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Riesgo de VIH/SIDA en lamujer: no escuestion de estrato socioeconomico

MariaFernandaCollazos!, NataliaEcheverry!, AmandaPatriciaMolina?,
GladysEugeniaCanaval, Ph.D.2, ClaudiaPatriciaValencia, Enf.,M.Sc.?

RESUMEN

I ntroduccién: Las mujeres han pasado aocupar un lugar central en el temade la propagacion del VIH/SIDA anivel global y
anivel regional. En Colombia, larel acion hombre/mujer en el nmerodecasosdeVIH paral987 era37:1; en 1995 estarazén habia
disminuidoas:1, y parael afio 2003 fue 2,6:1 1o que confirmalafeminizacion delaepidemia.

Propoésito: Identificar los factores protectoresy de riesgo para VIH/SIDA en mujeres de clase socioecondmica atade Cali,
Colombia, en unintento por reconocer lasituacion de vulnerabilidad en una poblaci én que por sus condiciones socioeconémicas
y culturales, ha sido apartaday sefialada como una poblacién poco vulnerable a este tipo de situaciones de salud.

Metodologia: Estudio descriptivo de corte transversal realizado en el periodo enero-diciembre de 2002, através del cual las
mujeresrespondieron un cuestionario autodiligenciado, enformaanénimay confidencial, quesehabiaaplicado amujeresdeestrato
socioeconémico bajo un afio atras. La seleccién de las mujeres participantes se obtuvo através del metodo de labola de nieve.

Resultados: Los factores protectores identificados hacen referencia a una alta escolaridad y autoestima alta, ademas
independenciaecondmicay familiar; son pocaslas mujeres victimas de violencia por su parejay no usan drogas inyectables; en
contraste, presentan factores de riesgo semejantes a los de las mujeres de estrato socioecondmico bajo y también perciben la
infidelidad en su parejaapesar de tener unarelacion monogamicay heterosexual . Aungue reconocen su vulnerabilidad frente al
VIH/SIDA, el uso del condén esbajo (18%); asimismo o es su poder de decision (56%) anegarse aunarelacion sexual peseala
negativadesu parejaausar €l preservativo. LIamolaatencionlapersistenciade creenciaserroneasrelacionadascon el VIH/SIDA
apesar de su alta escolaridad.

Conclusiones. Las mujeres de estrato socioeconémico ato comparten algunas caracteristicas de riesgo para VIH y otras
infecciones de transmision sexual con las mujeres de estrato bajo, especialmente en el aspecto cultural y papeles de género enla
relaciondepareja. Serecomiendaqguelapromociondelasal ud sexual delamuijer seorienteapropiciar laautonomia, laautoeficacia
enlarelaciéndeparejay lanegociaci 6n de préacticaspreventivasy protectoras. No solo el conocimiento comotal, sinolosfactores
deriesgo desde los planos socialesy culturales, deben ser parte del debate piblico y delaagendadel sector salud. Laeducacion
en este aspecto debe trascender el nivel deinformacién para ubicarse en el nivel delatrasformacion afin de suministrar poder y
promocionar lasalud delamujer.
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Women’srisk of HIV/AIDS: It isnot a matter of class
SUMMARY

I ntroduction: Women are now at the central place of thetopic of HIV/AIDS spread at local and global level. In Colombia, the
ratio man:woman by 1987 year was 31:1, by 1995 year was 5:1 and by 2003 year was 2.6:1; these dataconfirm the feminization of
HIV/AIDSepidemic.

Main objective: Identify protector andrisk factorsfor HIV/AIDSinwomen from high socioeconomic statusof Cali, Colombia
with the aim of recognizing high social classwomen’ s situation about vulnerability to HIV/AIDS.

Methods: Descriptivestudy about risk and protection of HIV/AIDSof women from high socioeconomic statusof Cali, Colombia
who participated answering aquestionnaire. It was used the ball snow method for getting the sample of 95 women from January
to December of 2002 year. All the requierementsasked from I nstitutional Review Board at University of Vallewere met.

Results: Thefindings show protective factors related with education, economic and family independence, high perception of
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empowerment and self-esteem. Few women reported domestic
violenceandthey did not uselV drugs; in contrast, they had risk
factors similar to those of low class women and perceived
infidelity intheir couplein spite of having amonogamous and
heterosexual relationship. Althoughtheir self-perception about
vulnerability to HIV/AIDSwashigh, condom useand power of
decision in sexual relationships were low. Women had wrong
believes about HIV/AIDS in spite of their high education.

Conclussions: Women from high socioeconomic status
compared to low class women had similar risk factor for HIV/
AIDS, mainly thoserelated to cultural aspectsand gender role.
Itisrecommended that promotion of thewomen’ ssexual health
aims to increase autonomy, self-efficacy in the relationships
with their couples and the skills for negotiation of preventive
and protective practices. Risk factors related to social and
cultural sphere should be part of the public debate and of the
agendaof the health sector. The educationin thisaspect should
transcend the level of information to be located in the level of
transformation for empowerment and promotion of women’s
health.

Key words: Condom; Protecction; Risk; HIV/AIDS,
Vulnerability; Women.

Segunel dltimoinformedeONUSIDA, paradiciembre
de 2003 existen en el mundo 40 millones de personas con
VIH/SIDA®. Las cifras de VIH/SIDA crecen aarman-
tementeenlapoblacionfemenina. EntrelosadultosVIH+,
lamujer representa’55% de casosen Africa, 30%enAsia,
20% en Europay 20% en los Estados Unidos>.

Las mujeres han pasado a ocupar un lugar central en
el tema de la propagacion del VIH/SIDA a nivel global
tanto asi, que paral1991, en AméricaLatinay el Caribese
registraban casi 6 hombresinfectadosfrenteacadamujer
conel virus. Enlaactualidad, laproporcion esdecasi tres
hombrespor cadamujers. En Colombialoscasosnotifica-
dosde VIH/SIDA en mujeres han presentado progresivo
aumento: 9.6% en 1990, 10.7% en 1993, 12.55% en 1996,
13.95% en 1998*. Para 2002 alrededor de 17% detodala
poblacion con VIH corresponde a personas del sexo
femenino!. Larelacién hombre/mujer para 1987 en Co-
lombiaerade37:1; en 1995 estarazén habiadisminuido a
5:14, y para el afio 2003 fue de 2.6:1 1o que confirmala
feminizacion delaepidemiat.En Cali segin la Secretaria
de Salud Publica Municipal a diciembre de 2003, 7.666
personasestaban enfermascon VIH, deellas, 1.669 casos
eran mujeres®. Desde 1990 las rel aciones heterosexual es
han explicado 90% de casos nuevos en mujeres, mientras
gueenloshombreseste patrén detransmisionexplicasolo
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40% de las nuevas infecciones. La situacion es mucho
més mas compleja paralas mujeres jovenes o adolescen-
tes por la vulnerabilidad biol6gica (mayor fragilidad del
epitelio vaginal, receptoras de semen |o que favorece un
mayor tiempo de contacto del virusen lacavidad vaginal)
y losfactoressocialesy cultural es, queamenudo danlugar
aladiscriminaciény sometimientodelamujer. Unestudio
de Arias et al.” entre jovenes de la comuna 18 de Cadli,
muestralaexistenciadefactoresque predisponendiaadia
alasmujeresjévenes aadquirir ITS-VIH/SIDA como el
comienzo cadavez méastemprano delasrel aciones sexua-
les (12.4 afios para los hombres y 13.4 afos para las
mujeres) y laedad delas parejas sexuales, que en el caso
de las mujeres son superadas en 3 a4 afios por sus com-
pafieros. Esta situacion las hace més vulnerables porque
sostienenrelacionescon hombresdemayor edad, general -
mente mésexperimentadosqueellasy con mayor nimero
de contactos sexuales. Esta diferencia en edad también
les resta capacidad de decision y negociacion.

A esta situacion se sumaladificultad que existe para
gue los hombres asuman con verdadera responsabilidad
loscomportamientosdesuvidasexual . Enmujeresadultas
y conrelacionesdeparegja” establ€” lasupuestamonogamia
y fidelidad delaparejaconstituida, seconsideraamenudo
como garantiade no infeccion. También es probable que
las mujeres desempefien un papel mas sumiso en las
relaciones heterosexuales, o que puede llevar aabusos o
adificultadesenlapareja, entreellosel delainfidelidad del
conyuge, lano aceptacion del preservativo en lasrelacio-
nessexual esy lanegaci 6n de su condicién de portador del
VIH3.

Entrelosafios 1999-2000 |aEscuelade Enfermeriade
laUniversidad del Valley la Secretariade Salud Publica
Municipal de Cali, efectuaron una investigacién sobre
factores protectores y de riesgo para VIH/SIDA en
mujeresdelaciudad (Proyecto Amanecer). Seobtuvouna
mayor parti cipaci 6n demuj eresdeestrato socioecondmico
(ESE) bajo (97%) y quedd por fuera del andlisis la
situacion en las mujeres de ESE alto. Por este motivo y
antelafaltade estudiosque sustentan lavul nerabilidad de
las mujeres pertenecientes alos estratos medio y ato de
laciudad de Cali, se pretendi6 describir y reconocer esta
poblacién, quepor su condici6n socioecondmicay cultural,
ha sido apartada y sefialada como una poblacion poco
vulnerableaestetipo desituacionesdesalud. El proposito
de este trabajo fue robustecer la muestra de la primera
fase del Proyecto Amanecer, con la inclusion de 95
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mujeres de estratos medio y ato, y asi contribuir al
conocimiento sobre la situacion de las mujeres de Cali
frente al SIDA y las ITS, ademés de aportar elementos
paraformular politicasen favor delasalud sexual y enla
prevencion de SIDA/ITS en mujeres de la ciudad.
L os objetivos de estainvestigacion fueron:
Reconocer aspectosdelavidasexua delasmujeresde
estrato socioeconémico alto de Cali.
Establecer la relacion entre algunos factores de pro-
teccion y de riesgo para VIH/SIDA-ITS, con las
caracteristicas sociodemogréficas de las mujeres de
estrato socioeconémico alto.
Identificar la percepcidn de vulnerabilidad de estas
mujeres frente a la infeccion de VIH/SIDA.

Cuadro 1
Clasificacion de las variables del estudio sobre factores
protectores y de riesgo en mujeres de
estrato socioeconémico alto de Cali, 2002

Variables del estudio

Vida sexual:

Satisfaccion en la relacion sexual
Orientacion sexual

Planificacion familiar

Numero de parejas sexuales al afio
Fidelidad

Comunicacioén de pareja

Historia sexual del compafiero

Poder de decisién en la relacion

Pareja sexual estable

Conocimiento y percepciéon de vulnerabilidad frente al
VIH/SIDA:

Conocimientos generales de transmision
Antecedentes de prueba para deteccion y resultado
Percepcion de riesgo y vulnerabilidad
Intercambio de agujas y consumo de drogas por ella y su pareja
Violencia de pareja:

Temor a la agresion

Historia de violacion por la pareja
Antecedentes de maltrato

Uso e intencién de uso del condodn:
Uso del conddn por ella y su pareja
Satisfaccion de uso del condén
Actitud de uso del condén

Intencion de uso del condén

Uso del conddn entre sus amigas
Autoestima:

Escala de Rosemberg
Sociodemograficas:

Estado socioeconémico

Edad

Escolaridad

Estado civil

Seguridad social

Ingresos
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Determinar laintencion deusoy €l uso del condén en
las relaciones sexuales de este grupo de muijeres.

METODOLOGIA

El disefio de estainvestigacion correspondio al de un
estudiodescriptivodecortetransversal quesellevdacabo
en el periodo enero-diciembre de 2002.

Laprimerafase del Proyecto Amanecer® calcul6 en 400
lamuestrade las mujeres participantes, que se debia obtener
detodos|os estratos socioecondmicosdelaciudad enforma
porcentual. Para esta fase, la muestra final obtenida fue
312 mujeres, delas cuales 95% pertenecian alos estratos
1, 2y 3. Por este motivo se planed estudiar 2100 mujeres
de los estratos 4, 5 y 6 en una segunda etapa, para
completar lamuestratotal estimada. Lamuestraseobtuvo
con el método «bolade nieve» y los criterios deinclusion
fueron: tener mas de 13 afios, con capacidad de lecto-
escritura, residentesde Cali en los UGltimos 6 mesesen los
estratos previamente definidos.

Para la recoleccion de la informacién se aplico el
mismoinstrumento utilizado enlaprimerafasedel Proyec-
to Amanecer, queexplord aspectosdelavidasexual delas
muj eres, comunicacin, autoestima, uso eintenciéndeuso
del condon, violenciaintrafamiliar, uso dedrogas, conoci-
mientos, comportamientosy vulnerabilidad frenteal VIH/
SIDA. Laclasificacion delas variables estudiadas apare-
ceen el Cuadro 1.

El estudio fue aprobado por el Comité de Eticade la
Facultad de Salud delaUniversidad del Valle; laspartici-
pantes diligenciaron el consentimiento de participacion
anonima, librey voluntaria.

Para el procesamiento y andlisis de los resultados se
utilizaron losprogramas estadisticos Epi-Info versiéon 6.0
y SPSS version 6.0.

RESULTADOS

Factores sociodemograficos. La muestra final estu-
vo constituida por 95 mujeres, que devolvieron el instru-
mento diligenciado, lo que arroja un porcentaje de no
respuesta muy bajo (5%). El mayor niUmero de mujeres
participantes en el estudio (55%) pertenecian a estrato
cinco seguido por 26%Yy 17.9%, respectivamente paralos
estratos cuatro y seis. El rango de edades estuvo entre 13
y 65 afios, con una mediana de 27.5.

El promedio de afios de estudio para e grupo de
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mujeres encuestadas fue 14.6 afios. Hubo 31.6% con 16
anosdeescol aridad 0 seaformacion universitariacomple-
ta, seguidapor 13.7% con formacién técnicao superior de
3 anos. Vale la pena resaltar que 5.3% de las mujeres
tuvieron estudi osdepostgrado completo, y sdlouna(1.1%)
tuvo estudios de primaria compl eta.

Las mujeres casadas representaron 28.4% delamues-
tray solo 1.1% conviviaen uniénlibreadiferenciadelas
mujeres de estrato bajo (27%). Las mujeres de este
estudio tenian una independencia econdémica mayor que
las mujeres de la primera fase, donde 50% no recibian
ningun ingreso mensual (vs 14% en las mujeres de ESE
ato) y sélo 3.2% de las mujeres recibian entre 3y 4
salarios minimos (vs 15% delas mujeres de ESE alto). El
porcentaje restante (71%) recibian entre 1y 3 salarios).
De estas mujeres 92% contaban con un servicio de salud,
adiferencia de las mujeres de estrato bajo, donde 21.5%
correspondian a pobres no aseguradas sin capacidad de
pago.

Vidasexual. Delas76 mujerescon vidasexual activa,
98.6% se declararon heterosexuales, 78% tenian pareja
sexual estable, 21.1% informd haber tenido més de una
parejaen €l Ultimo afio. En cuanto alasatisfaccion sexual,
59.2% refirieron sentirse muy satisfechas con su relacion
sexual, seguido de 25% que se sentian al go satisfechas. Al
analizar la percepcion de infidelidad de su pargja, se
observo que 33.7% pensaban que su compafiero habia
tenido mas més de una parejasexual en el Gltimo afio. En
cuanto alafrecuenciaen el uso de métodos de planifica-
cionfamiliar duranteel dltimomes, 60.3% siempreusaron
un método de planificacion, cifraque represent6 el doble
delo informado por las mujeres de la primerafase.

Comunicacion en la relacion y autoestima. Acerca
delacomunicacion quelasmujeresdel estudiotenian con
su pareja se encontrd que 55% se sintieron muy comodas
hablando con su pareja acerca de su vida sexual, 46% se
manifestaron muy comodasal hablar con su parejaacerca
desusnecesidadesenlarelacion, pero estacifradisminu-
y6 a26.3% cuando |as mujeres preguntaron asu parejasi
habian tenido relaciones sexual es recientemente con otra
persona. Estosdatosfueron similaresalosobtenidosenla
primerafasedel Proyecto Amanecer. El puntajepromedio
enlaescalade Autoestimade Rosemberg fue 35.25 sobre
un puntaje méximo de 40. Hay que resdtar que en
comparacién con los resultados de la primera fase del
Proyecto Amanecer no se encontrd una diferencia entre
estos promedios (35.25 vs. 32.46).
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Cuadro 2
Actitud, uso e intencidon de uso del condén en mujeres
de estrato socioeconémico alto de Cali, 2002

Caracteristica ESE alto ESE bajo

% %
Aceptacion de ella, en el uso del condén 46.3 16.0
Aceptacién de su pareja en el uso del condén 30.0 15.0
Sentirse muy cémodas al comprar un condén  39.0 25.3
Intension de uso 35.0 25.6
Uso de cond6n en la dltima relacion sexual 18.0 10.6

Actitud, intencion de uso y uso del condén. Como
una forma indirecta de explorar la intencion de uso del
condon, se preguntd cuantas mujeres habian tenido un
condon en su carteray cuéntas pensaron usarlo durantela
dltimarelaciony no lo hicieron. El Cuadro 2 muestralos
resultados de los aspectos que serelacionan con el usoy
laintenciéndeusodel condon comparativamenteentrelas
mujeresdelosdosestratos. L osresultadosevidencian una
mejor actitud haciael condony mayor indicedeuso, enlas
mujeres de estrato alto.

En cuanto ala autoeficacia en la negociacion del uso
del conddn, seencontro que53% delasmujerescreianque
s pedian asu parejasexual que usaracondon, definitiva-
mente si lo harian, mientras que 32% manifiestaron que
probablemente o definitivamente no lo harian. Al cruzar
las variables estado civil y uso de condodn en la Gltima
relacion sexual se encontrd que las mujeres que tenian
unién conyugal utilizaban en menor proporcionel condon
(4.9%) quelasmujeressinunion conyugal (16%) (p=0.35).

El porcentaje de mujeres que hablaban con su pareja
sobre el uso del condon frente alas que no lo hacian, fue
semejante al de la primera fase del Proyecto Amanecer
(46.3% y 42.1%, respectivamente). A pesar de que casi
todas las mujeres del estudio se sintieron vulnerables a
adquirir VIH/SIDA y que la mitad aproximadamente le
temian ala infeccion, solo 18% usaron el condén en su
dltimarelacion sexual.

Lavariable poder de decision se obtuvo atravésdela
pregunta ¢si usted le pide asu pareja usar condony él no
quierehacerlo, tendriausted detodasmaneraslarel acion?
Seencontrd que56.2% delasmujerestenian un baj o poder
para decidir dentro de la relacion. No hubo asociacion
significativa (p=0.61) entre el poder de decisiéon y la
autoestima. Pese a que la mitad de las mujeres tuvo una
autoestimaaltase evidenci6 un bajo poder decisorioenla
relacion.

Drogasy conocimiento del VIH/SIDA. Las mujeres
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Indecisa No vulnerable

Vulnerable

Grafica 1. Vulnerabilidad a la infeccidn por el
VIH/SIDA en mujeres de estrato socioeconémico
alto. Cali, 2002

Cuadro 3
Conocimientos generales de VIH en mujeres de estrato
socioecondmico alto. Cali, 2002

Grado de conocimiento Frecuencia Porcentaje
Bajo conocimiento 10 10.5
Regular conocimiento 61 64.2
Buen conocimiento 22 23.2
Total 93 97.9
Datos perdidos 2 2.1
Total 95 100.0

del estudio no estuvieron expuestas al uso de drogas
inyectables 0 sustancias psicoactivas, ni sus parejas.
Ninguna mujer respondié haber compartido agujas para
inyectarse drogas, 10 que evidencié bajo riesgo en la
transmision por viaparenteral . Engeneral el conocimiento
sobre la transmision de VIH/SIDA fue regular entre las
mujeres encuestadas (Cuadro 3), persistieron ideas erro-
neas en algunos aspectos. la tercera parte creia que
durante la menstruacién no se infectaban y unas pocas
(7%) no sabian si lapildora anticonceptivaprotegiadela
infeccion contrael VIH. No se encontré ninguna asocia
cion estadisticamentesignificativaentrenivel deescolari-
dad y conocimiento de transmision de VIH (x?=5.603;
p=0.692).

Vulnerabilidad y VIH/SIDA. La percepcion de vul-
nerabilidad seevalud al indagar si se sentian susceptibles
de infectarse con € VIH en algin momento de su vida.
Casi todas (65%) expresaron su vulnerabilidad, como lo
muestra la Gréfica 1; 47.4% de las mujeres estuvo de
acuerdo y fuertemente de acuerdo respecto al temor de
adquirir el VIH/SIDA. El andlisisdevulnerabilidad y uso
del condénenladltimarelacion sexual, mostré que51.2%
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delasmujeres seconsideraron vulnerablesy aun asi en su
altima relacion sexual no usaron condén. Respecto al
estado civil y vulnerabilidad, se encontré unaasociacion
estadisticamentesignificativa(p002) enlacual € grupode
mujeresquesesintié masvulnerablesesagquel quenotenia
vinculoformal (58%) mientrasqueenel grupodemujeres
con union conyuga sdlo 17.3% de ellas se sintieron
vulnerables.

Violencia sexual. En los ultimos doce meses 3.3%
manifestaron que habian sentido temor a ser golpeadas o
lastimadas por su compafiero. En cambio, 87.4% de las
mujeres expresaron que nunca habian sido abusadas
sexua mente por suscompafierosy solo 1% afirmé haber-
se sentido maltratada por su pareja en los ultimos 12
meses.

DISCUSION

L osresultados de este estudio muestran que casi todas
lasmujeresde ESE alto tienen altaescol aridad, seguridad
social, pocadependenciafamiliar eingresos econémicos
lo quelesrestavulnerabilidad socia frentea VIH/SIDA
y otras|ITS. El hecho de depender econémica o material-
mente del hombre puede influir en que lamujer no puede
tomar control de cuando, con quiény en que circunstan-
ciastener relacionesde pareja; ademas, muchasveceslas
mujeres seven obligadas aintercambiar sexo por favores
material es para sobrevivir.

La clase socioecondmica es una variable importante
que se correlacionacon los comportamientos que af ectan
lasalud, el accesoalosservicios, el riesgo deenfermar, el
riesgo de una complicacion y aun de mortalidad cuando
hay una enfermedad. Se ha informado que el factor
socioecondmico exacerba la vulnerabilidad a VIH en
mujeresy juegapapel importante en aumentar el riesgo de
infeccion con VIH en mujeres de estrato econdmico bajo
por su menor probabilidad parael uso del conddn®.

Las mujeres de este estudio se identificaron en su
mayoria como heterosexuales y mondgamas, condicién
que no es garantiade inmunidad a VIH/SIDA; diversos
estudios han evidenciado que la mayoria de las mujeres
jovenesinfectadastuvieron un tnico compafieroy algunas
otro anterior. Ademés que la categoria de riesgo més
frecuente paralainfeccion con VIH/SIDA enlasmujeres
es el contacto heterosexual (38%)**. Esta cifra contrasta
con algunos estudios que se han hecho acerca de la
transmisiénde VIH/SIDA enlasmujerescon orientacion
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homosexual, donde se encuentra que no hay muchos
informesacercadeinfeccionesdeestetipo, lasrelaciones
leshianassonunmodo detransmisionraro®. PROCETTS
en el Pert comunica que 70% de las mujeres con VIH
fueron infectadas por su Unica pareja, debido a que la
monogamiay lafidelidad no las comparte su comparfiero
sexual y por tanto, no las protege®®. En sociedades patriar-
calescomolacolombiana, esculturalmente aceptableque
los hombres casados y solteros tengan multiples parejas,
incluyendo trabajadoras sexual es®. Este hallazgo dejaver
lagravedad dela“falsaseguridad “ queinvade amujeres
casadas 0 en union libre para ubicarlas en el grupo de
riesgo maésamenazado por lainfeccion. A estacircunstan-
ciase sumaque €l uso del condon entre mujeres casadas
en etapa reproductiva esté entre 2%y 6% y que 60% de
los condones se usan en relaciones por fuera de las
uniones estables'.

Es importante enfatizar que las variables analizadas
antes muestran que las mujeres estén expuestas a facto-
res de riesgo para adquirir VIH dentro de su relacion, lo
que las hace sentirse vulnerables, pero hay aspectos
socioculturalescomoladesigualdad degénero, €l temor al
abandono, queno permiten quesefortalezcan conelemen-
tos que realmente les den protecciéon. Las mujeres
mondgamas se perciben asi mismas con menor riesgo de
infectarse con VIH, tienen menor intencién de usar €l
condon y 1o usan menos®.

L abaja comunicacion de pareja en asuntos rel aciona-
dosconlasexualidad, evidenciaquelacomunicacionesun
fendmeno complejo y obstaculiza la expresion de los
temores, lacapacidad de negociaciény por tanto aumenta
la vulnerabilidad de las mujeres. Ademés existe una
marcada dificultad por parte de la mujer para abordar la
infidelidad como temaen su comunicacion de pareja.

El bajo uso del conddn que seencontrd en este estudio,
demuestraqueengeneral enlaculturacolombianaesbaja
laaceptacion del preservativo como estrategiade protec-
cion de ITS y prevencion de embarazos, a pesar de la
manifestacion de aceptacién por cerca de lamitad de las
mujeres que participaron en la encuesta. Esto indica que
subyacen en la préctica razones de otra indole que se
tornan dificiles de resolver por si solas. Ademés, se sabe
popularmente que si lamujer se niegaatener sexo o pide
el uso del preservativo, el hombre con frecuencia sospe-
cha infidelidad y se expone a riesgo del maltrato al
negarseatener unarelacién sexual oal pedir quesupareja
use preservativo?. Finalmente, lamujer no eslaqueusael
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condon y para poder protegerse a si misma contra la
infeccion del VIH, debe dominar todos los aspectos
relacionados con su uso, como su adecuado manejo, la
actitud positiva'y poseer la habilidad de convencer asu
pareja sexua de la necesidad de usar condones'®. Estos
datos son semejante a los resultados obtenidos en otros
paises de América L atinaen loscuales el uso del condon
por el grupo de las mujeres se ha estimado en menos de
369%™,

En este estudio se encontré que a la mayoria de las
mujeresnolesgustautilizar el condon, perosi, métodosde
planificacion familiar, por lo quelaactitud positivapor el
uso de estos métodos se puede canalizar haciala sensibi-
lizacién parael usodel preservativocomométododedoble
proteccion.

El usodel condénesunindicador indirectodel nivel de
autocontrol enlaspersonas, comolodemuestran Wingood
y DiClemente®’, loquereiteraladificultad queexisteenel
uso del condon, la negociacion y persuasion del uso del
mismo con lapareja.

L osresultados obtenidosconrespecto alavulnerabili-
dad son similares en ambos grupos de mujeres (ESE alto
y bajo), por tanto, esposibledecir quelavul nerabilidad no
solo estd marcada por factores biol 6gicos, sino también
por factores culturales y sociales independientes de su
nivel econémico.

Segunlaliteratura, unacaracteristicacompartidatanto
por varones como por mujeres, en etapa adolescente o
adulta, es el sindrome de «ami no mevaapasar». Enlos
jovenes, debido alafaltade percepcion delavulnerabili-
dad y su no identificacion con los “grupos de riesgo”,
mientras que en el adulto, ademés de esta no pertenencia
alosgruposderiesgo, existe unafal saseguridad asentada
en la creencia que solo afecta a los jovenests.

El maltrato fisico y sexua es poco comin en este
segmento de la poblacion femenina, asi como € bajo
intercambio de agujas por uso de SSA parenterales en
ellasy suscomparieros, |o que concuerdacon losestudios
mundial esquemuestran quelasmujeres|atinoamericanas
no expresan este factor de riesgo. Algo que es un factor
deproteccion enlasmujeresde esteestudio esel hallazgo
derelacionescon comparierosqueno gjercenlaviolencia.
Un estudio en mujeres con ato riesgo de infeccion con
VIH, evidenci6 que el abuso sexual y fisico eradescomu-
nal y formaba parte de susvidas; € abuso infantil (42%)
y €l maltratofisico (42%) resultaron ser también comunes.
Las mujeres que han sido maltratadas tienen mayores
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Cuadro 4
Factores protectores y de riesgo para ITS-VIH/SIDA en mujeres de estrato socioecondmico alto de Cali, 2002

Factores protectores

Factores de riesgo

Escolaridad alta

Independencia econémica y familiar

Satisfaccion en la comunicacién con la pareja

Alta autoestima

Ambientes sin violencia sexual, de género e intrafamiliar

No uso de drogas o SSA parenterales

Actitud positiva hacia el condén y métodos de planificacion familiar

Falta de claridad acerca de formas de transmisién y prevencion
del VIH/SIDA

Bajo poder de decision en la relacién sexual

Persistencia de ideas preconcebidas acerca del uso del condén
Bajo uso del condén

Baja percepcion de vulnerabilidad si estan en unién conyugal
Infidelidad del compafiero

posibilidades de pertenecer agrupos de mujeres usuarias
de drogasy tener multiples parejas sexuales'®, lo que las
hace mas més vulnerables.

El bajo poder dedecisionreflejado enlaincapacidad de
negarse a sostener una relacion sexual a pesar de que la
pargjano quiera utilizar el preservativo en este grupo de
mujeres, secorrelacionacon estudiossimilaresrealizados
en Sudéfrica, en los que se identificd que 55% de las
muij eressosti enerel acionessexual esaunqueno lo deseen,
por insistenciade su parejay 33% por temor al abandono
oalaviolenciafisica. Losniveles de alta autoestimaque
se pudieron observar en las mujeres de este grupo, no se
relacionan con el bajo poder dedecision enlarelacion que
mostraron; esto llevaapensar que el poder de decision en
larelacién de parejaesdistinto alas decisionesquetoman
las mujeres en otros escenarios. Lo que demuestra una
vez mas cOmo estas mujeres apesar de sentirse vulnera-
blesno seprotegeny se siguen exponiendo alainfeccion.

Se conoce® la tendencia internacional que muestra
con claridad que esta epidemia afecta cada vez mas
fuertemente a la poblacidn femenina, en particular ala
mas pobre y desprovista de poder. Las mujeres de ESE
ato tambien siguen mostrandose carentes de poder a
pesar de todas | as caracteristicas ambientales y persona-
lesmésfavorablesguetienen respecto aotraspoblaciones
menos favorecidas.El Cuadro 4 resume los factores pro-
tectores y de riesgo hasta el momento descritos.

CONSIDERACIONES FINALES

Laorganizaciéndelasidentidadesy papel esdegénero,
las modalidades que cobran las relaciones de poder y
las asimetrias sociales en € acceso y € control de
recursos materialesy simbdlicos entre varonesy mu-
jeres juegan un papel prioritario con respecto a las
posibilidades de autocuidado y a las préacticas de
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prevencién del VIH-SIDAZ-Z,

Lamujer y su capacidad de " negociar un sexo seguro”
siguen como €l principal foco operativo delasestrate-
giasy programas de prevencion, pues se desconocen
las escasas posibilidades reales de la mayor parte de
las mujeres en controlar los comportamientos de sus
parejas®>?3. Por esto se recomiendacomprometer alos
hombres en los distintos programas de prevencion
porque en el medio colombiano |as mujeres dependen
en gran medida de |a cooperacion masculina.

Las mujeres de clase socioecondmica media 'y alta
comparten algunas caracteristicas deriesgo paraVIH
y otras| TS conlasmujeresdeclasebaja, sobretodoen
el aspecto cultural y en los papeles de género en la
relacion de pargja.

Laelevadaincidenciadere acionesno consentidas, la
incapacidad de las mujeres para negociar précticas
sexuales seguras y en muchos casos, € miedo al
abandonooalaexpulsiéndel hogary delacomunidad,
son factores de orden social que deben abordarse en
programas de prevencion con hombresy mujeres.

La mujeres de la muestra necesitan tener poder para
asumir el retoqueimponelaculturay el mediorespecto
alasITSy en particular el VIH/SIDA

RECOMENDACIONES

Orientar lapromociéndelasalud sexual delasmujeres
parapropiciar laautonomia, autoestima, estilo devida
saludable y la concientizacion de los riesgos a que se
exponen ante una epidemia que no distingue a sus
victimas.

Evitar el condicionamiento queproducenlosllamados
“gruposderiesgo”, enel direccionamiento depoliticas
enpromociony prevencion, lasmujeresmonégamasy
fieles también estan en riesgo por los factores de
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género respecto a su pareja.

Dar énfasisalarealizacion de programas con partici-
pacion activa de las mujeres y de los hombres por
separado y en conjunto, en los cuales se privilegien
aspectosdecomuni cacién, negociacién, conocimiento
sobre riesgo, proteccion, y relaciones de género.
Incrementar €l uso del conddn a través de medios
educativosy desmitificar suuso, esfundamental hacer
énfasis en la doble proteccion embarazo-ITS que el
conddn ofrece.
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