica de agitada)... de tanto golpearme, yo le veia
la cara, tenia los ojos desorbitados, "ya déjame,
déjame, déjame, por favor no me pegues mds, déjame,
déjame", y me pegaba, me pegaba, hasta quedar
exhausta..." (Entrevistada N° 8).

La figura masculina, representada por las parejas de
la madre o de la abuela materna también son
tipificadas como ejecutoras directas de violencia
durante la primera infancia: "...una vez me pego, pero
me pegé tanto, tanto, tanto, que me dejé en cama
semanas, porque me pegé con esos cordeles que amarran
a los chanchos a los animales doblado no sé en cudntas
partes, yo era chica, chica, me pegé tanto que me dejo
en cama..." (Entrevistada N° 2). Del mismo modo,
esta figura masculina es calificada como causa de la
violencia fisica y sexual vivida: "Mal con mi mama
mal, o sea no mal, sino que no somos una familia unida,
ella me dejé a los ocho afios votada, me pegaba cuando
chica, me maltrataba mucho, por culpa de ella fui violada
a los 16 afios por un gallo2 con el que vivia mi mama
(...) y ella defendié al gallo y se fueron (...) con el
hombre..." (Entrevistada N° 7).

Al mismo tiempo, la vulneracién de derechos
infantiles es otra manifestacion de la violencia vivida
por algunas de las entrevistadas durante su infancia.
Ello se expresa a través del castigo ejercido por la
madre y hermanos como forma de educacion sexual:
"Ellos me empezaron a negar la comida, que yo no
podia tomar las cosas del refrigerador, cosas asi. La
mamad (...) se puso asi media pesada cuando empecé
a pololear, antes que quedara embarazada llegaba, tipo
I'l de la noche, me cerraba la casa y la cocina estaba,
todas las casas estaban asi, y pasaba por un pedazo
ancho del patio, y la cocina estaba afuera y me cerraban
la puerta de la casa y tuve que dormir un dia, acurrucadita
en la cocina donde cabia solo la cocina..." (Entrevistada
N° 10). Otra forma de enfrentar la sexualidad
corresponde a la imposicion de las ideas de la madre
a su hija: "Porque habia habido un jugueteo amoroso
con él, entonces mi mama pensé que habia pasado algo
mas alld y me obligaron a casarme... pero yo no estaba
embarazada..." (Entrevistada N° 8).

La coercion al desarrollo de las habilidades
relacionales y el impedimento del ejercicio del
derecho a la educacion se constituyen también en
experiencias tanto de vulneracion de derechos
infantiles, como de perpetracion de violencia contra
las nifas: "a mi me pegaba, me pasaba pegando, no
me dejaba juntarme con nadie, yo no podia tener amigo,
yo no fui al colegio, porque él, mi mami me matriculé
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en el colegio, y me dejé ir una semana y él me saco,
dijo que yo no tenia porque ir al colegio..." (Entrevistada
N° 3).

El derecho a un lugar seguro donde habitar y al
albergue familiar, junto con la obligatoriedad de
realizar trabajos fisicos, se constituyen también en
violacion a los derechos infantiles, lo que es
representado como violencia en la infancia: "...yo
no me crié con mi mamd, entonces estaba con una tia,
0 una sefiora que me quisiera tener y ahi sufri mucha
violencia, por el tema de que no era de la casa, entonces
me hacian pasar la lengua por todos lados (...) siempre
me ponian a hacer de todo, yo me acuerdo chica
lavando en una artesa y me quedé dormida lavando en
un artesa... jchica!" (Entrevistada N° 2).

La falta de provision por parte de la pareja de la
madre, junto a la violencia fisica es otra de las
vivencias de violencia en la infancia: "... siempre a mi
me castigaba, me pegaba...si no era mi abuelita o mi
mama que me compraban las cosas, él no me compraba
nada" (Entrevistada N° 6).

Asimismo, el derecho a no ser discriminadas por
razones de cualquier indole es transgredido por la
pareja de la madre, lo que es representado como
violencia: "Son 3 hombres y 2 mujeres, somos 2 mujeres
y mi hermana es rubia de ojos verdes, igual a él, entonces
él decia que por qué yo era negra, crespa y baja, no era
igual que ellos y tampoco me parecia a mi mami, mi
mami era colorina y por eso que él decia que yo no era
su hija, siempre decia que yo no era su hija, que yo no
me parecia a nadie y siempre se desquitaba conmigo,
como que yo era, no sé si me tomé odio, rencor, no sé
que pasé por su mente, pero a mis hermanos nunca le
hizo dafio, ni @ mi hermana tampoco, sino que fue
conmigo no mas" (Entrevistada N° 3).

1.3 Busqueda de ayuda frente a la violencia

La busqueda de ayuda frente a las vivencias de
violencia durante el periodo infantil es un tema poco
recurrente en el imaginario de las entrevistadas,
primando mas bien el sentimiento de indefension:
"No, no habia nadie, porque..., o sea, nunca llegaba
nadie a mi alrededor, siempre estaba con ellos no mads
y si yo le contaba a la otra persona era como acusarla,
cachai.." (Entrevistada N° 2).

El sentido de comunidad vivido en los ahos de
infancia de las entrevistadas, se constituye en un
elemento protector en el sentido de que los vecinos
representan una Unica figura de apoyo infantil frente
a las situaciones de violencia vividas: "... un vecino
que me arreglaba los huesos, le dijo a mi mama una
vez que si... ella volvia pegarme de esa manera de
nuevo que la iba a denunciar. Pero en ese tiempo no
habia tanto proteccion hacia el nifio, asi que las mamas
podian pegar y no pasaba nada..." (Entrevistada N°
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8). No obstante, la falta de legislacion de ese tiempo
en torno de la infancia y la cultura legitimadora del
castigo infantil a través de medios fisicos y
psicologicos, corresponden a elementos que
potencian que las ayudas recibidas sean solo paliativos
de las situaciones vividas: "...mis vecinos me ayudaban,
(cuando el padre la eché de la casa) los vecinos de mi
mama mejor dicho (...) ellos me recibian, ellos me
daban comida, me acostaban, me hacian dormir con
los hijos de repente" (Entrevistada N° 6).

2 VIOLENCIA SEXUAL EN LA
INFANCIA O ADOLESCENCIA

El tema de la violencia sexual en la infancia o
adolescencia es abordado considerando la
experiencia vivida, como asimismo las posibilidades
de obtener apoyo para enfrentar la situacion.

2.1 Violencia sexual por parte de familiar,
conocido o desconocido

En los discursos de quienes experimentaron abuso
sexual infantil, aparecen como figuras centrales los
hombres, no tipificandose las figuras femeninas como
ejecutoras de este tipo de violencia. Sin embargo,
en algun sentido les es atribuido cierto grado de
responsabilidad en ello: "lbamos los fines de semana
y habia un tio ahi y mi mama se acostaba no se con
quien en una pieza, una cama aqui y otra acd y en el
verano nos juntdbamos mucha gente y a mi me acostaban
con ese tio y yo sentia que él me hacia tocaciones, pero
yo no sabia qué, por qué hacia eso, siempre me tocaba
pero nunca llegé a decirme, ahora sé que esos son
abusos deshonestos, pero él me tocaba y yo sentia su
movimiento pero sin violacion, sin nada..." (Entrevistada
N° 10).

Por otra parte, la figura del padre es representada
como quien termina con las vivencias de violencia
de sus hijas, siendo relevante en el caso de la violencia
sexual: "Mi papd se vino a dar cuenta que mi mama
me trataba mal, cuando yo le conté cuando me violaron,
ahi se vino a dar cuenta y mi papa me dijo que nunca
mds..." (Entrevistada N° 7).

El abuso sexual cometido por personas ajenas a la
familia de origen también es terminado por el padre,
siendo la figura femenina tacitamente inculpada:
"...mi tia me regalé a un matrimonio, a un matrimonio
de edad, ya, yo me acuerdo, yo era chica y ese matrimonio
de edad me cambié el nombre (...) y el caballero me
daba besos en la boca... me daba besos cochinos en
la boca, me metia la lengua en la boca. ..y ahi me daba
terror,y ahi no se cuanto tiempo estuve, solamente me
recuerdo que mi papd me fue a buscar..." (Entrevistada
N° 8).

La obtencién de recompensas es otro elemento
que capta la voluntad infantil con la finalidad de
cometer abuso sexual: "Era un vecino de mi abuela,
nosotros ibamos pa' la casa de al lado y él empezé a
tocarme y hacia que yo lo tocara también, y él me daba
plata" (Entrevistada N°4). De la misma forma, los
juegos se constituyen en otro de los elementos
utilizados con tal objetivo: "Yo no me acuerdo
mucho, pero, yo tenia como 7, 8 ainos.Yo iba a jugar
con una amiga que vivia en la casa de enfrente. Este
cabrob3 tenia como 17, 18 afios. Queria que nosotros
lo tocdramos a él..." (Entrevistada N° 5).

Del mismo modo en que el padre es representado
como quien termina con las situaciones de violencia
en otras experiencias es quien la ha perpetrado
durante la infancia: "... é como de los 5 afnos me viol6
hasta los 7, 8 afos y fue una experiencia mala"
(Entrevistada N° 3).

La pareja de la madre como asi mismo los familiares
cercanos, corresponden a quienes son causantes de
la violacion en la infancia: "... fui violada a los 16 afos
por un gallo con el que vivia mi mama (...) y yo me
tuve que arrancar de la casa de ellos y me fui donde
mi papa.... llegué a la casa de mi papd, una semana
después mi hermano mayor me viold..." (Entrevistada
N° 7). El daho provocado por este tipo de violencia
es agudizado por el silencio de la victima provocado
por las creencias culturales respecto de la veracidad
de los relatos: "no me iba a creer, porque mi hermano
era el regalén de mi papd, bueno yo también era la
regalona, pero como que de los hombres era el regaldn,
entonces no me iban a creer... quién va a creer que
un hermano viole a su hermana" (Entrevistada N° 7).

Las acciones cotidianas de la vida familiar se
constituirian en algunos casos en contextos en que
se comete violencia sexual infantil o contra las
adolescentes. Tal vez ello propicie la busqueda de
explicaciones que desliguen de una responsabilidad
total al hechor de modo de lograr restablecer dicha
cotidianeidad: "... ese dia, cuando mi hermano me viold,
mi hermano andaba drogado y curado. .. yo era de esas
hermanas que me acostaba con mi hermano, sin rollo
ninguno porque se supone que éramos hermanos,
podiamos acostarnos juntos, sin tener... es que yo no
soy morbosa, eso era lo que pasaba, antes no era
morbosa ahora yo...soy mds...tengo esto mds abierto,
la mente mds abierta, ando mds pendiente de las cosas,
yo antes no era (...) yo era bien carifiosa, para mi no
era nada cochino que me acostara con mi hermano a
ver tele, pero nunca pensé que mi hermano me iba a
hacer esto..." (Entrevistada N° 7).

Por otra parte, las vivencias de violencia sexual en
la adolescencia son atribuidas a la violencia fisica y
psicologica ejercida por la pareja: ".. resulta de que
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cuando tenia 3 meses de embarazo de mi hijo de 36
afios, mi marido como que me pegaba siempre, me
pego, me eché pa' fuera como a las |2 de la noche y
yo tenia |4 anos, me eché pa' fuera me cerré la puerta,
yo empecé a correr, a caminar, a caminar porque me
dijo 'que nunca me habia querido', me dijo una pila de
cosas yo segui caminando, caminando y cuando me doy
cuenta estaba casi en Gran Avenida y quise volver y me
salieron 3 hombres y me asaltaron, me taparon la boca,
me pusieron un cuchillo aqui en el cuello y me violaron
los tres.Yo estaba embarazada de mi hijo, tenia 3 meses
de embarazada, de mi hijo mayor..." (Entrevistada N°
8).

2.2 Busqueda de ayuda en servicios de salud,
familia, amigos, fuerzas de seguridad,
otros

Las experiencias de violencia sexual vividas por las
entrevistadas han sido de gran crudeza, sin embargo,
la mayoria de ellas no ha tenido aun la posibilidad
de acceder a instancias sociales, terapéuticas o
legales que reparen los profundos danos provocados.
La falta de acceso a la informacidn, junto a las
creencias culturales respecto de la violencia sexual,
tal vez han sido elementos confluyentes para que
estas situaciones no fuesen denunciadas ante fuerzas
de seguridad o tribunales de justicia, impidiendo
ademas la recepcion de atencion social o de salud.

Por otra parte, los padres y madres se constituyeron
en algunos casos en recursos parciales de apoyo
frente a las experiencias de violencia sexual vividas:
"Yo a mi papa le conté la violacién que pasé con el otro,
pero no de mi hermano (...) la tnica persona que sabe
que a mi me viol6 mi hermano es mi pareja nadie
mds" (Entrevistada N° 6). No obstante, en otros casos
s6lo han abierto la experiencia durante su vida
adulta o producto de esta investigacién: "...ahora al
hacer la encuesta lo conté..." (Entrevistada N° 10).

Los vecinos también forman parte de los recursos
para evitar la violencia sexual y fisica vivida en la
infancia: "Una vez, cuando tenia como 7 afios, habia
una vecina que vivia como a 2 casas mds alla de la mia
y él intentd lo mismo y yo me puse a gritar, entonces
vino la vecina y me ayudod y antes que llegara la vecina
él me pegé, tenia toda la cara llena de sangre, entonces
la vecina lo amenazé, le dijo que ella iba a denunciarlo
y él arrancé y después ella me llevé a su casa y yo me
quedé con ellos, practicamente después de los 8 afios
yo me crié con ellos..." (Entrevistada N° 3).

Las construcciones sociales de ser mujer y hombre
en la sociedad actual, influyen en que en muchos
casos la violacion sea tipificada por los otros como
de responsabilidad femenina, auto imponiéndose un
silencio, que tal vez se derive del mismo aprendizaje
cultural impuesto por la sociedad patriarcal: "yo me
lo guardé durante todo el embarazo y igual me junté

con mi marido después que me habia echado para
afuera y después yo no aguanté mas porque pasaba
sofiando que me seguian con un cuchillo y me asaltaban
veia la cara de los hombres... y le dije a mi marido lo
que me habia pasado y me dijo que me iba a perdonar,
pero por el hijo que estabamos esperando.. .o sea, como
yo tenia la culpa..." (Entrevistada N° 8).

En general, las entrevistadas que vivieron este tipo
de violencias han compartido sus experiencias con
muy pocas personas, lo que estaria evidenciando el
castigo social impuesto por la sociedad patriarcal
sobre las mujeres que viven este tipo de situaciones.

3 VIOLENCIA EN LAS PAREJAS

3.1 Violencia fisica, psicolégica o econémica
perpetrada por marido o pareja actual,
ex marido o ex pareja

Este tema ha sido abordado considerando los
referidos a la violencia perpetrada por el marido o
pareja; episodios de violencia cruzada y relaciones
sexuales forzadas sin uso de preservativo.

La violencia psicologica vivida por las entrevistadas
se ha manifestado en sus relaciones de pareja como
descalificaciones personales publicas, trato indiferente,
ademas de violencia ante su presencia contra objetos
de uso cotidiano: "Descadlificaciones, de repente
estdbamos con unos amigos, yo hablaba, 'cdllate, tu no
sabis nada', cachai, 'no, ella no hace nada, deja todo
sucio', entonces, todo ese tipo de cosas, de repente, ya
al final llegaba se acostaba, no nos tomaba en cuenta,
nos daba vuelta los platos de comida cuando no le
gustaban, cachai, todo ese tipo de cosas, botaba las ollas
al patio cuando se le ocurria, abria los cajones, botaba
todo lo que habia en los cajones, entonces ya era
insoportable la vida" (Entrevistada N° 2).

La violencia psicologica también ha sido expresada
a través de intimidacion fisica: "...cuando yo me casé,
él tenia 26 anos y yo tenia | 2... harta la diferencia,
entonces igual él me dominaba, me trataba mal, me
amenazaba con que iba a pegarme si yo no hacia caso,
entonces como cabra chica, yo de repente queria ver
jugar y queria jugar yo también, pero no podia, empecé
a madurar muy pronto..." (Entrevistada N° 4). La
experiencia de violencia psicoldgica, es interpretada
a través de las diferencias psicologicas, producidas
por la distancias entre las edades de ambos, lo que
podria corresponder a una forma de justificar a la
pareja, haciendo con ello mas llevadera la vivencia
de este tipo de violencia en la relacion. No obstante,
ello también podria corresponder a una forma de
auto inculpacion, producto de construcciones de
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género y respecto de la infancia, socialmente
construidas.

Por otra parte, las vivencias de violencia sexual
experimentadas por las mujeres antes de la
constitucion de pareja, se convierten en algunos
casos en elementos utilizados para ejercer sobre
ellas violencia psicologica: "...él siempre me sacaba
en cara lo que habia pasado, con mi papd y él igual
cuando se curaba, decia yo voy a hacer lo mismo, me
decia, si tu no quieres yo voy a hacer lo mismo..."
(Entrevistada N° 3).

Del mismo modo, el aprendizaje social de algunas
mujeres referido al sacrifico en pos de sus hijos y
de quienes componen sus seres significativos, desde
la perspectiva afectiva, provocan la concesion frente
a acciones violentas por parte de la pareja: "Empezaba
charchetiandome a mi' y terminaba con el nifio... (...)
me obligaba, yo no queria, empezaba a molestarme, si
no eh... ya ultimamente me pegaba, me echaba de
la casa en pleno invierno" (Entrevistada N° 6). Frente
a la posibilidad de evitar vivir esta situacion la mujer
termina aceptando la relacion sexual forzada.

El estado de embarazo es un momento en que
suelen provocarse los primeros episodios de
violencia, convirtiéndose comunmente en una
escalada permanente a través del tiempo: "La primera
vez que me castigd yo estaba embarazada y tenia 5
meses de embarazo. Esa fue la primera vez que me
pegd y de ahi siguieron continuamente hasta mi hija,
mi segunda nifia debe haber tenido unos 10 afios y la
chicoca entre 5 y 4 anos, esa fue la ultima vez que me
pego..." (Entrevistada N° 10).

Sin embargo, la negacién de este tipo de situaciones
por parte del agresor, corresponde a uno de los
mecanismos de tipificacion de la realidad, mas
comunmente utilizados para restituir la vida cotidiana
en la pareja: "... creo que como primera vez que aparece
violencia por parte de él, que él lo negé rotundamente,
pero yo lo recuerdo claramente que me pegé un golpe
no muy fuerte pero igual fue un golpe al fin y al cabo,
cuando yo estaba embarazada, pero después lo
conversamos él lo negé..." (Entrevistada N° 9).

Las experiencias de violencia vividas por las mujeres
durante el periodo de embarazo incluyen violencia
fisica, psicologica y sexual. La primera expresada en
golpes y las dos ultimas traducidas en la exposicion
provocada por sus parejas, a situaciones degradantes
desde la perspectiva de las construcciones sociales
atribuidas a lo femenino: "Era todo, las dos cosas,
cuando estaba embarazada de mi primer hijo a los
siete meses me mandé al hospital no podia caminar,
con todo el ojo morado, me engafiaba, me pegaba
infecciones, tuve que pasar por varios tipos de inyecciones
para quitarme las infecciones que él me pegaba, la sffilis,
que no me la alcanzé a pegar, pero si me previnieron...

Me peg6 unos bichos que parecian garrapatas, ladillas,
parece, no sé como se llaman y ahora el VIH... que fue
lo dltimo ya y por culpa de él me operaron de cancer
al cuello del utero que también fue por una infeccion
que me pegd, a mi me dio cdncer, un pre-cancer al
cuello del utero" (Entrevistada N° 7).

La vivencia de violencia con mas de una pareja
también forma parte de las experiencias vitales de
las mujeres entrevistadas, como asimismo lo son,
las diferentes formas e intensidad en que se expresa
la violencia contra las mujeres. "...me golpeaba dos
o tres veces en el dia, él era parece que era bisexual,
porque yo llegué a una clinica psiquidtrica y cai en un
estado de shock de recibir tanto golpe y tanto maltrato,
entonces, él cuando... yo volvi en mi... porque yo perdi
la razén, me empez6 a preguntar el médico y llegamos
a la conclusién de que esta persona tendria desviacion
sexual. Se ponia mi ropa interior, se ponia mis poleras,
pantalones y de él tuve 3 hijos, casada legalmente con
él" (Entrevistada N° 8). La infidelidad y la transmision
de VIH son parte de la dinamica de violencia en la
pareja: "...andaba con una con otra, pero después que
pasé el tiempo, ya separada con él yo me vengo a
enterar que estaba viviendo con otro hombre, era
operado... era operado como mujer... y después que
me notificaron, me entero que habia muerto de VIH"
(Entrevistada N° 8).

El alcoholismo de la pareja es la explicacion elaborada
mas frecuentemente por las mujeres para lograr
restablecer su vida cotidiana luego de los episodios
de violencia de todo tipo: "Ha sido violencia, fisica,
psicolégica y sexualmente... él cuando tomaba se
trasformaba" (Entrevistada N° 8).

La escalada de la violencia también forma parte de
las experiencias de las mujeres entrevistadas: "...
pero de repente empezd la cosa a tener pequefios
problemas que se convirtieron en grandes problemas,
se ponia agresivo, después se ponia la agresion violenta
de golpes, después los golpes y los insultos también o
sea después se puso tormentosa... asi que... incluso
llegé al extremo que me quité a mi hija, o sea ese fue
un episodio por peleas que tuvimos, yo estaba en otro
pais y nos ibamos a vivir a una ciudad, la cosa es que
no resulté y él enloquecio, se enfurecié, gritos vienen
gritos van, que sé yo... y al final se fue con mi hija a
otra ciudad, y a mi me dejaron donde estabamos, pero
de la peor forma... porque él me llevé de urgencia al
hospital, porque yo estaba muy nerviosa, que me dieran
un tranquilizante, que me ayudaran, él conté esa versién
en la entrada del hospital, en la enfermeria y me pusieron
un tranquilizante para dormir y él se fue... con la nifia
y me dejaron internada en el hospital, tuve mds de tres
meses hospitalizada..." (Entrevistada N° 9). La razén
de esta ultima situacion corresponde a que segun
la entrevistada se requeria de una persona adulta
que fuese responsable de su desinternacion.



La percepcion de violencia por parte de las
entrevistadas, se grafica en la vivencia actual de esta
situacion: "Lo quiero, pero, yo le dije (...) con tus
actitudes, con tu forma de hablarme, con tu desprecio
estds consiguiendo que todo el amor que te tengo se
convierta en odio" (Entrevistada N° 5). En la actualidad
esta mujer se encuentra embarazada, lo que viene
a ratificar el periodo de gestacion como uno de los
momentos en que se experimenta violencia por
parte de la pareja.

En relacion a las creencias de las entrevistadas que
han vivido violencia en su relaciones de pareja,
destacan las auto-percepciones referidas a la
prolongacion equivoca de la relacion: "Con él estuvimos
14 anos, yo debiera haberme separado el segundo afo,
porque no sé como aguanté tanto, porque ya al final
era una cuestién que yo pensaba, cémo lo mato, cémo
me deshago de él, planeaba como matarlo que nadie
se diera cuanta, darle veneno, darle..." (Entrevistada N°
2). La responsabilidad de terminar con la relacion
es una auto-atribucion producida por la cultura
patriarcal, que impone a las mujeres la necesidad
de encontrar mecanismos de salida de esta dinamica
de violencia intrafamiliar, auto-inculpandose cuando
dichas relaciones se han prolongado
innecesariamente, desde sus perspectivas, sin
considerar los elementos contextuales que llevaron
a mantener tales relaciones a lo largo del tiempo.

Dentro de tales factores contextuales, destacan
algunas creencias que sustentadas en las
construcciones culturales patriarcales respecto del
género femenino, valoran la expresion de la
sexualidad dentro del matrimonio y por ende el
engendramiento de hijos en una relacion legalmente
constituida. Al contravenir esta norma cultural, las
mujeres se desvalorizan frente a si mismas y a la
sociedad. Por ello frente a la percepcion de valoracion
de la pareja en ese plano, tanto de ellas como de
sus hijas o hijos engendrados fuera del matrimonio,
se minimizan las expresiones de violencia
intrafamiliar: "No, fijate a mi nunca me sacé en cara
lo de la nifia, entonces como que eso lo mermaba todo"
(Entrevistada N° 10).

La creencia referida a la atribucion social de
responsabilidad de las mujeres en la situacion de
violencia intrafamiliar, se expresa entre otros factores
en la sensacién de verglienza de estar viviéndola:
"Dios mio, como que yo empecé a tomarle odio, lo tinico
que queria era matarlo (...) por eso decidi mejor
separarme, yo le decia a una amiga, tenia una amiga
que me decia, pero por qué, por qué, no le decia, es que
yo quiero separarme ya no lo aguanto, pero no le
contaba, yo nunca le conté por qué, porque yo decia,
pucha no sé, me da vergiienza, no puedo y nunca lo
conté, nunca" (Entrevistada N° 3). El silenciamiento
de la situacion llega a desencadenarse en la busqueda
psicologica de alternativas de finalizacion de la

relacion de violencia. De alli entonces que las
ideaciones suicidas o asesinas, constituyan parte de
las vivencias de las mujeres que viven violencia en
su relacion de pareja.

3.2 Violencia sexual por parte del marido o
pareja actual, ex marido o ex pareja

Uno de los tipos de violencia menos legitimados
como tales en la sociedad chilena dice relacion con
la violencia sexual. Las construcciones culturales
respecto de la sexualidad femenina y masculina
llevan a asumir algunas situaciones como accidentales
en una relacion de pareja, o como expresiones
propias, derivadas de las diferencias entre hombres
y mujeres respecto de la actividad sexual. Ello seria
una de las razones por las cuales algunas situaciones
vividas por las mujeres no son tipificadas por ellas
como manifestaciones de violencia sexual: "... estuvimos
juntos pero en el momento que estuvimos juntos me
dice que 'yo te no creo que a los 23 anos no hayas
tenido relaciones nunca antes, antes'... Entonces yo le
digo qué tiene de malo si no hay ninguna obligacién
que tiene que ser a los |6, |7 afios, entonces él me
dice: 'no, porque las mujeres de hoy en dia estan
demasiado... cambiadas en relacién a antes', entonces
ahi empezé a forcejearme... hacerme presion en los
brazos, asi para que yo estuviera quieta, y yo al final
terminé enojada con él esa noche, porque fue
desagradable..." (Entrevistada N° 9).

La vulnerabilidad de las mujeres producto de su
ubicacion en la estructura simbolica de las sociedades
patriarcales, que las sitia en una relacion de
inferioridad de género y de dependencia psicologica
de otras personas; seria uno de los sustentos del
argumento relativo a la cercania de la familia de
origen para evitar la violencia sexual: "Que intentd
forzarme, si, que yo no lo acepté.Yo creo que a mi lo
que mds me ayudd fue que siempre estuve cerca de
mis papds, yo le decia si tu seguis con esto yo me voy
y eso a él le corto harto..." (Entrevistada N° [).

Las relaciones sexuales son caracterizadas por las
mujeres como violencia sexual cuando ellas sienten
transgredida su voluntad. Entretanto, las explicaciones
que permiten reconstruir la cotidianeidad de la vida
en pareja se relacionan con el alcoholismo de ellos
y con las atribuciones hacia el género femenino, en
el sentido de la obligatoriedad hacia sus conyuges:
"...de repente con mi marido cuando se curaba, que
él se curaba y me tomaba a la fuerza, aunque yo no
queria, yo le decia que no y él igual, él decia que yo era
su sefiora y yo tenia que hacer lo que él decia, porque
para eso yo me habia casado" (Entrevistada N° 3).

Por otra parte, las construcciones culturales que
atribuyen a las mujeres la sumision frente a los
hombres, y las tipificaciones de éstos como seres
poseedores de un deseo sexual incontrolable, en
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que la consumacion del acto sexual se constituye
en un elemento psicolégicamente estabilizador de
su personalidad, sustenta la aceptacion de las mujeres
de situaciones de violencia sexual: "Ya era rutina...ya
para mi era rutina, él llegaba ya me decia que queria,
ya. No importa aunque yo no tuviera ganas, ya. Pasaba
lo que pasaba y listo y asi él me dejaba tranquila y él
quedaba tranquilo po', no molestaba a nadie"
(Entrevistada N° 6).

El aprendizaje social referido a que son las mujeres
las que por una parte provocan las situaciones de
violacion sexual, y por otro lado las responsables
de evitar tales actos, debido a que el deseo sexual
es constituyente de la personalidad masculina, llevan
a algunas mujeres a auto-inculparse por haber sido
violadas por sus parejas: "En una discoteca en la noche,
porque yo no quise tener relaciones con él y él me obligé,
me viold (...) yo me la busqué igual po'... porque yo
andaba carreteando y hueviando®* por ahi" (Entrevistada
N° 4). La sancion social hacia las mujeres que se
divierten en actividades nocturnas es expresada
como auto-culpabilizacion, ademas de ser un
elemento restablecedor, aunque temporal, de la
cotidianeidad de la relacion de pareja.

La violencia sexual perpetrada por la pareja, es
representada como un daho profundo en la
sexualidad e identidad femenina: "...traumatizante,
porque cai en una depresion profunda, estoy tratandome
actualmente....en el consultorio, en el hospital (...) por
depresion severa, porque...a ver cuando é| bebia se
ponia agresivo conmigo, se ponia agresivo y yo aunque
no quisiera tener relaciones, tenia que tener igual..."
(Entrevistada N° 8).

3.3 Violencia cruzada

Un sub tépico emergente en los relatos de las
mujeres corresponde a sus vivencias de violencia
cruzada, la que es explicada por una parte como
autodefensa, y por otro lado como causada por la
drogadiccion de la pareja: "Violencia fisica, entonces
cuando él se ponia a pararse, nos agarramos un par de
veces..., no me dejaba, después él me tenia miedo, una
vez yo le pegué fuerte, fuerte a él. Lo otro es que yo
siempre vivi cerca de mis papds... él ganaba plata, era
buen trabajador y ganaba harta plata, pero le hacia a...
era bueno para el vicio (cocaina), no le gustaba tomar..."
(Entrevistada N° ). La evitacion de la violencia es
atribuida tanto a factores externos -cercania fisica
de los padres- como a la autodefensa.

La violencia cruzada vivida por las entrevistadas se
expresa como violencia fisica. Es explicada como
aprendizaje de auto-defensa y castigada con la
privacion de relaciones sexuales: "Cuando peleabamos,
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cuando él me golpeaba no teniamos relaciones, es que
yo... yo soy muy chicarab? (se rie) cuando él me queria
pegar, yo le respondia con lo que tenia en la mano,
aunque él hombre siempre es mds fuerte que uno,
siempre me la ganaba, pero yo igual me defendia, igual
le tiraba zapatos, lo que tuviera, hasta una vez le tiré
un cuchillo, pero se agaché, no le llegd, esa fue la
penultima vez que me habia sacado de mis casillas,
pero aprendi a defenderme... pero no teniamos
relaciones porque yo lo echaba, lo hacia dormir en el
sillon" (Entrevistada N° 7).

3.4 Relaciones forzadas sin uso de
preservativo

El uso de preservativos no esta asociado al ejercicio
de violencia sexual en el imaginario de las
entrevistadas. Ello debido a que dicho topico no
aparece en los relatos de modo negativo, es decir,
como un texto referido a que sus agresores no
utilizaron condones al momento de la violacién. Del
mismo modo, tampoco aparece como un relato
positivo en torno a la salud sexual y reproductiva,
en el sentido de que las entrevistadas manifestaran
su preocupacion en dicho ambito, su enojo o al
menos desacuerdo, porque quienes ejercieron
violencia sexual sobre ellas no utilizaron
preservativos.

4 BUSQUEDA DE AYUDA

La busqueda de ayuda en torno a la violencia
experimentada en la vida adulta de las mujeres
entrevistadas es analizada considerando la orientacion
sobre violencia y VIH en Servicios de Salud; el rol
de las fuerzas de seguridad y el apoyo prestado por
familiares y amigos.

4.1 Orientacion sobre violencia y VIH de
Servicios de Salud

Los relatos sobre la bisqueda de orientacion y
apoyo para enfrentar las vivencias de violencia y el
VIH en servicios de salud, refleja el aprendizaje
cultural de las mujeres, respecto de su necesaria
postergacion en funcion del pleno desarrollo de
quienes conforman su entorno afectivo mas proximo:
"No, nunca busqué ayuda, porque no tenia tiempo
tampoco (...) no me daba el tiempo por el negocio, los
nifios, la casa, el almuerzo, y todo" (Entrevistada N° 7).

Por otra parte, el daho psicologico producido por
la experiencia de violencia sexual en la infancia, se
constituye en un obstaculo en la actualidad para
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enfrentar procesos terapéuticos tendientes a
fortalecer los recursos personales para afrontar la
vida con sus caracteristicas actuales: "... cuando me
separé fui donde una amiga y me dijo que fuéramos
donde una psicdloga, ella me llevé donde la psicéloga,
pero la sefiorita empezd y yo no quise ir mds, después
me vino un bajén de depresion y tomé pastillas, me
queria morir, me volvieron a llevar al hospital y me
querian internar (...) me mandaron a la psicéloga, me
dio pastillas, empezé a tratarme, pero también, no queria
hablar del tema de mi nifiez, no quise ir y no fui nunca
mas" (Entrevistada N° 3).

El diagnostico de VIH provoca en las mujeres
entrevistadas, la necesidad de obtener ayuda
profesional, pero siempre con rasgos de auto-
postergacion, ya que la finalidad es externa a las
mujeres. En otras palabras, el eje de su motivacion
para acudir a atencion profesional, se relaciona con
los roles culturalmente atribuidos a ellas en torno
al cuidado familiar: "Ahi conté todo, mi violacién, todo,
a la psicéloga le conté todo, y si hablé del VIH con ella
era porque sabia que necesitaba ayuda, porque yo...
necesitaba sujetarme en algo para poder yo sacar a mi
hijo adelante, porque si yo me hundo, mi familia se va
a hundir conmigo, y yo no quiero eso..." (Entrevistada
N° 7).

Del mismo modo, cabe mencionar que la motivacion
para acudir a atencion profesional, no esta dada por
las vivencias de violencia a lo largo de las vidas de
las entrevistadas, sino por el diagnostico de VIH.
Ello reflejaria las concepciones respecto de la salud
fisica y psicologica, en que prevalece la valoracion
de la primera por sobre la segunda. Asimismo, podria
ser reflejo de la naturalizacion de la violencia al
interior de las relaciones de pareja: "Después de los
afios cuando él estaba diagnosticado ya de SIDA, ahi
vine hablar con psicélogo del tema, (se refiere a la
violencia en la pareja) pero antes nunca..." (Entrevistada
N°9).

4.2 Fuerzas de seguridad

La naturalizacidn de la violencia sexual al interior
del matrimonio, ha sido una constante a lo largo de
los anos en las concepciones con que integrantes
de las fuerzas de seguridad han enfrentado, en
términos generales, la violencia intrafamiliar. "Yo
quedé embarazada incluso de los primeros nifios, antes
de la nifia que estd aqui... porque el papad me agarré,
me agarré, me pegd, me viol6... yo fui a acusarlo y me
dijeron que no, porque donde viviamos juntos. .. éramos
un matrimonio, no habia violencia, ahi en ese sentido
no es violacion." (Entrevistada N° 6). Ello corresponde
al reflejo de la cultura patriarcal que hace atribuciones
sociales a cada uno de los sexos y por lo tanto,
asigna roles y poder diferenciados para hombres y
mujeres.

Sin embargo, al correr del tiempo ha habido
capacitaciones a quienes integran las fuerzas de
seguridad chilenas, en particular a la division de la
familia de Carabineros. Queda pendiente la tarea
de conocer si ha habido cambios en ellos, en lo
relativo al imaginario de la violencia sexual como
un delito cometido dentro del matrimonio.

Por otra parte, pareciera ser que en el imaginario
de las/os integrantes de las fuerzas de seguridad, la
violencia fisica y la intimidacion psicologica esta
concebida como delito. No obstante, cabe
preguntarse si la existencia de antecedentes penales
anteriores a la denuncia por violencia intrafamiliar,
se constituye en la razén central para la aplicacion
de sanciones: "..hace mds de un ano atrds lo demandé
por violencia intrafamiliar y... él tenia unos manejos por
estado de ebriedad y no habia ido a firmar y lo dejaron
preso por |0 meses... porque tenia una escopeta y
decia que la iba a cargar y me iba a matar a miy a mi
nifio, se volvia loco, se volvia loco cuando tomaba...
entonces yo lo denuncié y lo vinieron a sacar de la casa
y se lo llevaron, ahi estuvo |0 meses preso y en esos
|0 meses que él estuvo preso, yo lo iba a visitar y él me
prometié que nunca mds me iba a golpear, ni a insultar,
ni hacerme nada de lo que me hacia" (Entrevistada N°
8).

La desestabilizacion emocional y psicolégica que
produce la violencia intrafamiliar en las mujeres,
genera en ellas la necesidad de restablecer la
cotidianeidad de sus vidas, ello corresponde entre
muchos otros factores, a la razéon por la cual las
mujeres desarrollan mecanismos esperanzadores
en las posibilidades de cambio de su pareja, lo que
va arraigando la idea de que la violencia vivida
durante esa relacion, corresponde a episodios
aislados producto de factores externos como por
ejemplo, el alcoholismo o drogadiccion de la pareja.

La esperanza en el cambio y en la recuperacion de
las expresiones de amor de la pareja que se producen
con posterioridad a los episodios de violencia, se
convierten en elementos restablecedores de la
dinamica cotidiana de la familia. Por ello, es necesario
deconstruir esta idea en quienes viven violencia,
para lograr que dichos actos sean concebidos como
un modo equivocado y danino de resolver conflictos,
potenciandolos como factores de cambio reales.

4.3 Familiares, amigos, etcétera

Por otra parte, el mandato social hacia las mujeres
que les induce al sacrificio por los otros y a la
aceptacion del poder masculino sobre ellas, junto
a la auto- culpabilizaciéon provocada por las
atribuciones culturales sobre lo femenino, que entre
otras cosas responsabiliza a las mujeres de la armonia
familiar, estimulan para que la violencia sea un
fendmeno que se vive de un modo solitario. De
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manera que la ayuda externa suele ser por azar o
cuando la situacion se hace insostenible, desde la
perspectiva de la seguridad fisica de las mujeres y
sus hijas e hijos.

Los grupos de autoayuda, impulsados por diferentes
instituciones sociales, corresponden a una alternativa
que permitiria que las mujeres que viven violencia,
puedan deconstruir algunos de los aprendizajes
sociales que las aislan de su entorno inmediato,
reforzando sus potencialidades para enfrentar la
violencia vivida: "... entonces con el correr de los afios
una vecina me invité a unas charlas en una iglesia
catdlica y fui para alla, eran como estas cosas en que
se hablaba de violencia y cosas asi, de puras mujeres
y todas ahi'y era la segunda charla y la primera habia
sido de conversa y cuestiones, entonces, después
estabamos todas en circulo y al medio habia un banquillo
y se le llamaba el banquillo de las acusadas. Entonces
la sefiora que no sé lo que era, debe de haber sido una
psicéloga, dijo que la que quiera exponga sus problemas,
sus angustias, se sentara y lo contara libremente, y todas
nos mirdbamos, nos mirdbamos y nadie salia hasta que
de repente salié una, ya dijo, yo voy a hablar y después
empezamos a comentar y a murmurar,a mi me pasa
lo mismo, yo también. Todas tenian los maridos
golpeadores... (...) eso me sirvi6 montones, montones
porque ya cuando termind eso, un dia le dije a él, sabes
qué de ahora en adelante... (...) él me iba a pegar
y yo agarré un cuchillo, yo nunca le dije un garabato y
ese dia se lo dije, que me levantara la mano y yo le
enterraba el cuchillo, esta va a ser la ultima vez que me
levantas la mano..." (Entrevistada N° 10).

El empoderamiento de las mujeres, en algunos casos,
se traduciria en la medicion de fuerzas con sus
parejas, logrando de ese modo terminar con la
relacion de abuso masculino. Sin embargo, no hay
evidencias de deconstruccion de la violencia como
mecanismo legitimo de resolucion de conflictos
familiares, por lo que tal estrategia de salida, pudiera
ser fragil o tal vez provocadora de una escalada de
violencia en el futuro. Tal vez en ello radique la
necesidad de impulsar un mayor trabajo con los
agresores, con todos los miembros de las familias
y profundizar el trabajo con instituciones y
organizaciones sociales.

Desde otra perspectiva, el azar con que las mujeres
que viven violencia obtienen ayuda esta dado por
la cercania familiar o de vecinos que ven signos
fisicos de violencia: "... una vez llegé mi hijo mayor que
tiene 32... 33 afos y yo andaba con lentes para que
no se me notara, entonces no salia a la calle y ese dia
yo me saque los lentes y justo entra mi hijo de sorpresa
y me ve mord'y me dice: ';Qué le pasé?', nada, le digo
nada, choqué y me dijo: 'éste gallo le pegd', me dijo... lo
pesco y le dio unos palmetazos por ahi, mi hijo..."
(Entrevistada N° 8). La condicion de hombre y adulto
joven del hijo, le otorga poder por sobre la pareja,

hombre y mas viejo, ello permite al hombre mas
joven imponer la fuerza sobre el mayor. De manera
que, aun cuando ello permite detener la dinamica
violenta y el abuso masculino, continta legitimandose
la violencia como mecanismo de resoluciéon de
conflictos y perpetuandose la subordinacion femenina
frente a los hombres.

En los casos particulares de las entrevistadas, a la
psicologia de las mujeres agredidas que les impulsa
a vivir en soledad su situacion, se agregaria en algunos
casos, los reiterados abusos, violaciones de derechos
y violencia que muchas vivieron en sus familias de
origen. Ello tendria una doble dimension, en el
sentido que se convertiria por una parte, en un
elemento obstaculizador para recurrir a su familia
en busqueda de ayuda, como asi mismo, potencia la
auto-desvalorizacion y la degradacion de ellas por
parte de su pareja debido a su historia familiar.

5 USO E INFORMACION SOBRE
METODOS ANTICONCEPTIVOS (MAC)

El tema del uso e informacion sobre métodos
anticonceptivos ha sido abordado en este analisis
considerando su utilizacion antes del diagnostico
de VIH; la resistencia por parte de la pareja al uso
del preservativo, y finalmente el método
anticonceptivo utilizado actualmente.

5.1 Informacion y uso previo al diagnoéstico

La falta de informacion antes del diagndstico de VIH,
provoca que algunas de las entrevistadas no hayan
utilizado métodos anticonceptivos ni de prevencion
de enfermedades infectocontagiosas: "No ninguno,
en ese tiempo yo ya tenia a mi guagua, no sabia
tampoco..." (Entrevistada N° 7).

La esterilizacion es uno de los métodos
anticonceptivos que mas frecuentemente se
encuentra en el imaginario de las entrevistadas,
aunque no siempre haya sido posible: "...queria
esterilizarme antes de tener al bebé, me revisé (el
médico) pero después no me llegd el periodo, jqué
paso? 'no tengo idea', me han hecho un examen...y ahi
me salié altiro®® el embarazo, mds de cuatro meses,
cuando me empezéd a ver el médico le dije altiro que
queria esterilizarme..." (Entrevistada N° 1). Tal vez el
valor de la esterilizacion esté dado por la libertad
que ello implica desde la perspectiva de la
anticoncepcion: "...tomé pastillas,las pastillas, porque
no me acordaba nunca de tomdrmelas. Las tenia
colgadas, la caja la tenia colgada para cuando me iba
a acostar y viera la caja... y las que tomo ahora las
tengo encima del mueble, a las 9 me las tomo, para
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que no se me olviden... se me olvida, estan ahi y se me
olvida tomdrmelas" (Entrevistada N°10).

Por otra parte, los preservativos aparecen en el
imaginario de las entrevistadas con posterioridad
al diagnostico de VIH, ain cuando en la actualidad
algunas de ellas no utilicen ningin MAC: "Tenia el
tratamiento puesto y después a los afos me lo saqué,
el ginecélogo (...) me controlaba y me dijo para qué
tienes esta cuestion, si ya ni te sirve, si ya tienes hasta
la menopausia, ya me dijo te voy a sacar esta cuestion,
llega y me lo muestra y me dice mira si esta sanito esta
limpiecito. Esta como si te lo hubieras puesto hace como
dos o tres afios, y ya tenia como veinte afios la cosa
puesta ahi..." (Entrevistada N° 10).

La inmediatez seria la caracteristica con que es
valorada la salud sexual y reproductiva, ya que tanto
las mujeres como sus parejas y profesionales de la
salud, no habrian prevenido el posible contagio de
VIH, ello se sustenta en que en los relatos de las
entrevistadas no aparecen profesionales de la salud
con discursos preventivos. Tal vez ello se deba a
que en el imaginario social, las mujeres casadas o
viviendo en parejas estables, no corresponden a la
poblacion mas vulnerable en tal sentido. No obstante,
las estadisticas al respecto muestran el aumento de
tales casos.

Desde otro punto de vista, cabe mencionar que las
contradicciones de algunos relatos referidos al no
uso de métodos anticonceptivos aun cuando se
utilicen preservativos, o del mismo modo, la no
consideracion de la esterilizacion como la utilizacion
de MAC, da cuenta de la necesidad de profundizar
en las estrategias educativas de la poblacion al
respecto, como también, en los imaginarios con que
hombres y mujeres enfrentan su vida sexual y
reproductiva.

5.2 Resistencia de la pareja al uso de
preservativo

La resistencia masculina al uso de preservativos,
estd arraigada en sus imaginarios con anterioridad
al conocimiento de la condicién de seropositivos,
de ellos o sus parejas.

Dicha situacion no ha cambiado a lo largo de los
ahos, como tampoco con posterioridad al
diagnostico: "Cuando recién nos casamos, nos regalaron,
unos que venian con cositas como chocolates que venian
0 monedas asi, nos regalaron cuando nos casamos, y se
lo puso y no le gustd, y nunca mds después usé el
condon" (Entrevistada N° 10).

Como hemos dicho, el uso de preservativos aparece
en el imaginario de las entrevistadas con
posterioridad al diagnostico de VIH. No obstante,
su uso es intermitente debido a diferentes razones:

"...él sabe todo antes de que nosotros tuviéramos la
primera relacién, antes de que nos diéramos un beso
él sabia que yo tenia VIH, siempre ha sido decisién de
él (no usar condoén) 'No que le molestaba', 'que no
tenia gracia'.." (Entrevistada N° |).

Aln cuando haya habido avances en esta materia,
la utilizacion de preservativo todavia se asocia a
disminucion del placer sexual, evidenciandose la
genitalizacion de la sexualidad. Por ello y sobre la
base de las construcciones sociales que determinan
la sexualidad masculina, en que la busqueda del
placer esta asociada fundamentalmente a lo genital
e inmediato, es que existe resistencia por parte de
los hombres a la utilizacion del preservativo, aln
cuando corran riesgos evidentes de adquirir el VIH.

Otra de las razones que justifican este uso
intermitente de preservativos se relaciona con el
desconocimiento por parte de los hombres de las
posibilidades y consecuencias de una re-infeccion:
"... desde que supe, yo empecé a usar condon y él me
decia, 'pero pa' qué si ya estd la embarrd hecha', 'no
importa', 'yo me tengo que seguir cuidando', le decia,
'porque tu me producis los virus tuyos mds fuertes a
mi', entonces, 'no, no', le dije yo, 'si tu no queris vivir es
tu problema’, pero yo si quiero vivir por mi hija, es mi
problema, siempre estabamos en esa" (Entrevistada N°
3).

Las concepciones respecto de la re-infeccion y la
falta de informacion al respecto, por parte de
hombres y mujeres, se constituyen en parte de las
explicaciones para no utilizar preservativos: "Lo que
pasa es que ya no nos pasé nada, y las defensas estan
buenas tanto las de él como las mias.A lo mejor tenemos
el mismo..." (Entrevistada N° 5).

Por otra parte, los mitos respecto de la utilizacion
de preservativos, ilustran una realidad que desentrafa
la falta de informacion de quienes estan viviendo
con VIH, aln cuando estas personas tengan acceso
a los sistemas de salud, acudiendo a constantes
controles y/o procedimientos: "Si pero cuando estoy
sana, por ejemplo cuando no tengo ningun herida, nada,
ahi lo hacemos sin condén, pero cuando yo estoy con...por
ejemplo mi periodo, ahi usamos condodn, pero es que
yo...no sé tengo dudas porque me dijeron que yo podia
pegar el VIH y en otros lugares me dijeron que no,
entonces yo no sé, por eso igual queria ir al centro
porque tengo dudas, igual que mi marido tiene dudas...
pero hasta el dia de hoy él esta sano, sano..."
(Entrevistada N° 5).

La creencia de que las mujeres no contagian el VIH,
es otro de los factores por los cuales el uso del
preservativo es una construccion relativa en el
imaginario tanto de hombres como de mujeres:
"Fijate que yo de todas las mujeres que tienen pareja
discordante, todavia no conozco ningtin hombre que
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haya adquirido el virus por la mujer, todavia no conozco
ninguno, y las mujeres de repente no usan preservativo...
porque él no quiere y no le tiene miedo a esta cuestion
y no adquieren VIH...yo el miércoles estuve en una
reunion y una mujer que ha tenido todas las enfermedades
habidas y por haber del VIH (...) y tampoco el marido
tiene VIH, entonces eso me hace, como que me hace. ..
mi marido tampoco tiene VIH..." (Entrevistada N° 2).

Las concepciones diferentes respecto de las
caracteristicas de la sexualidad femenina y masculina
asociadas a la falta de informacion bioldgica sobre
la transmision del VIH, provocan contradicciones en
las interpretaciones de las realidades vividas: ".. . hierba
mala nunca muere... claro, entonces de repente me hace
ruido, porque las mujeres no... porque si dicen que las
mujeres somos las que trasmitimos el virus..." (Entrevistada
N° 2).

5.3 Métodos Anticonceptivos (MAC)
utilizados actualmente

La condicion de ser VIH positiva lleva a algunas
mujeres a dar por terminadas sus posibilidades de
vivir en pareja, debido a temores derivados de
posibles desvalorizaciones que pudieran vivir
producto de sus condiciones de salud: "Porque yo
siempre he dicho, mira, yo ahora en la pareja, cémo le
cuento a él que yo soy VIH y si le cuento a lo mejor
aceptard, pero con el tiempo me lo va a sacar en cara
0 me va a maltratar o me va a humillar, entonces yo a
lo mejor por eso no puedo tener pareja, por lo mismo
yo no tengo pareja, yo tengo miedo a esa cuestion a esa
violencia, a ese maltrato, porque a veces no te pegan,
cémo se llama esto, te golpean mas que si lo hicieran
con palabras, entonces yo creo que las mujeres que
viviendo con VIH, no deberiamos rehacer su vida, en el
caso mio yo no, ya, ya paso, ya no..." (Entrevistada N°
3). Debido a ello, han descartado la utilizacion de
todo tipo de métodos anticonceptivos.

Como hemos dicho con anterioridad, la esterilizacion
es un elemento presente recurrentemente en el
imaginario de las entrevistadas y se encuentra
asociado a la condicion de ser VIH positiva: "Es que
yo me operé para no tener mds hijos. Es que en mi
condicién no podia arriesgarme a que me saliera enfermo,
él (...) gracias a Dios esta sanito, (se refiere a su hijo)
pero no me lo perdonaria" (Entrevistada N° 3). La
responsabilidad por la posibilidad de que un hijo/a
no tenga todas las alternativas para desarrollarse
biologicamente sano, estan socialmente depositadas
en las mujeres, lo que junto con el desconocimiento
de los avances respecto de transmision vertical, se
convierten en factores desencadenantes para optar
por la esterilizacion como forma de anticoncepcion.
La deconstruccion de la asociacion responsabilidad
materna-hijo sano, tal vez contribuiria a que las
parejas y en particular las mujeres, centren el eje
de andlisis para la toma de este tipo de decisiones,

en el auto-bienestar, potenciando con ello el
reconocimiento de la sexualidad como una actividad
no siempre asociada a la reproduccion biologica y
por tanto, merecedora de cuidados y parte de la
calidad de vida de las parejas.

En términos generales, las entrevistadas, no
consideran haber sido presionadas para esterilizarse,
por lo que viven con libertad sus posibilidades de
optar por una nueva maternidad: "No, nunca me han
consultado siquiera si me quiero esterilizar. El otro dia
estaba pensando, que yo queria tener otro hijo. Como
que estd la probabilidad, pero no estd" (Entrevistada
N° 4).

Sin embargo, las presiones sobre las mujeres para
que accedan a la esterilizacion han existido,
proviniendo tanto de sus parejas, como desde
profesionales de la salud: "..yo pienso que si él no
quiere tener mds guaguas que se opere él po' (...) yo
me siento como mal, cuando cai al hospital todas las
matronas, como tomaban la situacién... y que me
operara, que me operara, que me operara" (Entrevistada
N° 5).Vemos como una vez mas, las construcciones
culturales de las sociedades patriarcales, depositan
en las mujeres la responsabilidad de la reproduccion
bioldgica, potenciando que indistintamente del lugar
que cada quien ocupe en sus vidas, ejerzan presiones
sobre ellas y sobre el modo como conducen sus
vidas, sus comportamientos reproductivos y su
sexualidad.

En otros casos luego de conocido el diagnostico de
VIH, las parejas han comenzado a utilizar
preservativos: "...usamos condon, preservativo, si.
Nunca lo hemos dejado, él también esta infectado, asi
que con mayor razén tomamos el riesgo de no dejar
de usar preservativo" (Entrevistada N° 9). La conciencia
del riesgo que corren como pareja de una re-
infeccion por VIH, les ha llevado a compartir la
responsabilidad del cuidado de la salud. No obstante,
este mismo elemento, es considerado por otras
mujeres como desencadenante de las rupturas de
pareja: "...yo creo que por eso se aburrié, porque yo
siempre andaba con el conddn, que conddn, como que
se aburrié" (Entrevistada N° 3).

Por otra parte, como hemos dicho con anterioridad,
el fin de la etapa reproductiva de las mujeres lleva
a las parejas a no utilizar métodos anticonceptivos,
como tampoco proteccion contra la transmision
del VIH, lo que nuevamente evidencia que la
posibilidad de re-infeccion, no es parte de los riesgos
considerados por este tipo de parejas.



6 VIH/SIDA

El tema del VIH/SIDA ha sido abordado en este
analisis desde el prisma de las razones por las cuales
las mujeres se realizaron el examen, como asimismo,
desde las tipificaciones respecto de la consejeria
que debieran haber recibido antes y con
posterioridad al momento del diagnostico.

6.1 Razones por las cuales se realiz6 el examen

Como consecuencia de los imaginarios sociales que
aun persisten en la sociedad actual, respecto del
VIH, de quienes y como se contrae el virus, en
términos generales la realizacion del test de
diagnéstico ha sido por motivos puntuales. Entre
tales motivaciones se encuentra la pareja viviendo
con VIH: "Porque él tenia, por ldgica tenia que hacerlo
yo..." (Entrevistada N° |).

Del mismo modo, los casos de enfermedad de la
pareja motivaron la realizacion del test en ellos y
una vez descubierta su condicion serologica, fueron
diagnosticadas ellas: "...me dijeron que me iban hacer
el test de Elisa que era un examen para detectar el
virus de VIH, entonces yo dije ya po' y que yo tenia que
firmar un papel para autorizar, y me orienté al menos
y uno como que tenia conocimiento del SIDA, yo no
sabia nada mds, yo tampoco me atrevi a preguntar
nada, preocupada porque mi marido estaba en el
hospital, estaba con esa preocupacion, y dije ya
haganmelo... pero firmé la cuestion" (Entrevistada N°
5). La desinformaciéon con la que las mujeres
enfrentaron el proceso de diagnostico del VIH, es
una condicion recurrente en los relatos. Asimismo
lo es la despreocupacion respecto de si mismas, en
pos del bienestar de los otros, sean éstos sus parejas
y/o sus hijos e hijas. Ello no es otra cosa que el
reflejo de los aprendizajes culturales que instan a
las mujeres a la auto-postergacion.

Por otra parte, las propias enfermedades han sido
también detonantes de las sospechas de que las
entrevistadas pudiesen ser VIH positivas: ".. justo cai
en al hospital porque empezé a decaer mi salud, a
enfermarme, a enfermarme, cai al hospital y por motivos
de salud me hicieron los exdmenes y ahi se dieron
cuenta que lo tenia... me dio cancer,... me sacaron
los ganglios, y un tumor canceroso grado 4 que tenia
en el hombro y ahi me encontraron todo junto..."
(Entrevistada N° 8).

El temor al diagndstico positivo provoca resistencia
para la realizacion del test: "Es que el ginecélogo me
dijo que fuera.Yo habia ido por unos herpes vaginales,
o sea...mi doctor siempre me dijo: 'Hazte el test del
SIDA'y yo nunca me lo quise hacer, por miedo. Pero mi
médico siempre me dijo: 'Hazte el test del SIDA, mire
que usted me tinca que es portadora’. Y me lo
hice..."(Entrevistada N° 4).

La resistencia inicial a la realizacion del test, es una
constante en los relatos de las entrevistadas, lo que
se sustenta en las construcciones sociales que existen
respecto de quienes son las personas que se contagian
con este tipo de virus y que el contagio significa el
fin de la vida: "... yo pensaba en la enfermedad y pensaba
que te avisaban de la enfermedad y te moriai"
(Entrevistada N° 5).

Estas construcciones culturales atentan contra la
realizacion de diagnosticos preventivos o deteccion
temprana: "...no me lo hago enseguida, porque yo no
tenia ganas, no queria asumir, porque yo decia yo me
veo sana, me siento sana, para qué me lo voy hacer,
aunque el médico me diga tengo un 80, 90, 100% de
posibilidades. ..yo no quiero y me lo hice como al mes
después, a los dos meses después una cosa asi, porque
era como un temor tal vez de que si fuera asi de lo
que tendria que enfrentar, entonces como que le estaba
haciendo el quite..." (Entrevistada N° 9).

Entretanto, la tipificacion de la enfermedad como
catastrofica, sumada a las construcciones culturales
respecto de qué es el VIH y a quienes afecta, provocan
desinformacién y un mayor impacto emocional y
psicologico en quienes obtienen un resultado positivo:
"Es que sinceramente y que Dios me perdone, el SIDA
yo no lo tomaba en cuenta porque no iba en mi, no caia
en mi, me entiende. Si usted...puta decia, el SIDA es
pa' una drogadicta y yo sabia que no era drogadicta. ..es
pa' un alcohdlico por decir, y yo sabia que no era
alcohdlica, dificil llegara a mi. Por qué, porque yo pensaba
como en una esquinita, todos los demds tenian menos
yo, porque estaba en la esquina. Pero desgraciadamente
igual me contagié no sabiendo" (Entrevistada N° 6).

Las descalificaciones respecto de quienes son las
personas afectadas por este tipo de virus, continuarian
estado a la base de algunos de los relatos de las
entrevistadas, de alli su necesidad de precisar su
desconocimiento respecto de la condicion de VIH+
de su pareja. Ello le permitiria significar su actual
condicion desde una posicion de inocencia y por
tanto mitigar el juicio social.

Por otra parte, el conocimiento de la condiciéon
seroldgica, en ocasiones ha sido con posterioridad
a la separacién de la pareja. Ello agrega una carga
emocional extra con que se debe enfrentar el
proceso de aceptacion de la condicion de vivir con
el virus: "Entonces que paso, que después a los 8 anos
después, yo cai con una bronconeumonia fulminante,
purulenta, cai muy mal y ahi me hicieron el examen, y
yo ya me habia separado hacia dos afos" (Entrevistada
N° 2).

Finalmente, cabe destacar que el desconocimiento
mas tipico respecto del VIH/SIDA y la mayor sancién
social a ser portadora de este virus se representa
en la siguiente afirmacion: "De hecho poco sabia yo
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de eso, nada sabia que era una enfermedad de los gays,
que solamente ellos..." (Entrevistada N° 5).

6.2 Consejeria antes y después del diagnéstico

Como hemos establecido anteriormente, el tema
de la consejeria se torna relevante a la hora de
potenciar una salud psicologica y fisica de calidad
luego del diagnéstico de VIH.

No obstante, algunas de las entrevistadas no
recibieron orientacién al respecto, atribuyéndolo a
que no era habitual cuando fueron notificadas: "Me
hizo el examen la doctora, ni siquiera me pidié
autorizacion... llegé y me dijo 'te vamos a hacer el
examen del VIH' y ni siquiera me hizo firmar nada,
nada... después al otro dia, yo, 'doctora, como salié ni
examen', 'salio positivo'... ni siquiera una consejeria, en
ese tiempo no existia nada..." (Entrevistada N° 2).

Las atribuciones sociales que detentan algunas
profesiones, y en particular las referidas a las areas
de la salud, en ocasiones son leidas por sus usuarios
como faltas de empatia. En tal sentido, la consejeria
se torna relevante como espacio de acogida,
orientacion e informacion.

Sin embargo, algunos relatos sobre las consejerias
recibidas por las entrevistadas, no las significan como
situaciones de acompanamiento y acogida, sino mas
bien como espacios informativos: "Cuando fui al lugar
que me lo hice,... me citaron con una hora, entonces
en esa hora me hablaron bastante del tema y me
hicieron llenar un cuestionario..." (Entrevistada N° 9).

La racionalidad cognitiva seria la forma que estaria
primando en el abordaje de algunos procesos de
consejeria, no siendo suficientes, debido al
compromiso altamente afectivo que tiene el conocer
el diagnostico positivo de la presencia del virus en
el propio cuerpo y las connotaciones sociales de
ello: "... él me explicé qué es lo que era la enfermedad,
todo eso. Que cuidado habia que tener, me dio unos
catdlogos pa' que los leyera y aprendiera. Eso no mds
po™ (Entrevistada N° 6).

No obstante, las experiencias de otras entrevistadas
si dan cuenta de procesos de acogida que incluyen
la dimension afectiva, lo que es significado de un
modo positivo: "Me lo entregd la misma persona que
me habia hecho consejeria, ya, en un sobre cerrado, ella
lo abrié y me dijo: 'Ahi estd', me dijo.Y yo lo miré y me
largué a llorar, pero que formé un rio en un segundo,
el mar se hizo poco, de llorar y llorar y llorar y llorar y
llorar...y yo le digo: 'Pero por qué, tengo que asumir
estas consecuencias y estas. ..no, no quiero, no quiero'...Y
empecé yo, con mis venas corre un virus que infecta,
infecta a la gente, o sea me empecé a pasar cualquier
cantidad de rollos y a llorar y no me dejaban venirme
porque estaba super mal, mal y que te venga a buscar

algan familiar (...) la persona que me atendié fue genial,
una persona muy dije, muy amorosa" (Entrevistada N°
9).
La posibilidad de expresion de los sentimientos es
un elemento significado positivamente por las
entrevistadas, indistintamente del tipo de profesional
que las acoja: "...cuando fui a la matrona... habian
llegado los exdmenes y la matrona me dejé que yo
abriera el sobre, porque ella no lo abre, uno tiene que
abrirlo y yo vi, habia salido positivo,VIH positivo... yo me
puse a llorar no queria llegar aqui a la casa, porque yo
le decia a la matrona que como le iba a explicar a (su
pareja) que yo tenia VIH, que no estaba segura si me
lo habia pegado él o me lo habia pegado (su ex pareja),
estaba en esa duda... y tenia miedo de que él me
rechazard y que se fuera... y yo estaba embarazada,
la matrona me tuvo un buen rato ahi, ddindome consejos,
dejandome que yo llorara..." (Entrevistada N° 7).

La cantidad de dimensiones de la vida cotidiana,
involucradas al momento de conocer el diagnéstico
deVIH, implica que las consejerias deben ser lo mas
integrales que la realidad profesional permita. De
modo que la capacitacion constante de profesionales
en esta area especifica, es central para contribuir a
los procesos de restablecimiento de la vida cotidiana
de las mujeres, sus parejas y sus familias luego de
conocida su situacion de salud.

Como elementos positivos surgen en los relatos
en torno a las organizaciones sociales, ya que cobran
relevancia al momento de la acogida de quienes
viven con el VIH: "... hablé con el (profesional) y él
me orient6 que aqui habia un Vivo Positivo donde me
podian orientar sobre el virus y ellos me orientaron
sobre eso..." (Entrevistada N° 7).

La percepcion actual de algunas de las entrevistadas
respecto del acceso a consejeria es de avance en
dicha materia: "...ha habido muchos cambios, yo creo
que la gente que vive ahora con VIH tiene todas las
facilidades, tiene consejeria, tiene buen trato, tiene
tratamiento... cuando yo, no tenia tratamiento, no tenia
nada, ahora tiene, es cosa que lo aplique no mds, tiene
abogado, el Vivo tiene abogado, o sea por todos lados
tiene ayuda. Cuando yo adquiri el virus, no tenia nada
por ningtin lado... (Entrevistada N° 2).

No obstante, los avances mencionados dicen relacion
con acciones paliativas a la condicion de VIH positiva,
ya que no se evidencian en los relatos percepciones
que apunten hacia la observacion de cambios en las
valoraciones culturales respecto de quienes contraen
el virus, como de las formas en que se puede
contraer y las responsabilidades socialmente
asignadas frente a dichas situaciones.



7 VIOLENCIA INSTITUCIONAL

Las posibilidades de que exista violencia institucional
hacia las mujeres que viven conVIH, se ha incluido
como tema en este analisis, con la finalidad de
ilustrar desde las mujeres usuarias de los servicios
de salud, aquellas situaciones que podrian representar
hechos violentos o discriminatorios y que no son
corregidos por las y los profesionales de la salud,
porque no los tipifican como tales.

En este apartado han sido incluidos los relatos
referidos a dificultades para acceder a tratamiento
y servicios del VIH; como asimismo, los relativos a
vivencias de discriminacion o violencia por parte
de profesionales de la salud.

7.1 Dificultad para acceder a tratamiento y
servicios del VIH

En términos generales, los relatos de las entrevistadas
no incluyen dificultades de acceso a tratamientos y
servicios producto de su condicion de VIH positivas.

En tal sentido, la figura del médico es relevada como
quien ayuda en el mantenimiento de la salud y por
ello se expresa gratitud: "...siempre me han atendido
bien y le estoy muy agradecia a mi médico" (Entrevistada
N° 7).

Sin embargo, el escaso acceso a determinados
farmacos en alguna ocasion generd dificultades, en
especial antes de que fuera una politica de alcance
nacional: "No habia medicamentos, no habia, a mi
después me dieron AZT solo y eso no debian hacerlo,
después, al tiempo después, me dieron una terapia, pero
a escondidas no tenia que contarle a nadie que yo
estaba tomando terapia (...) Porque los privados daban
una cantidad de plata y los médicos compraban los
medicamentos y se los daban a las personas que mds
lo necesitaban, por lo general le daban prioridad a las
mujeres, porque las mujeres teniamos hijos, entonces,
si uno contaba que uno estaba tomando el tratamiento,
todo el mundo iba a querer tratamiento y no habia para
todos" (Entrevistada N° 2).

La figura del médico continua siendo relevada como
aquel o aquella profesional que determina el acceso
a instancias de preservacion de la salud, ademas
protector de la familia, a través de la discriminacion
positiva hacia las mujeres frente al acceso a los
farmacos en condiciones de escasez.

7.2 Discriminacion o violencia por parte de
profesionales de la salud

La discriminacion por su condicion de VIH positiva,
la de sus parejas e hijas, forman parte de los relatos
con que las entrevistadas tipifican sus experiencias

con profesionales de la salud.

En tal sentido, la figura del médico es relevada como
un profesional descomprometido con la preservacion
de la salud debido a sus concepciones respecto de
quienes viven con el VIH: "... los médicos se tiraban
la pelota unos a los otros y ninguno me queria operar
y un oncélogo que es muy conocido en el hospital (...)
me atendié como dos o tres oportunidades y me decia
que no me podia operar por las plaquetas, por esto y
lo otro y me dijo derechamente; 'porque nadie quiere
operar a un sidoso"...Y yo sali llorando y yo le dije; 'no
puede decir eso como médico, no puede decirme lo que
me estd diciendo, me estd discriminando y hay una ley
que me protege, ademds este diagnédstico no
existe. ..sidoso no existe', le dije, y felizmente encontré
un doctor que me atendio y ese médico me opero..."
(Entrevistada N° 8).

Las construcciones sociales que conforman las
sociedades, son transmitidas a través del lenguaje,
siendo ello central al momento de construir o
desmontar los imaginarios generados en torno a
un fendmeno. En ello radica la relevancia del relato
precedente, que pone en primer plano la importancia
del lenguaje utilizado por el profesional.

Toda vez que el concepto "sidoso" tiene una
connotacion peyorativa, el sentimiento de
discriminacion es producido por ello y no por la
transgresion al derecho a atencion en salud, situacion
que aparece secundaria en dicho relato, cuando el
énfasis esta puesto en la inexistencia del "diagnostico
de sidoso", que la cultura hegeménica asocia a
"leproso” con las connotaciones de exclusion con
que ha sedimentado el concepto en el imaginario
colectivo.

Por otra parte, la falta de informacion con que
profesionales de trato directo con las personas que
viven con VIH, han enfrentado su atencion habria
provocado situaciones discriminatorias. Esta
segregacion estaria arraigada en el temor con que
algunos profesionales enfrentaron determinados
procedimientos hospitalarios: "Después fue que tuve
que ir a buscar a la nifia, porque la nifia estaba en un
piso, el tercer piso (...) Pasé, eran la ocho, las nueve, dos
de la tarde, cuatro de la tarde y no aparecia nadie. La
nifia sin comida, sin mamadera, sin nada de eso, hago
un reclamo. Sale la enfermera que era otra enfermera,
no la que normalmente estaba, habia otra de reemplazo,
y me dijo: 'es que sabe que yo no, yo ya avisé y, como
se llama, los exdmenes y yo no voy a pinchar a la nifiq,
porque la nifia tiene SIDA"..." (Entrevistada N° 6).

La desinformacion y el miedo contintian siendo el
sustento de las situaciones discriminatorias: "...cuando
volvi estaban ahi mis medicamentos, estuve no sé una
media hora, no sé cuanto estuve ahi, viene el camillero
y me va a sacar y venia con una sabanilla igual cuando

61



62

uno sale del parto, que la sacan con una sabanilla
doblada, me va a pasar al este y yo me afirmo en la
sabanilla, y sale una enfermera no sé, que no la toques,
no la toques, no toques nada porque todo eso hay que
quemarlo..." (Entrevistada N° 10).

La ignorancia y el temor al contagio ha provocado
que quienes viven con el VIH hayan sido sometidas
a largas e injustificadas esperas para ser atendidas:
"Bueno, una vez sufri una discriminacion, tenia problemas
al eséfago y yo no entendia por qué me habian dado
una hora un dia viernes, porque habian horas para la
semana, pero me dieron hora para el dia viernes, me
citaron a las 8 de la manana, y eran las 2 de la tarde
y no atendian, y yo me paro y le digo yo 'sabe que llegué
a las 8 de la manana y todavia no me atienden, son las
2 de la tarde', me dice 'ya la van a llamar ligerito',
terminaron de atender a toda la gente que habia,
después yo llego y le pregunté, por qué, si yo llegué a
las 8 de la manana y a la gente que habia llegado
después que yo la habian atendido, entonces me dice
'sabe mi amor cual es el problema, ti tienes VIH y
nosotros tenemos que atenderla dia viernes y la ultima
persona para poder dejar desinfectando todo el fin de
semana el equipo..." (Entrevistada N° 2).

Otras formas mas sutiles de discriminacion hacia
quienes viven con VIH se refieren al velado
cuestionamiento al comportamiento sexual de las
mujeres; a la falta de cuidado respecto de la
informacion contenida en el diagndstico; como
asimismo, a la carencia de acompahamiento al
momento de ratificar el diagndstico de
seropositividad: "...me cambiaron de maternidad me
llevaron a sala de medicina general y va un médico y
me dice si yo tengo pareja unica, yo le digo que si, que
hace afos ya que tenia pareja tnica (...) y empiezo a
revisar la ficha. ..un dia en la noche y ahi veo el resultado
del examen y veo que sale positivo, me enteré sola como
yo sabia leer la ficha, me enteré sola, en ese momento
se me vino el mundo encima, no hallaba que hacer, si
gritar, si llorar, lo que atiné fue ponerme la bata irme
al bano y llorar, porque no podia contarle a las demas
pacientes y... Esperé al médico que estaba de turno
ese dia, que era el médico tratante mio, y le dije que
yo ya sabia lo que tenia y me dijo 'qué es lo que tenf’,
me dijo, le dije 'soy VIH positivo', me dijo: 'ah, me dijo,
pero ese es un examen no mds, se puede equivocar’,
no le dije yo, 'no creo™ (Entrevistada N° 8).

Las situaciones antes descritas, corresponden a
muestras evidentes de discriminacion vividas por
las entrevistadas a lo largo de sus experiencias con
profesionales de la salud. Sin embargo, la
atemporalidad de los relatos impide evaluar la
existencia de tales comportamientos en la actualidad,
por lo que seria relevante estudiar en el futuro los
imaginarios con que diferentes profesionales de esta
area enfrentan los procedimientos médicos a los
que constantemente deben ser sometidos quienes
viven con el VIH.

8 PERCEPCION RELACIONVIOLENCIA Y
VIH EN SU VIDA

La asociacion entre violencia y VIH no es evidente
para las mujeres entrevistadas, algunas de un modo
dubitativo argumentan que tal vez exista relacion
entre ambos fenomenos, pero sin llegar a elaborar
explicaciones al respecto: "... no sabria decir, a lo
mejor..." (Entrevistada N° 7).

La Unica asociacion directamente establecida por
las entrevistadas, seria post diagnodstico y estaria
dada por la condicion de vivir conVIH y la violencia
sexual: "Yo creo que si, igual existe, porque de repente
las mujeres se ponen resistentes a tener relaciones
cuando tienen VIH y los maridos las obligan..."
(Entrevistada N° 2).

Desde otra mirada, las entrevistadas argumentan
que no existiria relacion entre ambos fenomenos,
ya que corresponderian a problematicas diferentes:
"... yo diria que no, que no tendria por qué existir la
violencia con el VIH, no tiene nada que ver una cosa
con la otra, la violencia la ponemos acd y acd ponemos
el VIH, van en forma paralela, pero no se tiene por qué
juntar" (Entrevistada N° 9).

La inexistencia de conexiones entre VIH y violencia,
es atribuida a que la condicion de vivir con el virus,
seria de responsabilidad de las mujeres, sin embargo,
es una responsabilidad determinada por el destino:
"Son dos cosas tan distintas, que no tienen nada que
ver y yo digo si me lo busqué, bueno pasé no mds. Uno
nace con un libro de vida y las cosas se van cumpliendo
de a poco" (Entrevistada N° [0).

El determinismo con el que es asumida la condicién
de vivir con VIH, se constituiria en un elemento
restablecedor de la cotidianeidad, ya que exculparia
a los miembros de la pareja de haber adquirido el
VIH.

No obstante lo anterior, en los discursos latentes
de las entrevistadas aparecen elementos que
permiten establecer relaciones entre ambos
fendmenos, ya que las construcciones culturales
relativas a la sexualidad y la pureza asociada al
género femenino en el plano sexual, provocan
sentimientos de auto-desvalorizacion por ser VIH
positivas. De alli que dicha condicion potenciaria la
aceptacion de la violencia: "... yo no les contaba nada,
porque si hubiesen sabido lo sacan en tres tiempos de
la casa, porque no es el papd de los nifios, entonces yo
me quedaba callada no mds... porque mi condicion de
seropositiva yo decia va a ser dificil para mi volver a
rehacer mi vida... encontrar una persona que me
quiera... entonces yo me aguantaba no mds..."
(Entrevistada N° 8).



Otra asociacion latente dice relacion con la duda
generada respecto de la influencia de la condicion
de vivir con el VIH, en el ejercicio de la violencia
sobre ellas: "Era distinto porque era pololeo, era todo
bonito, las cosas cambiaron...apenas nos casamos, él
queria seguir lolo, de soltero. Yo antes pensaba que era
culpa mia... Porque él siempre quiso libertad, libertad,
no creo que haya sido producto de su enfermedad..."
(Entrevistada N° ).

Lo anterior permite solo hipotetizar la existencia
de relacion entre ambas pandemias, pero post
diagnostico, ya que no existen evidencias en los
discursos de las entrevistadas respecto a que haya
asociacion entre haber vivido violencia y haber

adquirido el VIH.
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VIl CONCLUSIONES

A partir del andlisis realizado es posible plantear
algunas conclusiones en lo que respecta al perfil de
las mujeres participantes en el estudio, sobre aspectos
relacionados a la salud reproductiva, sobre las
experiencias de violencia y en relacion al vinculo
entre violencia y VIH.

I Respecto del perfil de las participantes en
el estudio

Las mujeres que participaron en el estudio tienen
entre 20 y 64 anos, ubicandose la edad promedio
en 4| anos, por lo que se encuentran en la etapa
adulta de la vida; se trata de mujeres de raza blanca,
que viven en sectores urbanos, cuyo estado civil
mas comun es soltera, seguidas de aquellas que
estan casadas o viven en pareja. La mayoria vive con
hijos/as, en casas o departamentos, en grupos
familiares conformados en promedio por 4,73
miembros. Son mujeres que tienen en promedio 10
anos de instruccion, es decir, estudios secundarios
o técnico profesionales incompletos.

Las mujeres encuestadas presentan niveles de
escolaridad medios (ensehanza secundaria o técnico
profesional completa o incompleta), con un promedio
de escolaridad de 10 anos y con una baja insercion
en el mercado laboral; de manera independiente al
nivel de instruccion alcanzado, quienes trabajan lo
hacen mayormente en servicios y como obreras
calificadas y no calificadas.

Aunque seria necesario indagar mas profundamente
sobre las historias laborales de las participantes, los
datos analizados indican que estas mujeres han
perdido la autonomia economica que en algin
momento tuvieron, ya que su participacion en el
mercado del trabajo ha caido de un 96,1% a un

38,2% en el momento actual, lo que representa una
disminucion de 57,9%.

La participacion en el trabajo de las mujeres
encuestadas, es menor a la que presentan las mujeres
a nivel nacional y esto no se relacionaria con la
edad, ya que la comparacion con los niveles de
desocupacion por grupo etareo con los datos de la
Region Metropolitana, muestra que salvo en el grupo
de mujeres mas jovenes (20 a 24 anos de edad), en

todos los demas rangos etareos, el porcentaje de
desocupacion es sustantivamente mayor entre las
mujeres participantes del estudio.

Este hallazgo permite pensar en que tal vez sea
justamente la condicion de VIH+ lo que reduce los
niveles de insercion de estas mujeres en el mercado
del trabajo, ello plantea la necesidad de que nuevas
investigaciones permitan develar, tal vez, la existencia
de discriminaciones o limitaciones asociadas a vivir
con el virus, como obstaculos para una mayor
insercion laboral.

Tal vez relacionado a lo anteriormente senalado y
también por las dificultades cominmente encontradas
para obtener informacion respecto de los ingresos
familiares, los datos disponibles permiten senalar
que el promedio de los ingresos per capita de las
mujeres encuestadas asciende a $50.291 (US$80,72),
lo que las ubica sobre la linea de pobreza. Sin
embargo, al calcular la mediana, que ofrece un
parametro menos afectado por los valores extremos,
el ingreso per capita seria de $42.500 (US$68,22),
valor que es inferior al costo de dos canastas
alimentarias®’, lo que indica que una proporcion
importante de estas mujeres se encontraria bajo la
linea de pobreza.

Respecto de las mujeres que vivieron violencia antes
del diagnostico de VIH, en términos generales se
puede concluir que forman parte de los sectores
con menores ingresos y que entre ellas, la proporcion
de quienes perciben los mas bajos ingresos, es mayor
respecto del conjunto de mujeres trabajadoras y
mas aun respecto del total de ocupados.

De modo que la pérdida de autonomia economica,
la baja participacion en el mercado laboral y las
situaciones de pobreza, factores unidos a la vivencia
del VIH y violencia, convierte a este tipo de mujeres
en un grupo con especial vulnerabilidad social, en
que es dificil aislar la influencia de cada una de estas
variables en las condiciones de vida de las mujeres.

67 El costo de dos canastas alimentarias asciende a $47.099,
lo que equivales a US$75,60, seglin valor de cambio del ddlar
de enero 2009, mes en el cual se recogieron los datos del
estudio.
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2 Salud reproductiva

El promedio de edad de inicio de la vida sexual de
las mujeres que participaron en el estudio es de
17,72 anos, bastante cercana a los 18 afos que es
la edad promedio de inicio de la actividad sexual
segun datos nacionales aportados por la Segunda
Encuesta de Calidad de Vida y Salud. Sin embargo,
es necesario destacar que 59 mujeres, mas de la
mitad de las encuestadas (57,8%), iniciaron su
actividad sexual a edades mas tempranas, ya que
tuvieron su primera relacion sexual entre los || y
los 17 anos, aunque las mayores frecuencias se
concentran entre los 17 y 18 anos (40,2%) de los
casos.

La mayoria de las mujeres encuestadas tuvo una
primera experiencia sexual consentida. Sin embargo,
hay 8 mujeres que declararon haber sido forzadas,
superando la cifra nacional de mujeres violadas en
su iniciacion sexual. Pese a ello, en términos generales
la violencia sexual no es tipificada en el imaginario
social como un acontecimiento reiterativo en la
cotidianeidad de las mujeres y mucho menos en la
de las nifas.Asi, las explicaciones referidas al "deber
de esposa”, como asi mismo "a la provocacion
femenina" de situaciones que incitan a los hombres
a forzar sexualmente a las mujeres, contindan
formando parte de los mitos culturalmente
arraigados en el imaginario tanto de hombres como
de mujeres. La idea del macho que por una parte,
siempre debe estar dispuesto para el sexo, como
asimismo, considerado como imposibilitado de
controlar sus impulsos sexuales, sustenta la violencia
sexual ejercida por algunos hombres sobre las
mujeres, situandolas a ellas como responsables de
no provocar situaciones de abuso sexual o de
violacion. Este mandato social hacia hombres y las
mujeres restringe las posibilidades de ejercer una
sexualidad sana, libre de presiones sociales para
ambos sexos y en particular coarta a las mujeres
de uno de sus derechos basicos, como lo es la
libertad fisica, psicologica y sexual.

Por otra parte, las mujeres que participaron en el
estudio tienen entre 20 y 64 anos, siendo 41 anos
la edad promedio. Actualmente 58 de ellas, es decir,
un 56,9% mantienen una vida sexual activa, mientras
que un 43,1% senalaron no mantener relaciones
sexuales, ya sea porque no tienen pareja en la
actualidad o bien porque han dado por terminada
su vida sexual aun viviendo con una pareja, como
es el caso de 7 mujeres jovenes y adultas que
actualmente no tienen actividad sexual. Cabe senalar
que no existe una asociacion estadisticamente
significativa entre tener actividad sexual y la edad,
como tampoco con el estado civil de las mujeres.
La no asociacion entre estas variables podria estar
indicando una influencia de la condicion de VIH+
en la valoracion sexual de las encuestadas, ya que

habitualmente la sexualidad se encuentra asociada
a la edad, en tanto las mujeres jovenes son
simbodlicamente mas apreciadas en este plano.
Entretanto, que la actividad sexual tampoco se asocie
significativamente con el estado civil o la vida en
pareja de las encuestadas, podria estar ilustrando
el vinculo entre vivir con el VIH y el ejercicio de
una sexualidad plena.

Las entrevistas en profundidad realizadas con mujeres
que vivieron violencia de manera previa al diagnéstico,
muestran que el ejercicio de la sexualidad es un
ambito de la vida que se ve profundamente afectado
entre las mujeres que viven con VIH. Se aprecia que
mujeres jovenes y adultas no mantienen relaciones
sexuales, algunas de ellas viviendo en pareja, mientras
otras se niegan a la posibilidad de establecer una
relacion de pareja dada su condicién serologica y
también por temor o rechazo generado a partir de
experiencias anteriores de violencia. Las dificultades
para ejercer su sexualidad, también se relacionan
con la falta de informacion o ambigliedad de las
orientaciones recibidas respecto de la posibilidad
de re-infeccion, a la no aceptacion del preservativo
como un medio efectivo para mantener relaciones
sexuales seguras y, a los mitos socialmente
construidos respecto a que dada la condicion de
seropositividad, las personas deberian cesar su vida
sexual.

Ademas, la mayoria de las mujeres que mantienen
actividad sexual usan algiin método anticonceptivo
(MAC), por lo que hay una asociacion
estadisticamente significativa entre tener relaciones
sexuales y usar algin MAC. Sin embargo, hay 10
mujeres que no los emplean; lo que de acuerdo a
las entrevistas en profundidad realizadas, se deberia
al rechazo de sus parejas a usar preservativo con
independencia de su propia condicidn serologica.
Cabe senalar que de las 66 mujeres que usan algun
método anticonceptivo, 47 emplean preservativos,
entre éstas solo 14 los usan de manera combinada
con otro anticonceptivo (doble proteccion), de
manera de protegerse de embarazos y de una re-
infeccion por VIH.Al escaso uso de doble proteccion
se agrega el antecedente recogido en las entrevistas
realizadas, referido al uso intermitente de condones,
debido al rechazo de los hombres a usar este
método, incluso en casos de parejas serodiscordantes.
Asimismo, el uso de preservativos se encuentra
asociado en el imaginario social a las condiciones
visibles de salud de ambos integrantes de la pareja.

El uso de doble proteccion se da preferentemente
entre mujeres casadas o que viven en pareja, sin
embargo no se encontrd una asociacion significativa,
entre el uso de doble proteccion y el estado civil
de las mujeres. Segun se advierte en algunas de las
entrevistas realizadas, su uso pareciera estar
relacionado a que la pareja sexual, también vive con



VIH, ello evidenciaria la escasa asimilacion cultural
del uso del preservativo como medio de prevencion.
Esta constatacion ademas se sustentaria en la
inexistencia de una asociacion significativa entre el
nivel de instruccion y el uso de doble proteccion.
En otras palabras, independientemente del nivel de
instruccion formal de las parejas, el uso del
preservativo no esta incorporado en sus practicas
sexuales.

Tampoco la doble proteccion se asocia a la edad de
las mujeres, ya que su uso es mas frecuente entre
mujeres de 30 a 44 anos de edad, pero esta ausente
entre las jovenes de 20 a 29 anos, que estan en el
periodo de mayor fertilidad, lo que da cuenta de la
tendencia observada en la conducta preventiva de
las/os jovenes, quienes usan el preservativo en las
primeras relaciones con una nueva pareja,
fundamentalmente para prevenir un embarazo, por
lo que una vez que esta relacion se consolida, es
abandonado el uso de preservativos reemplazandose
por anticonceptivos hormonales.

El segundo método mas usado por las mujeres que
participaron en este estudio, es la esterilizacion
quirdrgica, que alcanza una proporcion de 28,79%
entre quienes usan MAC, detectandose ademas al
menos 6 mujeres jovenes (25 a 34 anos), a las que
se les practicé ligadura de trompas. Esto es
especialmente relevante, ya que el porcentaje de
esterilizaciones femeninas en Chile corresponde a
un 9,8%, habiendo antecedentes en este estudio
respecto de que mujeres con VIH, han sido
presionadas a someterse a esterilizaciones o han
sido esterilizadas sin su consentimiento. Ello reflejaria
el atropello a los derechos reproductivos femeninos,
como del mismo modo, esta transgresion se
constituiria en una especie de sancion social por
contraer el VIH. Cabe agregar que dos mujeres
esterilizadas sin su consentimiento, presentan un
bajo nivel educativo, lo que evidenciaria ain mas el
abuso de poder presente en este tipo de practicas.

Con respecto la decision acerca de la utilizacion de
métodos anticonceptivos, mas de la mitad de las
encuestadas tomaron tal medida por si solas, mientras
que un poco mas de un tercio de las mujeres tomo
esta decision en pareja. Existe una asociacion
significativa entre mantener relaciones sexuales, el
estado civil de las mujeres y la toma de decision
sobre el uso de MAC, ya que cuando se trata de
mujeres casadas o que viven en pareja, la decision
se produce de manera conjunta, mientras que en el
caso de mujeres solteras y viudas la decision la
toman ellas solas.

Asimismo, se puede concluir que cualquiera sea el
nivel de estudios alcanzado, la mayoria de las mujeres
ha tomado sola la decision de utilizar anticonceptivos,
lo cual es consistente con los aprendizajes

socioculturales y division de roles por género, que
asignan a las mujeres la responsabilidad de la
anticoncepcion. No obstante, como hemos dicho,
hay una proporcion importante de las encuestadas
casadas o que viven en pareja (29 casos), que han
tomado con su pareja la decision de utilizar o no
algin MAC, lo que estaria indicando avances en la
corresponsabilidad de la pareja en lo relativo a la
anticoncepcion. Lo anterior, podria estar influido
por la necesidad de las mujeres que viven con VIH
de usar preservativo, cuyo empleo ya sea de manera
permanente o discontinua, es controlado por los
hombres. Dado estos resultados, es relevante que
las mujeres sean o no portadoras del VIH, dispongan
del condén femenino y de estrategias de asimilacion
de éste como mecanismo de prevencion para evitar
adquirir el virus o re-infectarse.

Las entrevistas en profundidad permiten visualizar,
que ninguna de las |10 entrevistadas habia empleado
preservativos antes del diagnéstico de VIH y que
después de confirmado el diagnostico, solo 3 de
ellas lo usan de manera habitual, mientras que otras
no los usan en todas sus relaciones sexuales debido
a razones tales como: (i) la pareja no quiere
incorporarlo, ya sea que ésta también viva con VIH
o sea serodiscordante; (ii) consideran que ya no se
produjo re-infeccion, (iii) tienen dudas respecto a
si es necesario o no usarlo; lo que evidencia falta
de informacion o acceso a informaciones un tanto
contradictorias respecto de la posibilidad de re-
infeccion y las consecuencias que ello puede tener
para su salud.

3 VIH

Respecto de la edad en que las mujeres recibieron
su diagnostico de VIH, el promedio se ubica en los
32 anos, sin embargo, la edad en que mas
frecuentemente se produjo el diagnostico
corresponde a los 28 anos de edad, es decir, entre
mujeres jovenes en plena edad reproductiva. Hay
también dos casos de mujeres en que el diagnodstico
se produjo en edades extremas, a los 17y 57 afos
de edad.

Un 68% de las mujeres fueron diagnosticadas en la
etapa de la juventud (19 a 34 anos), mostrando que
esta es una epidemia que crece entre las mujeres
mas jovenes; lo cual fundamenta la urgente necesidad
de estrategias de prevencion tempranas,
considerando que el inicio sexual se produce cada
vez mas precozmente y aunque el promedio se
ubica en los |8 anos, esta tendencia no da cuenta
de que hay grupos de poblacion en el cual el inicio
de la vida sexual se produce a edades mas tempranas,
tal como se evidencia en este estudio, en el que hay
un grupo mayoritario integrado por 59 mujeres
(57,8%) que tuvieron su primera relacion sexual
entre los || y 17 anos.
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La razén mas frecuente por la cual las mujeres
deciden realizarse la prueba de VIH se debe a que
su pareja estaba viviendo el virus (42,16%). Si bien
algunas de las encuestadas se practicaron el examen
porque estaban embarazadas; a pedido de un médico
o por voluntad propia, la razén mas importante es
la seropositividad de la pareja, ello sustentaria lo
dicho anteriormente respecto a que el riesgo de
contraer VIH es una posibilidad alejada de Ila
cotidianeidad de las personas, que solo se hace
presente cuando el riesgo es evidente.

Cabe destacar que las entrevistas en profundidad
permitieron corroborar la tendencia que se evidencia
en el andlisis cuantitativo de los datos, ya que todas
las entrevistadas se hicieron el examen de VIH a
raiz de alguna situacién especifica, ninguna de ellas
lo hizo de manera preventiva. Ello muestra que la
cultura de prevencion en salud sexual no se
encuentra arraigada en las practicas cotidianas de
las parejas, siendo la inmediatez la caracteristica
mas enraizada en este plano.

Sélo un 10,78% de las mujeres decidié por voluntad
propia efectuarse la prueba de VIH, ya que como
hemos dicho, los motivos tienen que ver con la
inminente posibilidad de haber contraido el VIH de
su pareja o como medio de prevenir la transmision
vertical, razon que alcanza al 13,72% de los casos,
ello ilustra la dificultad que tienen las mujeres para
percibirse en riesgo de contraer el VIH y
consecuentemente la dificultad para asumir un rol
activo para autoprotegerse. A su vez, esta falta de
auto-proteccion estaria relacionada con el aprendizaje
cultural, presente tanto en hombres como en mujeres
referido a que ellas deben centrar su atencion en
"los otros" antes de que en si mismas, ello alimenta
el mito relativo a que de ese modo se es una buena
mujer y por sobre todo, una buena madre y esposa.

La falta de percepcion del riesgo de contraer el VIH
por parte de las mujeres, contrasta con los
testimonios aportados por las mujeres que
accedieron a ser entrevistadas, ya que nueve de las
diez entrevistadas identifican que adquirieron el VIH
por transmision sexual de alguna pareja, solo una
de ellas senala otra via de exposicion (transfusion
de sangre). Algunas de ellas manifiestan con claridad
que veian el VIH como un problema lejano, como
algo que sucedia a "otro tipo de personas", por lo
que la confirmacion del diagnostico de la pareja o
el propio, se constituye en un hecho profundamente
devastador, mas aun en aquellos casos en que existia
la posibilidad de que sus hijos/as estuvieran también
afectados por el virus.

Es asi como se podria pensar en la naturalizacion
de la violencia o formas de construir la cotidianeidad
de las mujeres donde incorporan, justifican y/o
generan mecanismos adaptativos a la violencia, que

no representan una alerta para prevenir el VIH.
Sumado a esto, las entrevistas en profundidad
muestran una baja percepcion de las mujeres en la
asociacion de experiencias de violencia y haber
adquirido el VIH.

En Chile ha mejorado sustantivamente la atencién
de las personas que viven con VIH, lo que se puede
apreciar en los testimonios de las mujeres
entrevistadas, en cuanto a que no habrian tenido
dificultades en el acceso a servicios y tratamientos
relacionados directamente con el VIH. No obstante,
solo dos de las entrevistadas recibieron consejeria
pre y post examen, lo que estaria indicando que
aun cuando existe una normativa al respecto, no se
estarian siguiendo a cabalidad las orientaciones
establecidas en el protocolo en orden a que el test
se debe realizar con el consentimiento (firmado)
de las personas, incluyendo las acciones de consejeria
previa y posterior al examen.

Desde otra perspectiva, estos testimonios permiten
senalar que las mujeres que viven conVIH han tenido
fuertes experiencias de discriminacion y violencia
institucional, que se producen principalmente en
servicios de atencion en salud que no estan
destinados exclusivamente a quienes viven con VIH.
En estos se han visto afectadas por practicas que
vulneran su derecho al acceso a la atencion de salud
en condiciones de igualdad, el derecho a una atencion
respetuosa y de calidad, el derecho a la
confidencialidad, ello se ha expresado concretamente
en la denegacion de servicios de atencion, en la
extension de horas de espera por ser VIH positiva,
en el establecimiento de medidas de aislamiento
innecesarias; como también a presiones dirigidas a
aceptar la esterilizacion, incluyendo la esterilizacion
sin consentimiento, entre otras practicas renidas
con las directrices emanadas desde el Ministerio de
Salud y por sobre todo, en pugna con el respeto a
los Derechos Humanos y en particular con los de
las mujeres.

Asimismo, la discriminacion se ha hecho presente
en las vidas de las ninas y ninos que viven con VIH,
expresandose como denegacion del derecho a la
educacioén pre-escolar y escolar y de atencion de
salud. Cabe mencionar que en todos los casos de
discriminacion hacia los ninos y ninas hijos/as de las
entrevistadas, ellas han ejercido su derecho a
denunciar estos actos. Sin embargo, ello no ha
sucedido en todos los casos en que sus propios
derechos fueron vulnerados por prestadores/as de
servicios publicos, ello ilustra la tendencia de las
mujeres a procurar el bienestar de quienes estan a
su cuidado, mientras postergan o ignoran sus propias
necesidades de atencion o cuidado, siendo ello un
aprendizaje sociocultural anclado en el imaginario
tanto de hombres como de mujeres.



4. Experiencia de violencia

Un total de 63 mujeres (61,8%) de las que
participaron en este estudio, vivid o vive algun tipo
de violencia; esta cifra es coincidente con el estudio
realizado por Vidal, Carrasco y Pascal (2004), que
muestra que la presencia de violencia en mujeres
que viven con VIH, es mayor que la que presenta la
poblacion de mujeres de la Region Metropolitana
que alcanzaria a 50,3% (SERNAM, 2001). Dicho
estudio concluye que un 77% de las mujeres que
viven con VIH/SIDA habria sufrido violencia en el
transcurso de sus vidas. Esta mayor presencia de
violencia en la vida de las mujeres que actualmente
viven con VIH, configura un escenario donde la
violencia ha sido parte constitutiva de una mayor
vulnerabilidad social de este grupo de mujeres.

Respecto del tipo de violencia experimentada por
las mujeres, destaca la violencia emocional o
psicoldgica, la que es reportada por un total de 54
mujeres (52,9%); le sigue la violencia fisica que es
reconocida por 32 mujeres (31,4%); un ndmero
considerable de mujeres (29) declararon haber
vivido situaciones de abuso sexual en su infancia
(28,4%) y 22 mujeres reconocieron haber sido
obligadas a mantener relaciones sexuales (21,6%).

La experiencia de violencia reportada por 63 mujeres
se presenta en muchos casos en mas de una etapa
del ciclo vital, encontrandose que la violencia
psicoldgica y fisica es mas frecuente en la juventud
y adultez, concentrandose en estas etapas del ciclo
vital, el 90,4% y el 92,8% de los casos,
respectivamente.

En lo que respecta a la violencia sexual, el analisis
de las etapas de la vida en que las mujeres
encuestadas fueron obligadas a mantener relaciones
sexuales, muestra que la mayoria de los casos se
concentran en la juventud (31,82%), en la nifez
(18,18%) y en la juventud y adultez (18,18%).

El andlisis desagregado y excluyente de las diversas
experiencias de violencia reconocidas por las
participantes de este estudio, permite distinguir un
grupo de 23 mujeres (36,5%) que declararon haber
vivido o vivir un solo tipo de violencia (abuso sexual
o violencia psicologica o fisica o violacion), y un
grupo mayoritario constituido por 40 mujeres
(63,5%), que reconocieron experiencias de violencia
multiple, o sea vivir o haber vivido al menos dos
tipos de agresiones reiteradas a lo largo de su vida.

Entre las mujeres que reportaron la presencia de
violencia, destaca la clara predominancia de la
violencia sexual en sus vidas; pues esta experiencia,
ya sea como Unica forma de violencia o como una
de las manifestaciones de violencia multiple, es
reportada por 36 de ellas, es decir, un 57,14% de

las mujeres vivid violencia sexual. Este hallazgo
podria estar ilustrando la existencia de vinculos
entre violencia y VIH.

Actualmente un 13,7% de las mujeres experimenta
violencia psicoldgica y/o fisica. De ellas solo una vive
violencia con posterioridad al diagnostico, lo que
podria relacionarse con que ésta se presenta
justamente por la condicidn de seropositividad.
Cabe mencionar, que las dos mujeres que continian
siendo agredidas fisicamente, son viudas y que sus
agresores son la madre y parientes, lo que podria
estar dando cuenta del ejercicio de violencia como
castigo y expresion de la discriminacion que viven
las mujeres con VIH, y que ademas se encuentran
en una situacion de dependencia economica.

Cabe senalar que aunque el cuestionario consultaba
acerca de experiencias de violencia durante el
embarazo y post parto, ninguna de las mujeres
declard haber vivido ningun tipo de violencia en
estos periodos. Sin embargo, las entrevistas en
profundidad realizadas a mujeres que habian vivido
violencia antes del diagnostico de VIH, permitieron
conocer al menos de tres mujeres que habian vivido
violencia fisica y sexual durante el embarazo, en uno
de estos casos se trata de una violacion mdltiple
por desconocidos.

Coincidiendo con otras investigaciones, la evidencia
que arroja este estudio muestra que los agresores
en general son hombres. En el caso de la violencia
de tipo psicoldgico los agresores en un 66,4%
corresponden al marido/la pareja o ex pareja o ex
novio de la mujer; estos agresores aumentan a un
81,25% en el caso de aquellas mujeres que reportaron
violencia fisica. El 63,63% de los agresores de mujeres
que han tenido experiencias de abuso sexual o han
sido obligadas a mantener relaciones sexuales, han
sido también su marido/pareja o ex marido/pareja/
novio. En el caso de abuso sexual en la infancia en
el 44,82% de los casos el agresor ha sido un familiar
cercano, en una proporcion de 20% un vecino o
amigo de la familia y en un 17,24% el padre o
padrastro. Ello seria el evidente reflejo de las
construcciones culturales respecto de los sexos
que forman parte de la socializacion de hombres y
de mujeres, otorgandoles poder a los hombres por
sobre las mujeres y alimentando mitos referidos a
la sexualidad, la violencia de género y la valoracion
simbolica de las mujeres en la sociedad.

En este estudio del total de mujeres sobrevivientes
de violencia, se reconocen 3 casos de violacion y 2
casos de abuso sexual en la infancia que fueron
cometidos por un desconocido, lo que confirma el
hecho de que la agresion sexual es mas probable
en el espacio de las relaciones mas cercanas que en
el espacio publico.
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Respecto de la experiencia de violencia a través de
la distintas etapas del ciclo vital, las entrevistas en
profundidad permiten conocer que en general las
mujeres vivieron estas experiencias en soledad, en
silencio, sin apoyo institucional incluso en casos de
violencia grave, contando sélo algunas de ellas con
apoyo de vecinas/os o amigas. Especialmente delicada
es la situacion que presentaron las mujeres abusadas
sexualmente en la infancia, quienes son
reiteradamente abusadas y no se atreven a develar
los nuevos abusos porque sienten que no les creerian.
Ello muestra una vez mas la vulneracién de los
derechos infantiles, como asimismo, los mitos
referidos a la baja credibilidad que tendrian los
relatos de las ninhas y nifos, en que la cultura
adultocéntrica determina que la veracidad es relativa
en los testimonios infantiles.

También los testimonios de abuso o violacion, dan
cuenta de como estas experiencias al ser conocidas
por la pareja, se constituyen en un recurso para la
amenaza y el control de las mujeres, de tal modo
que la experiencia previa de violencia, actiia como
un factor de vulnerabilidad para la violencia en la
relacion de pareja.

El andlisis de asociacion entre la experiencia de
violencia y los aspectos demograficos vy
socioeconomicos, no muestra que existan
asociaciones estadisticamente significativas entre
estas variables. Esto evidencia el caracter transversal
de la violencia contra las mujeres, en tanto se trate
de mujeres carentes de recursos economicos o se
encuentren en posiciones de mayor autonomia
econdémica. De igual modo, se evidencia que la
vulnerabilidad de las mujeres a la violencia, estaria
fundamentalmente asociada a la condicién y estatus
de género.

5 VIOLENCIAY VIH

Del total de mujeres que viven o han vivido violencia
en cualquiera de sus manifestaciones, 57 vivieron
violencia antes el diagndstico de VIH, lo que
representa un 56% del total de mujeres participantes
en el estudio y un 90,4% del total de mujeres que
viven o han vivido violencia. Estas cifras indican que
solo habria 6 mujeres cuya experiencia de violencia
se inicia con posterioridad al diagnostico de
seropositividad.

Las manifestaciones de violencia previas al diagnostico
de VIH que reconocen las mujeres, son de caracter
multiple en 34 de los casos, es decir, una proporcion
mayoritaria refiere haber sufrido violencia de mas
de un tipo (59,5%), siendo la violencia psicologica
la predominante (80,7%), seguida por las experiencias
de abuso fisico (50,95), y luego por el abuso sexual
y la violacion que en conjunto afectaron al 67,5%
de las mujeres que vivieron violencia antes de recibir

su diagnodstico de VIH+. Cabe hacer notar que la
proporcién de quienes vivieron violencia sexual
antes del diagnostico de VIH, es mas alta que la que
presenta el conjunto de mujeres que vivieron
violencia, ello demostraria el vinculo entre ambas
situaciones.

El analisis de la informacién recogida por tipo de
violencia, da cuenta que algunas de las mujeres
vivieron violencia psicolégica en mas de una etapa
de su vida, concentrandose estas experiencias en la
juventud y la adultez. Ello es coincidente con las
experiencias de violencia fisica. Es decir, se presenta
en mas de una etapa de la vida, coincidiendo la
mayor frecuencia entre los |9 y 34 anos (juventud)
y en la adultez (a partir de los 35 anos).

La experiencia de abuso sexual infantil, se da en una
proporcion importante de mujeres cuyos relatos
dan cuenta de la combinacion de estas agresiones
con otras formas de maltrato y negligencia por
parte de las/os adultos. Asimismo, los datos dan
cuenta de que la experiencia de violacion se presenta
en mas de una etapa de la vida, con una clara
predominancia en la adolescencia y juventud, aunque
también es un tipo de agresion que vivieron cuatro
mujeres durante su nifiez, en algunos casos por
periodos prolongados y por distintos agresores,
como se pudo detectar a partir de las entrevistas
en profundidad con algunas de ellas. Ello habla de
una ninez desprotegida, donde el ambito familiar no
fue un espacio de cuidado, ello refuerza la necesidad
de implementar estrategias de cuidado, prevencion
y efectiva proteccion de los derechos infantiles.

Cabe hacer notar que tres de las cinco mujeres que
iniciaron su vida sexual precozmente teniendo una
primera relacion sexual consentida entre los || y
I3 afos, vivieron violencia antes del diagnostico de
VIH. Seria interesante indagar si en una muestra
con un mayor nimero de casos se mantiene esta
tendencia. Queda abierta entonces la hipotesis
referida a que existiria relacion entre el inicio precoz
de la vida sexual y la vivencia de violencia antes del
diagnostico. Del mismo modo que la posible
asociacion entre inicio precoz de la vida sexual y
las vivencias de violencia intrafamiliar.

Los andlisis estadisticos realizados dan cuenta que
no existe asociacion significativa entre las experiencias
de violencia psicolégica y sexual vividas antes del
diagnostico y la percepcion que tienen las mujeres
respecto de consecuencias o repercusiones en su
salud mental. Solo hay asociacion significativa entre
haber tenido una experiencia de violencia fisica y
considerar que ello ha tenido repercusiones en su
salud mental.

Cabe destacar que entre las mujeres que vivieron
violencia fisica se encuentra una mayoria que vivio



3 o 4 tipos de violencia a través de su vida. Las
entrevistas en profundidad realizadas a diez mujeres
permiten senalar que la experiencia de ser agredidas
es una constante en la vida de quienes vivieron
violencia antes del diagnostico de VIH, por lo cual,
quizas la asociacion que se presenta entre violencia
fisica y repercusiones en la salud mental, solo cristaliza
en una forma de agresion mas ampliamente
deslegitimada, la percepcion de dano que pueden
tener las mujeres afectadas por violencia.

El andlisis de los motivos que llevaron a las mujeres
que vivieron violencia antes del diagndstico de VIH
a realizarse el examen, indicaria que la experiencia
de violencia no se constituye en un alerta para que
ellas adopten una actitud de autoproteccion respecto
del VIH, ya que es muy baja la proporcion de mujeres
que viviendo violencia multiple (2 tipos de violencia
y todas las formas de violencia), asumen por voluntad
propia la necesidad de realizarse el test de VIH.

Con respecto al efecto transgeneracional de la
violencia, los datos de estudio confirman que la
experiencia de haber visto/conocido de la violencia
hacia la madre, es muy frecuente entre mujeres que
viven violencia, ya que alcanza al 73,7% de las que
experimentaron violencia antes de recibir el
diagnostico de VIH, y al 65,7% del total de
participantes en el estudio. Estos altos porcentajes,
evidencian que las participantes del estudio tuvieron
una socializacion en el cual el proceso de
construccion identitaria se produce en un entorno
en el cual estuvieron expuestas a conductas y
actitudes de agresion y desvalorizacion de lo
femenino.

Cabe mencionar que la incidencia que tiene entre
mujeres que viven violencia el haber sido testigos
de violencia hacia su madre, muestra porcentajes
similares en otros estudios, como el realizado con
una muestra representativa de mujeres en la comuna
de San Ramon, que identificé que el 64,7% de las
mujeres que vivian algun tipo de violencia con su
pareja actual, habian presenciado el maltrato hacia
sus madres (Calvin, Toro, 2001).

Aunque los datos no indican la existencia de una
asociacion estadisticamente significativa entre haber
presenciado violencia hacia la madre y la experiencia
de violencia previa al diagndstico, cabe senalar que
el analisis desagregado por tipo de violencia, muestra
un valor de asociacion de 0.044, con la violencia
psicoldgica, que es el tipo de agresion mas frecuente.
Aunque este valor no indica que haya asociacion,
es quizas un antecedente que deberia ser investigado
con mayor profundidad de manera de precisar en
que medida las agresiones verbales asi como el ser
testigos de violencia hacia una figura femenina,
influyen en la aceptacion del orden de género que
legitima el ejercicio de violencia contra las mujeres.

Cabe destacar que ninguna de las mujeres manifiesta
ni al ser encuestadas ni al momento se entrevistadas
que haya relacion entre la vivencia de violencia de
cualquier tipo y haber contraido el VIH. Aunque no
constituye una tendencia, algunas de las mujeres
mas bien consideran que vivir con el VIH las expone
a violencia; senalandose que vivir con el virus, "pone
agresivas a las personas" o que al establecer una
nueva relacion de pareja, es probable que sea atacada
por ser VIH positiva, por lo que es "mejor que una
mujer con VIH no tenga pareja".

Respecto de la experiencia de violencia y en menor
medida en relacion a la condicién de VIH positiva,
se reconoce en los discursos de las mujeres, la
tendencia a buscar los motivos que las llevaron a
ser objeto de agresiones o a contraer el VIH,
emergiendo mitos vinculados a sus caracteristicas
fisicas, sus actitudes y conductas, las que
desencadenarian las agresiones en su contra, lo
mismo sucede respecto del VIH, aunque en este
caso, se presentan de manera mas evidente los
sentimientos de culpa por haber adquirido el VIH
y en algunos casos esto se verbaliza como un castigo
por una conducta diferente a lo que los mandatos
patriarcales permiten a las mujeres.

La violencia masculina emerge en los discursos de
las mujeres como una realidad natural, propia de
los hombres o asociada a situaciones de consumo
de alcohol, no reconociéndose el impacto de la
violencia sexual en la pareja, que aparece minimizado
en el contexto de otras formas de maltrato.

Las explicaciones que se dan las mujeres frente a
las experiencias de agresion ya sea de sus parejas
o de otros hombres, dan cuenta de una profunda
aceptacion del estereotipo masculino y consiguiente
sometimiento a la violencia. Ello evidencia el
aprendizaje de simbolos con que hombres y mujeres
son socializados y por consiguiente se relacionan
en la cultura actual, que coarta el desarrollo de
relaciones interpersonales sanas e igualitarias, dejando
a las mujeres en una situacion en que la atribucidn
social de la responsabilidad de las mujeres en la
situacion de violencia, les insta a vivirla con culpa
y en silencio.

La mantencion en relaciones de pareja violentas y
el cambio en las mismas, es explicada por algunas
mujeres por la falta de acceso a recursos de
informacion y apoyo institucional, lo que junto a
testimonios que relevan la importancia del apoyo
comunitario en el enfrentamiento de la violencia
en la pareja, muestran la necesidad de politicas que
aborden integralmente la violencia contra las muijeres.

Si bien en términos generales la hipotesis de la
existencia de relacion entre violencia y VIH queda
abierta, este estudio ha permitido establecer la
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asociacion entre experiencias de violencia sexual y
haber contraido el VIH. Del mismo modo, la
realizacion de esta investigacion permite establecer
las bases para indagar sobre la vivencia de violencia
después de diagnosticadas las mujeres como
seropositivas.

Del mismo modo, la reconstruccion de las historias
de vida marcadas por las vivencias de violencia y la
condicién de VIH positiva, abren preguntas referidas
a si existen diferencias en las construcciones
simbolicas respecto de la vida en pareja y el VIH, en
mujeres que no han vivido violencia antes del
diagnéstico. La comparacion entre las experiencias
de mujeres que han vivido violencia antes del
diagnostico de VIH, respecto de aquellas que no la
han experimentado, permitiria establecer con mayor
claridad las posibles asociaciones entre ambas
pandemias. Desde otra perspectiva, la realizacion
de este estudio abre preguntas referidas a las
construcciones simbodlicas que subyacen a la atencion
de las mujeres que viven con VIH, por parte de
profesionales de trato directo.

La consejeria se constituye en otro tema en que
quedan hipotesis abiertas, en el sentido de
preguntarse por ejemplo, cual seria la influencia de
las variables culturales en el logro de procesos de
acompanamiento de mujeres que viven con VIH,
que realmente potencien una salud fisica y psicoldgica
de calidad.



ANEXO A: METODOLOGIA EMPLEADA EN EL ESTUDIO

El propdsito del estudio es aportar a "Formular
recomendaciones y contribuir a la elaboracion de
politicas publicas centradas en la prevencion y
atencion de la violencia contra las mujeres, y el VIH
- SIDA en forma integral desde una perspectiva de
género y derechos humanos, de manera de colaborar
a disminuir el riesgo de infeccion de VIH en poblacion
de mujeres victimas de violencia, vinculando ambos
factores en la definicion de politicas de prevencion
y atencion".

Objetivos

La investigacion propuesta es un estudio de caracter
exploratorio de componentes cuantitativos y
cualitativos, cuyo objetivo general es el de "Explorar
si existe mayor vulnerabilidad ante el VIH en
poblacion de mujeres victimas de violencia, y conocer
los modos de vinculacion de ambas pandemias”.

Los objetivos especificos del estudio son:

- Conocer la frecuencia en que mujeres con VIH
vivieron situaciones de violencia antes del
diagnostico de la enfermedad.

- Conocer las creencias, percepciones, experiencias
y actitudes de mujeres victimas de las dos
pandemias, sobre la relacion entre las situaciones
de violencia que vivieron y su condicion de
personas viviendo con VIH.

El primer objetivo responde al componente
cuantitativo y el segundo objetivo al de tipo
cualitativo.

Muestra

Para la fase cuantitativa del estudio, la muestra
estuvo constituida por mujeres que viven con VIH
mayores de |8 afos de las ciudades de Santiago y
Concepcion, que reciben asistencia en los centros
de salud publicos, de referencia para la atencion a
personas viviendo con VIH o integrantes de grupos
de personas viviendo con VIH que estan recibiendo
medicamentos.

La muestra estuvo constituida por 102 mujeres
viviendo con VIH, y los criterios empleados para

determinar el tamano de la misma, consideraron
que se trata de un estudio exploratorio sobre
variables relacionadas con el VIH y la violencia, en
la que el factor bajo estudio (violencia) tiene una
frecuencia de 50%. Se estimo un error estandar de
+ -10, y una tasa de rechazo a la encuesta de 10%.

Para conformar la muestra cualitativa se invito a
participar a mujeres que declararon haber sido
victimas de violencia antes del diagnostico de VIH
y que estuvieran dispuestas a ser entrevistadas en
una segunda oportunidad para recabar la informacion
necesaria para el componente cualitativo del estudio.
Se realizaron 10 entrevistas en profundidad hasta
que se completod el criterio de saturacion de la
informacion.

Instrumentos de recoleccion de datos

Para conocer la frecuencia en que las mujeres con
VIH experimentaron violencia antes del diagnostico
de la enfermedad, se aplicé un cuestionario (ver
Anexo Bl) elaborado especialmente para los fines
de este estudio, el que fue consensuado entre los
equipos de trabajo de cada pais participante. El
cuestionario se compone de cuatro modulos:

- EI primer moddulo recaba datos
sociodemograficos de las participantes como
edad, estado civil, situacion de pareja, nivel de
instruccion, trabajo, ingresos y condiciones de
la vivienda

- El segundo modulo tiene como objetivo recabar
informacion sobre el diagnostico de VIH, y temas
relacionados a la salud sexual y reproductiva.

- El tercer médulo indaga la existencia de violencia,
para el cual se utilizo el instrumento
"Cuestionario para detectar violencia de género"
que ha sido elaborado con el apoyo de
International Planned Parenthood Federation
(IPPF) y que fue validado por Majdalani MP et
al%8, siendo adaptado para efectos de este estudio.
Este modulo indaga sobre violencia psicoldgica,
violencia fisica y abuso sexual, incorporandosele

68 Majdalani MP, Aleman M, Fayanas R, Guedes A, Mejia RM.
Validacion de un cuestionario breve para detectar situaciones
de violencia de género en las consultas clinicas. Revista
Panamericana Salud Puablica. 2005;17(2):79-83
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un componente de temporalidad que permite
indagar situaciones de violencia previas al
diagnostico de VIH®.

- Por dltimo, un médulo para ser aplicado sélo a
aquellas mujeres que refieran haber sido victimas
de violencia de género, que pretende explorar
acerca de posibles lesiones sufridas.

El cuestionario fue revisado y validado en Chile
por la encargada del area de género y otros
integrantes de la organizacion VIVO POSITIVO, la
Coordinadora Nacional de Agrupaciones
Organizaciones de Personas viviendo con VIH/SIDA,
quienes realizaron sugerencias para una mejor
comprension de las preguntas por parte de las
encuestadas.

Para el componente cualitativo del estudio, se
elaboré y consensud entre los equipos de cada
pais, una pauta de entrevista en profundidad, con
preguntas orientadoras (ver Anexo B2) en relacion
a las tematicas abordadas en el estudio como:
violencia en la infancia, abuso sexual en la infancia,
violencia en la pareja, busqueda de ayuda en servicios
de salud, salud sexual y reproductiva y VIH/SIDA,
violencia institucional y percepcion de la relacion
entre VIH y Violencia. Este mddulo cualitativo
pretende acceder a informacion sobre las situaciones
de violencia vividas por mujeres que luego fueron
diagnosticadas con VIH.

Trabajo de campo

Para la estrategia de reclutamiento de las mujeres
en Santiago y Concepcion que se realizé entre los
meses de diciembre 2008 y marzo de 2009, se
establecieron convenios de trabajo con consejeros
de la organizacion VIVO POSITIVO, con una persona
de MOLOKAI70 y con Fundacion Savia para que
contactaran Y aplicaran el cuestionario a mujeres
con VIH.

Se sostuvieron reuniones de trabajo con las
encuestadoras, en las que se reviso en detalle el
cuestionario y los instructivos, para asegurar una
correcta aplicacion del mismo. Se puso especial
atencion en la entrega de orientaciones para que
las encuestadoras pudieran brindar una primera
acogida a mujeres que durante la aplicacion del
cuestionario, presentaran conmocion emocional al
informar de su experiencia con el VIH o develar
experiencias de violencia. Las encuestadoras
dispusieron de material escrito con informacion y
datos de contacto de los Centros del SERNAMY!

69 Se solicito autorizacion a las autoras de este instrumento
para ocuparlo en este estudio.

70 MOLOKAI: institucion de la VIII regién que brinda apoyo
social a personas que viven conVIH en la ciudad de Concepcion.
71 SERNAM: Servicio Nacional de la Mujer

mas cercano al domicilio de las encuestadas, de
modo de facilitar la busqueda de ayuda y orientacion
si fuera necesario.

Para la fase cualitativa del estudio se invito a participar
de una entrevista en profundidad a mujeres a las
que se les aplico el cuestionario y que refirieron
haber sido victimas de violencia antes de haber
recibido el diagnéstico de VIH y que aceptaron ser
entrevistadas. Las mujeres asi reclutadas fueron
contactadas posteriormente para realizar una
entrevista en profundidad.

Las entrevistas en profundidad fueron realizadas
por las profesionales del equipo educativo de
Fundacion EPES, previa firma de un consentimiento
y autorizacion para grabar la entrevista. Las
entrevistas fueron transcritas integramente.

Analisis

Los datos del cuestionario se digitaron en una base
de datos en ACCES, supervisandose una muestra
aleatoria que representaba el 42% de las encuestas
digitadas. Cabe mencionar que también se supervisé
el 12% de los cuestionarios aplicados.

Los datos del cuestionario se exportaron para su
procesamiento al software SPSS para la realizacion
de los andlisis de frecuencia en las variables que
permiten obtener un perfil de las encuestadas, una
caracterizacion socioeconémica, asi como de las
variables que corresponden a las tematicas
priorizadas en el estudio. Para los analisis de
asociacion entre variables se aplico la prueba de
(chi2) estableciendo un intervalo de significancia
que fluctua entre 0.000 y 0.009 con un nivel de
confianza de 99%.

Para efectos del analisis del componente cualitativo

del estudio se consensuaron las siguientes categorias

tematicas entre los equipos de trabajo de cada pais:

- Caracteristicas vitales de la persona

- Situaciones de Violencia

- Infeccion por VIH

- Percepcion de la relacion entre laViolencia y el
VIH

- Creencias, actitudes respecto de la relacion entre
VIH y violencia.

- Percepcion de Violencia y Violencia institucional

- Métodos anticonceptivos

Con estas categorias se analizaron los 10 relatos,
llenandose un registro codificado para cada persona,
realizando andlisis verticales y horizontales de los
registros.

Aspectos éticos

La aplicacion del cuestionario cumplié con los



requisitos de resguardo de la identidad y
confidencialidad de las mujeres encuestadas. Antes
de aplicar el cuestionario, las mujeres dieron su
aprobacion para ser encuestadas firmando un
documento (ver Anexo B3), que fue leido por ella
o la encuestadora y en el que se consignaron el
nombre de pila e iniciales de su primer apellido,
junto con su teléfono personal. Igual procedimiento
se establecid para la realizacion de las entrevistas
en profundidad. Los consentimientos firmados se
encuentran guardados bajo llave en un lugar seguro
y separados de las encuestas.

Cada cuestionario fue identificado con el codigo
asignado por el sistema publico de salud al momento
de confirmarse el diagnostico deVIH. Dicho codigo
fue consignado en el consentimiento y en cada
pagina del cuestionario como una forma de evitar
errores producto de la manipulacion posterior de
los cuestionarios (digitacion, supervision del ingreso
de datos, etc).

El diseno y protocolo de esta investigacion fue
revisado por comités de ética en Argentina y Brasil
respectivamente, en Uruguay la autoridad de salud
declard la investigacion de interés nacional. En Chile
se recibieron sugerencias de parte del equipo de
CONASIDA, incorporandose las relativas al texto
del consentimiento informado y apoyo para gestionar
la revision del protocolo por un comité de ética, lo
que finalmente no se pudo concretar en los plazos
requeridos para el desarrollo del estudio en los
cuatro paises.
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ANEXO B
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ANEXOB |
Cadigo:

Dos caras de una misma realidad:
Violencia contra las mujeres y feminizaciéon del VIH/SIDA en el MERCOSUR

CUESTIONARIO

Fecha:

Buenos dias/tardes, mi nombre es y soy encuestadora de
. En esta ocasion estamos realizando una encuesta a mujeres viviendo con
VIH para conocer aspectos vinculados a su salud. La informacion proporcionada por usted es confidencial
y su nombre no sera incluido en ningiin documento que se publique con los resultados de este estudio.

Puedo hacerle algunas preguntas?

O | Si-Leery hacer firmar el consentimiento previo a continuar con el cuestionario.
O 2 No -Fin de cuestionario

I. DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
I {Qué edad tiene? anos

Ud. vive en una comunidad o localidad que queda en una zona: Leer opciones
| Urbana
2 Rural

{En relacion a su color o etnia, como se describe? -Leer opciones
Blanca

Afrodescendiente

Indigena - Mapuche

Otra

No contesta

O
OhLhWN —

{Cual es su estado civil? Respuesta espontanea
Casada o vive en pareja -Pasa a pregunta 6
Soltera
Divorciada
Viuda

Otro -Especificar
No contesta

O
OUThAhWN —

{Actualmente esta en pareja 6 noviando/pololeando?
Si

No

No contesta

oodYy Joodoos> gdooodw don

O
onN —
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{Con quién vive actualmente? -Respuesta espontanea, marcar todas las opciones
Esposo/pareja
Hijos U a uno o dos hijos/as

O b tresacinco

O ¢ mas de cinco
Madre
Padre
Hermanos/as
Otros familiares
Sola
Otros -Especificar

{Cuantas personas en total viven en su casa? personas

| de instruccion

{Sabe leer y escribir?
Lee

Escribe

Ambos

No contesta

{Cual fue su maximo nivel de estudios alcanzado?
Ninguno

Primaria incompleta anos
Primaria completa anos
Secundaria incompleta anos
Secundaria completa anos
Estudios terciarios/universitarios incompletos anos
Estudios universitarios/terciarios completos anos
Ensenanza técnico-profesional incompleta anos
Enenanza técnico-profesional completa anos
No contesta

Sume la cantidad total de anos de estudio de la encuestada
(primaria + secundaria + terciario/universitario) anos

Trabajo

O0O00OC00S5 OO= OOz
N — N —

o= —

{Trabajo alguna vez de forma remunerada?
Si
No

{Trabaja actualmente de forma remunerada?
Si
No -Pasa a pregunta |3

{Qué tipo de trabajo remunerado realiza? -Respuesta espontanea-
Cuenta propia

Profesional

Empresaria

Obrera calificada

Obrera no calificada

Otros -Especificar

2Empleada

Q2.1
2.2
23
024
Q2.5
Q2.6

Profesional
Doméstica - Asesora del hogar
Comercio

Obrera calificada

Obrera no calificada

Otros -Especificar




Ingresos

13 {Podria decirme quién es la persona que mas ingresos aporta para sostener los gastos
del hogar? Respuesta espontanea. Marcar solo una opcion
Tu misma.
2 Esposol/pareja
3 Padre/madre
4 Hermano/a
5 Hijo/a
6 Otro -Especificar
0 No contesta

coooooo

9

14 {Podria decirme cual es el monto del ingreso en pesos de los ultimos 30 dias,
considerando todas las formas de ingreso monetario de todos los integrantes del hogar? -
Leer todas las opciones. Completar todas las que corresponda

Salario

Vales para compra de alimentos
Propinas

Cuota alimentaria

Becas

Seguro de desempleo

Subsidios / Prog. de empleo
Jubilacion / Pension

Rentas (alquiler, intereses, etc.)
Otros -Especificar
[90. No contesta

pcooooooooo

A A A P A A PP PP

— O VoONOUVITAN —

Condiciones de laVivienda

(%,

{En qué tipo de alojamiento vive ud? -Respuesta espontanea-
Casa

Rancho / Mediagua

Departamento

Inquilinato/conventillo

Cuartos de hotel/pension

Otro -Especificar

oooooo
oA WN —

(-}

El lugar donde Ud vive es: -Leer opciones
Propio

Alquilado

Una vivienda o una habitacion prestada

Su lugar de trabajo
Ocupado

Otros -Especificar

oooooo
oA WN —

~

{Cuantas habitaciones tiene el lugar donde vive, sin contar baiio, lavadero y cocina?
Numero de habitaciones
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IIDIAGNOSTICO DE VIH - SALUD SEXUALY REPRODUCTIVA

Ahora le voy a hacer algunas preguntas sobre sus embarazos y la planificacion familiar, es decir sobre

las formas que usted y sus companeros han utilizado para evitar embarazos.

18
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{A qué edad tuvo su primera relacion sexual?
anos
No tuvo - pasa a pregunta 25-

{Esta relacion fue... -Leer las opciones-
Consentida/querida

Por medio de la fuerza

Por medio de amenazas

Otros -Especificar
No contesta

Actualmente, ;Usted tiene relaciones sexuales?
Si

No

No contesta

Actualmente ;Usted usa algun tipo de método para evitar un embarazo?
Si

No

No contesta

Leer pregunta segun respuesta anterior de la encuestada

{Quién tomo la decision acerca del método que usa?

{Quién tomo la decision de no usar algiin método? -Respuesta espontanea
Usted sola

Usted con su pareja

Su pareja sola

Profesional de la salud

Usted con el profesional de salud

Otros -Especificar
No contesta

Solo a las que respondieron si en la pregunta 21|

{Cual es el método que utiliza actualmente? -Marque todas las que corresponda-
Ninguno

Pastillas anticonceptivas

Dispositivo Intra Uterino (DIU)

Preservativo

Inyeccion

Diafragma

Ligadura de trompas

Vasectomia

Coito interrumpido

Yuyos hierbas

Abstinencia periddica/ calendario

Billings

Otros -Especificar
No sabe

No contesta

{Cual fue el principal motivo por el que eligié/eligieron ese método?
-Respuesta espontanea. Marcar todas las que corresponda-

Porque es mas efectivo

Porque no dana la salud

Porque es mas barato o gratuito



4 Porque es lo Unico que consiguid

5 Porque se lo indicé el médico

6 Por consideraciones éticas o religiosas
7 Otros -Especificar

o000

Ahora le voy a hacer algunas preguntas acerca de su diagnostico de VIH.

25 {Qué edad tenia cuando se diagnostico el VIH? anos

26 {Cuales fueron los motivos por los que se realiz6 el test? -Respuesta espontanea.
Marcar todas las que corresponda- 81
Voluntad propia
Embarazo

Relacion sexual sin proteccion
Pareja viviendo con VIH
Pedido del médico/a
Violacion

Compartir drogas inyectables
Otros (especificar)

cooooooo
ONOUVTAWN —

IV.VIOLENCIA

El maltrato y la violencia son situaciones muy comunes en la vida de las mujeres, y esto tiene distintas
consecuencias. Por este motivo nos interesa conocer si alguna vez a ud le han ocurrido algunas de las
situaciones que le describiremos a continuacion.

27 { Su pareja o alguien importante para usted le ha causado daiio emocional o psicologico
por medio de alguna de las siguientes situaciones en forma repetida? Por ejemplo:

Insultos Maltrato a sus hijos

Hacerla sentir avergonzada o humillada Desprecio por las tareas que usted realiza
Burlas Destruccion de objetos propios
Amenazas Dano a mascotas

Rechazo o desprecio Otras: cudles

Aislamiento de amigos o parientes

O | Si ;Quién (quienes) lo hizo!?
0 2 No -pasa a pregunta 30-
O 90 No contesta -pasa a pregunta 30-

28 {En qué etapas de su vida sucedid? - Leer las opciones. Marcar todas las que corresponda
U1 Nifez U2Adolescencia U3Juventud U4Adultez 5Mayor de 65 afos LJ6Embarazo y/o postparto

29 {Sucede actualmente?
a I S

O 2 No

U 90 No contesta

30 {Su pareja o alguien importante para usted le ha causado daio fisico grave al menos
una vez, o le ha hecho agresiones menores en forma reiterada? Por ejemplo:

Empujones Golpe de puiios Quemaduras
Zamarreos Mordeduras ~ Ahorcamiento
Pellizcos Palizas Golpes con objetos
Tiron de pelo Patadas Dafno con armas
Cachetadas Otra forma: cual:

O | SI; Quién (quiénes) lo hizo?

O 2 NO -pasaa pregunta 33-
L 90 No contesta -pasa a pregunta 33-
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31 {En qué etapas de su vida sucedid? -Puede marcar mas de una si corresponde
U I Nifnez U2Adolescencia U3Juventud LU4Adultez d5Mayor de 65 afnos Ld6Embarazo y/o postparto

32 {Sucede actualmente?
Q I S

O 2 No

U 90 No contesta

33 { Cuando usted era nifia recuerda haber sido tocada de una manera inapropiada por
alguien, o haber tenido relaciones o contacto sexual?
O 1 Si;Quién (quiénes) lo hizo?
2 No
O 90 No contesta

34 {Alguna vez en su vida ha sido obligada a tener relaciones o contacto sexual?
| Si ;Quién (quiénes) lo hizo!?
0 2 No -pasaa pregunta 37-

U 90 No contesta -pasa a pregunta 37-

U

35 {En qué etapas de su vida sucedio?
Puede marcar mas de una si corresponde
U I Nifnez U2Adolescencia U3Juventud LU4Adultez d5Mayor de 65 afnos Ld6Embarazo y/o postparto

36 { Sucede actualmente?
a

Y
Q 2 No
U 90 No contesta
37 Hoy, en su casa, jpiensa usted que podria sufrir alguna de las situaciones nombradas?
Q I S
Q 2 No
U 99 No sabe
0 90 No contesta
38 De las formas de violencia que enumeramos ;alguna sucedié antes de que usted
recibiera el diagnostico de VIH?
Q I S

0 2 No -pasa a pregunta 40-
U 99 No sabe -pasa a pregunta 40-
U 90 No contesta -pasa a pregunta 40-

39 {Cuales de las formas de violencia que enumeramos sucedié antes de que usted

recibiera el diagnostico de VIH?

O | Dano emocional o psicolégico, como ser... (ejemplos de pregunta 27)

0 2 Dano fisico grave al menos una vez, o le ha hecho agresiones menores en forma reiterada, como...
(Ejemplos de pregunta 30)

O 3 Haber sido tocada de una manera inapropiada por alguien o haber tenido relaciones o contacto
sexual cuando era nina

0 4 Obligada a tener relaciones o contacto sexual

40 {Piensa que estos comportamientos hacia usted pudieron repercutir en su salud
mental o psicologica? -Leer opciones

O | Nada

O 2 Poco

Mucho

No sabe

No contesta

ooo
o ow

9
9



41 {Cuando Ud. era nifia o adolescente, vio o escuché situaciones de violencia hacia su
madre por parte de su esposo, pareja, conviviente o novio?

Q 1 Sialguna vez

O 2 Si siempre

0 3 No,nunca

U 99 No sabe

L 90 No contesta

V.LESIONES
-Administrar esta seccion soélo si la mujer refiere haber sido victima de violencia-

Me gustaria saber mas sobre las lesiones sufridas como consecuencia de los actos perpetrados por
cualquiera de las personas de las que hemos hablado. Por lesiones me refiero a cualquier forma de dano
fisico, como cortes, esguinces, quemaduras, fracturas de huesos o dientes, o cualquier otro dano de este
tipo.

42 i{Alguna vez ha sufrido lesiones, dafios en su cuerpo o genitales y/o adquirido
enfermedades o infecciones como resultado de actos de violencia cometidos por cualquiera
de las personas que mencionamos? Piense en los actos de los que hemos hablado anteriormente
Q 1 S

O 2 No -Finalice el cuestionario

L 90 No contesta

43 {Cuantas veces en su vida ha sufrido lesiones, dafios en su cuerpo o genitales y/o
adquirido enfermedades o infecciones, producto de la violencia?

¢(Diria que una o dos veces, varias o muchas veces?

Una o dos veces

De tres a cinco veces

Mas de cinco veces

No contesta

O
QQwWPN —

{Alguna vez tuvo que recibir asistencia médica por los maltratos? - Leer opciones -
Si, alguna vez

Si, siempre

No, nunca

No contesta

o000 0000

O
QQwWPN —

Fin de la encuesta

- Agradezca el tiempo que le ha dedicado.

- Destaque que la informacion que ella ha proporcionado es muy importante.

- Pregunte si desea una lista de organizaciones y servicios que le pueden ser (tiles.

Nombre de la encuestadora:

Si la entrevistada ha vivido violencia antes del diagnoéstico de VIH:
Consulte si acepta ser entrevistada para profundizar la informacion entregada.
Si la persona acepta, anote los siguientes datos:

Nombre de pila:

Teléfono personal para contactarla:
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ANEXO B 2
Codigo:

Dos caras de una misma realidad:
Violencia contra las mujeres y feminizacion del VIH/SIDA en el MERCOSUR

ENTREVISTA

Buenos dias/tardes, mi nombre es y soy encuestadora de
En esta ocasion estamos realizando una entrevista a mujeres viviendo con VIH para conocer aspectos
vinculados a su salud. A partir de entrevistas de mujeres, nos interesa rescatar sus testimonios y
experiencias de vida. Esto serd un importante aporte para este trabajo, por ello le solicitamos su
colaboracion. Esta entrevista es absolutamente anénima, lo que implica que no se divulgara su nombre,
ni nada que pueda identificarla.

Puedo hacerle algunas preguntas?
O | Si-Leery hacer firmar el consentimiento previo a continuar con el cuestionario
O 2 No -Fin de cuestionario

Fecha: Entrevistador/a:

Preguntas orientadoras
I Situaciones de violencia

Ahora le voy a preguntar sobre situaciones de violencia, nos interesa conocer si alguna vez a ud le han
ocurrido algunas de las situaciones que le describiremos a continuacion.

VIOLENCIA EN LA INFANCIA

- Durante su infancia o adolescencia ;Coémo era la relacion de sus padres? ;Recuerda si existia violencia?

- (Como era la relacion con sus padres y usted? ;Eran agresivos?! ;Existia violencia?

- Cuando era nina o en su adolescencia ;vivio alguna situacion de violencia? (indagar sobre violencia
fisicay psicoldgica. Quién la maltrato)

- Cuando se dieron esas situaciones de violencia ;lo conversé con alguien? ;Buscé ayuda!?

ABUSO SEXUAL EN LA INFANCIA

- (Durante su infancia alguien: un familiar cercano, un vecino, un amigo de la familia abuso sexualmente
de Ud (le mostraron o la obligaron a tocar los genitales de otra persona, la manosearon, la obligaron
a tener relaciones sexuales de alguna forma)

- Cuando se dieron esas situaciones de abuso jlo conversé con alguien? ;Buscé ayuda? En caso de
haber concurrido a Servicios de salud indagar ;qué repuesta obtuvo?

VIOLENCIA EN LA(S) PAREJA(S)

- {Con sus novios o parejas, vivio alguna situacion de violencia? (Indagar historia, frecuencia, tipos de
violencia y gravedad)

- ¢Alguna vez tuvo relaciones sexuales forzadas, contra su voluntad?

- ¢(Alguna de sus parejas la obligdo a realizar otros actos sexuales contra su voluntad?

- ¢Alguna vez tuvo relaciones sexuales forzadas sin uso de preservativo?

BUSQUEDA DE AYUDA EN SERVICIOS DE SALUD

- (Buscé alguna vez ayuda en un servicio de salud?
Si la respuesta es negativa preguntar ;Cuales fueron los motivos por los que no buscé ayuda en un
servicio de salud?
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Si la respuesta es afirmativa preguntar:

i{Qué edad tenia usted cuando busco ayuda en un servicio de salud por primera vez!
{Qué orientaciones recibié del personal de salud?

iLa orientaron sobre la prevencion del VIH?

¢Qué resultados tuvo la orientacion que recibié del personal de salud?

Salud sexual y reproductiva, VIH/SIDA

{Uso algiin método anticonceptivo antes del diagnostico de VIH? ;Cuales?

{Alguna de sus parejas o compafneros mostraron resistencias a que ud. utilizard algin método
anticonceptivo?

{Actualmente estd en pareja o tiene relaciones?

¢Utiliza algin método anticonceptivo! (indagar historia anticonceptiva post diagnostico VIH+)
{En qué momento/ a raiz de que situacion se realizé el andlisis de VIH?

iLe hicieron consejeria antes y después de hacerse el examen?

Il Violencia institucional

{Has tenido alguna dificultad para acceder al tratamiento y otros servicios de VIH/SIDA?
¢Algun profesional de la salud le maltratd, humillé, amenazé o discriminé por vivir con VIH?
{Ha sido presionada o le han realizado una operacion de esterilizacion para no tener mas bebés?

IV. Relacion violencia y VIH

{Cree que haber sufrido violencia y el VIH/SIDA se relacionan de alguna forma?



ANEXO B 3
Codigo:

Dos caras de una misma realidad:
Violencia contra las mujeres y feminizacion del VIH/SIDA en el MERCOSUR

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Para Chile

La estamos invitando a formar parte de una investigacion que esta siendo realizada por Fundacion EPES.
Esta investigacion es financiada por UNIFEM.

Fundacion EPES es una organizacidn no gubernamental, que desde 1982 se dedica a la promocion y
prevencion en salud desde un enfoque de derechos y género.

El proposito de este estudio es obtener informacion sobre aspectos relacionados con posibles situaciones
de violencia que usted podria haber vivido durante su vida, asi como de su salud sexual y reproductiva.

Esta investigacion tiene como objetivo explorar si existe mayor vulnerabilidad ante el VIH en mujeres
victimas de violencia. Para cumplir con el mismo le realizaremos una encuesta para conocer posibles
situaciones de violencia que usted podria haber vivido.

Los resultados del estudio son confidenciales y el analisis de la informacion recolectada de las encuestas
se va a hacer en forma colectiva y no individual por cada caso.

La participacion en este estudio es voluntaria. Usted tiene el derecho de no participar de este estudio
o puede decidir interrumpir la encuesta en cualquier momento. Si su decision es la de no participar en
el estudio, esto no tendra implicancias en su atencion médica, beneficios y garantias en salud.

Usted es libre de preguntar lo que desee y no existen riesgos asociados a su participacion en este
estudio.

Si Usted tiene preguntas acerca del estudio, por favor contacte con Maria Eugenia Calvin Pérez,
coordinadora del proyecto, en el numero de teléfono 548 7617.

Ud. va a recibir una copia de este consentimiento para guardarla si necesita referirse a ella en el futuro.

Nombres e iniciales apellidos participante

Teléfono personal

Firma: Fecha:
Participante del estudio

Firma: Fecha:
Persona que obtiene el consentimiento
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0) VIH/SIDA+VIOLENCIA

Dos caras de una misma realidad
Violencia contra las mujeres v feminizacion del VIH/SIDA

en el MERCOSUR
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