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PRESENTACION

“Cémo poder decir que te amo, si cuando te llamo me contestan que
no estds”. Con esta frase busco, de alguna manera graficar, la sensa-
cién que me produce el testimonio y la realidad de muchas Mujeres
Viviendo con VIH/SIDA, mujeres que han perdido a sus parejas y
también a sus hijos e hijas, mujeres que han tenido que asumir la
jefatura del hogar, mujeres que han sido abandonadas por sus fami-
lias, mujeres que golpean puertas y no les son abiertas, Mujeres que,
en su gran mayoria solas en companiia de sus hijos e hijas y de sus
hijos e hijas VIH+; sobreponiéndose o no a la devastadora realidad
de su condicién de salud, siguen asumiendo sus responsabilidades
de madres y mujeres, la gran mayoria de las veces en un silencio
sordo, que carcome cualquier bastién de dignidad humana. Critica
podriamos hacer acerca de procesos y actitudes de autovictimizacién
en sus &nimos y précticas de asociatividad o en sus propias relacio-
nes interpersonales. Sin embargo, desleal seria no reconocer las des-
ventajas reales, concretas, que esta condicion de género impone en
sus realidades cotidianas, donde se ven en la imperiosa necesidad de
postergarse ante las vicisitudes de las coyunturas de este desnatura-
lizado condicionamiento social impuesto —histérica y endémicamen-
te— por nuestra sociedad machista. Todo ello se combina y se multi-
plica con los prejuicios sociales que acompafian —con una carga
desmesurada-la condicién de vivir con VIH.

El documento que Ustedes a continuacién procederén a leer, es
un aporte para acercarnos a la realidad y al universo de dificultades
que se van sumando en la vida de estas ciudadanas Chilenas. Una
lectura detenida nos abre las puertas a dimensiones humanas desco-
nocidas y que, con una facilidad abrumadora, se van transformado
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en condiciones inhumanas de existencia. Su lectura va dando cuenta
de la dimensién de la deuda social que nuestro pais tiene para con
ellas y lo que queda de sus familias. ;Qué puede ser més urgente?
¢Qué puede justificar nuestra pasividad, desde lo social y desde lo
politico?

También es imperativo ver y reconocer, que un niimero impor-
tante de ellas, ha asumido con valentia roles protagénicos en la
visibilizacién de sus realidades, y roles protagénicos en el desarrollo
organizacional y asociativo para enfrentar sus problematicas, dedi-
cando y multiplicando sus tiempos, con los esfuerzos correspondien-
tes, asumiendo una multiplicidad de roles, como madres, compafie-
ras, trabajadoras. En estas condiciones, las mujeres viviendo con VIH/
SIDA ejercen un creciente liderazgo y trabajo en lo social.

Ahora bien, en un gran esfuerzo hemos podido construir este
diagndstico. Sus resultados imponen desafios a los distintos actores
sociales: VIVO POSITIVO, las Agrupaciones, los Servicios de Salud,
el SERNAM, el Gobierno en su conjunto y a la sociedad toda. Estos
desafios deben entenderse como una responsabilidad en lo personal
y desde lo colectivo, que incluye a las Mujeres Viviendo con VIH/
SIDA.

Rodrigo Pascal
Coordinador Ejecutivo
VIVO POSITIVO



INTRODUCCION

El presente diagnéstico describe la situacion socioeconémica
en que se encuentran las mujeres que viven con VIH/SIDA en nues-
tro pais, problematica que no ha sido abordada por otros estudios.
De acuerdo al control epidemiolégico de la Comisién Nacional de
SIDA (CONASIDA) del Ministerio de Salud, una de las caracteristi-
cas de esta pandemia en Chile —al igual que en otros paises del mun-
do- es la tendencia a la feminizacién, lo que guarda relacién con la
vulnerabilidad sociocultural en la que se encuentran las mujeres pro-
ducto de los patrones de género establecidos en nuestra sociedad.

El conocimiento de la situacién en la que se encuentran las
mujeres seropositivas es fundamental a la hora de disefiar progra-
mas o politicas de intervencién focalizadas especificamente en este
grupo. Asimismo, consideramos que conocer con mayor profundi-
dad las caracteristicas del grupo de mujeres afectadas entregara lu-
ces para el disefio de programas de prevencion e intervencion social
en VIH/SIDA que ataquen directamente aquellos factores que hacen
a las mujeres vulnerables frente a la pandemia.

Este diagndstico es fruto del interés manifestado por la Ministra
Directora del Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM) por conocer
con mayor profundidad la situacién en la que se encuentran las mu-
jeres que viven con VIH/SIDA. En junio de 2000, la Coordinadora
Nacional de Personas Viviendo con VIH/SIDA, VIVO POSITIVO, sos-
tuvo una entrevista con la Ministra Sra. Adriana Delpiano, oportuni-
dad en que planteamos, entre otros asuntos, la creciente feminizacién
de la epidemia del VIH/SIDA en Chile, la nula visibilizacién de este
fenémeno en la opinién ptblica, asi como decision de la Coordinado-
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ra Nacional de afrontar este problema como un tema transversal a
los ejes tematicos de VIVO POSITIVO (Derechos Ciudadanos de las
Personas Viviendo con VIH/SIDA, Atencién Integral, Prevencion y
Organizacién de la Red Nacional a lo largo de Chile). Es asi como
VIVO POSITIVO plantea a la Ministra la necesidad de contar con un
diagndstico socioecondmico de mujeres seropositivas atendidas en
los Hospitales Publicos de la Regién Metropolitana, con el objetivo
de aportar los antecedentes necesarios para que el SERNAM incluya
en su agenda y en sus politicas ptblicas acciones destinadas a mejo-
rar la calidad de vida de las mujeres VIH positivas.

Como se ha sefialado anteriormente, no existen otros estudios
en nuestro pais que den cuenta de la situacién socioeconémica en
que se encuentran las mujeres que viven con VIH/SIDA. Es por esto
que el presente diagnoéstico tiene un cardcter exploratorio-descripti-
vo y busca caracterizar la situaciéon socioeconémica, laboral y de par-
ticipacién social de las mujeres afectadas por el VIH/SIDA, que se
atienden en los hospitales de la Region Metropolitana. Para ello se
elaboré y aplicé una encuesta a una muestra intencionada de 71 mu-
jeres que se atienden en los programas de Enfermedades de Transmi-
sién Sexual (E.T.S.) y VIH/SIDA. Las mujeres encuestadas fueron
contactadas a través de las Agrupaciones de Personas Viviendo con
VIH/SIDA y a través de las asistentes sociales y personal de salud de
los Programas de VIH/SIDA de los centros hospitalarios.

Ademas de la informacién recopilada a través de las encuestas,
se realiz6 una revision de la bibliografia pertinente -a nivel nacional e
internacional- asi como entrevistas a informantes claves, a fin de in-
dagar con mayor profundidad en la situacién de las mujeres afecta-
das.

Este informe consta de cinco capitulos. En el primero se expo-
nen los antecedentes y el marco conceptual en el que se contextualiza
el diagndéstico. En el segundo capitulo se explica el marco
metodolégico utilizado y las fases del estudio, en particular, la elabo-
racion y aplicacién del instrumento utilizado. En el tercer capitulo se
expone el andlisis de la informacién cuantitativa arrojada por el diag-
nostico. En el cuarto capitulo se plantean las conclusiones que se
desprenden del diagndstico, las que fueron complementadas con la
informacién otorgada por otras fuentes (revision bibliogréfica y en-
trevistas con informantes claves). Finalmente, en el quinto capitulo
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se exponen las propuestas de trabajo para el Servicio Nacional de la
Mujer, que fueron elaboradas conjuntamente con las mujeres de la
Coordinadora de Mujeres Viviendo con VIH “Belona” y el Grupo de
Mujeres del Hospital Sétero del Rio.



CAPITULO I. ANTECEDENTES Y MARCO
CONCEPTUAL DEL DIAGNOSTICO

[.1. ANTECEDENTES GENERALES: MAGNITUD Y CARACTE-
RISTICAS DE LA EPIDEMIA

Segun las estadisticas de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), de los 34,3 millones de personas viviendo con VIH/SIDA en
el mundo a diciembre de 1999, el 45,7% eran mujeres, es decir, 15,7
millones' y 1,3 millones nifios. Desde el inicio de la epidemia hasta la
fecha el nimero de defunciones estimadas era de 18,8 millones de
personas, 2,8 millones de estas muertes ocurrieron durante 1999. Ac-
tualmente, mas del 95% de las personas afectadas por el VIH/SIDA
pertenecen a paises subdesarrollados, en los que se ha producido el
95% de todas las defunciones causadas por el VIH/SIDA en el mun-
do?.

En Chile, el primer caso de SIDA fue diagnosticado en el afio
1984, mientras que la primera mujer lo fue al afio siguiente’. De este
modo, en Chile, las mujeres se ven afectadas por la epidemia desde
el comienzo, lo que marca una diferencia con otros paises, donde, en
las etapas iniciales, los grupos afectados fueron principalmente hom-
bres homo/bisexuales*.

De acuerdo a las estadisticas que maneja la Comisién Nacional
del SIDA (CONASIDA), a diciembre de 1999, se han notificado 4.085

1T ONUSIDA, 2000.
2 CONSIDA, 2000.

3 CONASIDA, 1995.
4 Palma, 1994.
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enfermos de SIDA y 4.640 personas asintomaéticas. De igual modo, se
han producido 2.705 defunciones a causa del VIH/SIDA a la misma
fecha”. La tasa de incidencia acumulada de VIH/SIDA en Chile al-
canza a 27,6 por 100.000 habitantes.

Las tltimas estimaciones de CONASIDA indican que en Chile
22.514 personas han sido afectadas por el VIH/SIDA (esta cifra inclu-
ye a las personas fallecidas) y unas 19.479 personas viven actualmen-
te con el virus en Chile®. Sin embargo, considerando las indicaciones
de Naciones Unidas para Asuntos del SIDA (ONUSIDA) que sefialan
que por cada persona diagnosticada existen cinco que viven con el
virus sin saberlo, VIVO POSITIVO estima que, a la fecha, en nuestro
pais, existen 40.000 personas afectadas por el VIH/SIDA. Esta situa-
cién continuarad acentudndose en el tiempo al no existir campafias
masivas de informacién a la poblacién. Al respecto, CONASIDA se-
fala que la tasa de crecimiento anual de casos es del 20%.

Los principales grupos de edad afectados se encuentran entre
los 20 y 49 afios, concentrando el 85,1% de los casos. Desde un punto
de vista geografico, las tasas de incidencia acumulada mas elevadas
corresponden a: Regién Metropolitana (45), V Regién (33,3),  Region
(19,1) y I Regioén (18). La principal categoria de exposicion es la sexual,
con un 93,1% de los casos.

Seguin la CONASIDA, respecto de la distribucién por sexo del
VIH/SIDA, el 89,7% de los casos corresponde a hombres y el 10,3% a
mujeres’. Los ultimos datos indican que desde 1984 hasta la fecha
han sido notificadas de SIDA 370 mujeres, de las cuales 235 ya han
fallecido, y 719 mujeres han sido notificadas por VIH.

Sin embargo, en los tltimos afios se ha observado un creci-
miento mayor de los casos de VIH/SIDA entre las mujeres. De he-
cho, un analisis de las notificaciones anuales de casos de SIDA indica
que, a partir de 1990, se ha producido un incremento porcentual ma-

* CONASIDA, 2000.

¢ CONASIDA, 2000.

7 La vigilancia epidemiolégica del VIH/SIDA en Chile se realiza a través de
dos mecanismos: Pasivo, por notificacion obligatoria de casos de SIDA y portadores
diagnosticados en el pafis; y activo, por estudios de seroprevalencia de VIH, con
metodologia de Centro Centinela, desarrollados en Chile a partir de 1992.
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yor de mujeres enfermas (33%) que de hombres (25%). Asi, la pro-
porcién hombre:mujer ha pasado de 15:1 en 1991 a 7,2:1 en 2000.
Hasta 1998, el 70% de las mujeres declara que adquirié el VIH por
via sexual, mas especificamente, por contactos heterosexuales; un
11.3% por transfusién sanguinea; un 3.8% por uso de drogas
intravenosas; un 11.3% por transmisién vertical® y un 3.8% no especi-
fica o no sabe la forma en que adquiri6 el virus’.

Al analizar el nivel educacional de las mujeres con VIH/SIDA,
se observa que durante los dltimos afios se ha producido un aumen-
to de la declaracién de escolaridad basica —de 31% a 51%-— y una
disminucién de la escolaridad media —de 54% a 36%-—. Ello indica que
las mujeres afectadas tienen bajos niveles de escolaridad. Por otro
lado, al analizar la variable ocupacional encontramos una concordan-
cia con la de escolaridad, ya que la categoria profesional disminuye
de manera estadisticamente significativa, mientras que la categoria
de operaria aumenta de 23% a 41%, diferencia también significativa.
El analisis de estos dos pardmetros muestra una clara tendencia ha-
cia la pauperizacién de la pandemia entre las mujeres'™.

De acuerdo a ello, en nuestro pais, la tipologia de la epidemia
es: incipiente, localizacién urbana, tendencia a la feminizacién,
pauperizacién en las mujeres y predominio en hombres homo/bi-
sexuales'.

1.2. CONCEPTOSCLAVES: GENEROY VULNERABILIDAD DE
LASMUJERES FRENTE AL VIH/SIDA

Algunos estudios sefialan que el VIH/SIDA es cada vez mas
femenino, mas joven y més pobre. Estas caracteristicas de la pandemia
evidencian la necesidad de considerar el enfoque de género y el con-
cepto de vulnerabilidad como base para enfrentar esta problematica.

8 Por transmision vertical se entiende el traspaso del VIH/SIDA de la madre
embarazada al hijo/a durante el momento del embarazo, el parto o la lactancia.

? CORSAPS, 1995.

10 CONASIDA, 1999.

1 CONASIDA, junio de 2000.
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El enfoque de género permite analizar la construccién social de
las diferencias sexuales, es decir, cémo se construye y reproduce lo
femenino y masculino en diferentes sociedades. De Barbieri sefiala
que los sistemas de género son “los conjuntos de précticas, simbolos,
representaciones, normas y valores sociales que las sociedades ela-
boran a partir de la diferencia sexual andtomo-fisiolégica y que dan
sentido a la satisfaccion de impulsos sexuales, a la reproduccion de
la especie y en general al relacionamiento entre las personas”'?. Pero
el ordenamiento de género no sélo da lugar a la construccién de
diferencias sino que en la mayoria de las sociedades supone la des-
igualdad entre hombres y mujeres y la subordinacién de éstas tlti-
mas en distintos planos: social, politico, econémico, simbdlico-cultu-
ral, etc. Joan Scott®® sefiala que el género es una forma primaria de
relaciones significantes de poder que se expresa a través de cuatro
dimensiones: en un nivel simbdlico, en un nivel normativo, en nocio-
nes politicas e instituciones y organizaciones sociales y finalmente,
en la identidad subjetiva. Scott plantea asi la posibilidad de transfor-
macién de las relaciones de género pues esta definicién no se queda
en la inmutabilidad de la subordinacién universal de la mujer. Asi-
mismo, el concepto de género supone que la posicién y condicién de
las mujeres debe ser analizadas en un contexto particular, conside-
rando ademas la clase, la etnia, la edad y el contexto social e histori-
co'.

El concepto de vulnerabilidad en relacién al VIH/SIDA, por su
parte, explica la mayor o menor dificultad de un grupo humano de-
terminado para adquirir el VIH; analizando la conjuncién de factores
individuales, sociales, econémicos y politicos en una sociedad dada.
Esto implica ir més alla del enfoque que se limitaba a la considera-
cién de los comportamientos individuales como determinantes para
la adquisicién del VIH". Al respecto se ha sefialado que “la intole-
rancia y la discriminacién racial, religiosa o hacia las minorias sexua-
les, la discriminacién hacia las personas viviendo con VIH (PVVIH) o
que se sospeche de esa condicion, la violencia de género y la discri-
minacién econdmica y politica contra las mujeres a lo largo de todo

12 De Barbieri, 1992.

13 Tbid.

4 Montecino y Donoso, 2000.
15 Gémez, 1998.
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su ciclo de vida, el abuso de poder de los y las adultas sobre los/as
mas jovenes, de las personas que ostentan el poder econémico, la
falta de soporte social hacia las PVVIH o afectadas por el VIH, la
pobreza, la violencia intrafamiliar y las violaciones sexuales, se pue-
de continuar con esta larga lista, son factores que deben ser reconoci-
dos y confrontados como el combustible principal en la expansién de
la epidemia”*®.

De este modo, se evidencia que las mujeres son particularmen-
te vulnerables a la adquisiciéon del VIH por una amplia gama de as-
pectos que guardan relacién con su posicién subordinada en la socie-
dad, la que se expresa en cuestiones tales como su acceso limitado a
la educacion, su insercién precaria en el mercado laboral, la falta de
acceso a los servicios de cuidado de la salud en general y en particu-
lar de la salud sexual y reproductiva. Ademas, estudios recientes a
nivel mundial dan cuenta de la feminizacién de la pobreza, fenéme-
no asociado a la sobre-representacion de la jefatura de hogar femeni-
na en los hogares de extrema pobreza. Asimismo, la construccién
sociocultural del género reproduce la subordinacién de las mujeres a
través de creencias, normas, pautas de comportamiento y roles que
sittian a las mujeres en una posicion desvalorizada.

Es asi como la vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH debe
ser analizada considerando distintas dimensiones, a saber:

a) VULNERABILIDAD BIOLOGICA

Ademaés de todos los factores socio-culturales mencionados, se
ha comprobado que las mujeres son mas vulnerables biol6gicamente
a la adquisicién del VIH. La transmisién del virus hombre-mujer (y
de otras ETS) es dos a cuatro veces mas eficiente que de mujer a
hombre. En comparacién al hombre, durante una relacién sexual la
mujer tiene una mayor superficie de mucosa expuesta a las
secreciones sexuales de su pareja y el semen infectado con el virus
del VIH contiene normalmente una concentracién mas alta de VIH
que las secreciones sexuales de la mujer.

16 Pascal, 2000.
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Asimismo, la presencia de otras Enfermedades de Transmisién
Sexual no diagnosticadas en las mujeres aumenta entre tres a cinco
veces la posibilidad de infeccién por VIH. Ademads, las mujeres més
jovenes tienen un riesgo mayor, ya que su cuello uterino es inmadu-
ro y sus secreciones vaginales se encuentran en menores cantidades.

Sin embargo, no hay que desconocer que la vulnerabilidad bio-
l6gica esta estrechamente vinculada a la vulnerabilidad social y sexual
de las mujeres. El sexo coercitivo, las violaciones, los incestos, el
intercambio de sexo por dinero o bienes, ponen a las mujeres en un
serio riesgo de adquirir el VIH. Ademads se ha demostrado que un
historial de abuso sexual o violencia doméstica se correlaciona con
futuros comportamientos de riesgo respecto del VIH" .

b)  VULNERABILIDAD SOCIAL Y ECONOMICA

Como hemos sefialado, existen una sumatoria de factores so-
ciales y econémicos que inciden en la vulnerabilidad de las mujeres
frente al VIH.

En relacién a los aspectos econémicos, destaca el subempleo
femenino, la nula o baja capacitaciéon laboral, la baja escolaridad o
analfabetismo y la pertenencia al sector més débil de la fuerza labo-
ral, lo que lleva a las mujeres a la dependencia econémica de sus
parejas. De este modo, las mujeres en muchas ocasiones permanecen
en sus hogares, atendiendo a su familia y realizando trabajo
reproductivo, sin derecho a remuneracién por estos servicios. Sin
embargo, en la actualidad las transformaciones econémicas y socia-
les han llevado a que muchas mujeres tengan que asumir la jefatura
de sus hogares, lo que implica duplicar o incluso triplicar su jornada
de trabajo.

Las mujeres que asumen jefatura de hogar deben buscar dis-
tintas estrategias para conseguir un sustento econémico y general-
mente pasan a integrar el mercado informal del trabajo (labores do-
mésticas remuneradas, vendedoras ambulantes, trabajo a domicilio,
etc.). Esto no sélo se explica por la falta de acceso a educacion, sino

17 Ibid.
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también por la necesidad de compatibilizar el trabajo productivo con
el reproductivo (tareas domésticas, cuidado de hijos/as y otros fami-
liares, etc.)8.

Esta vulnerabilidad social también se manifiesta en la falta de
acceso a atencion en salud de calidad. Ademés, es frecuente que las
mujeres posterguen el cuidado de su propia salud priorizando las
necesidades de sus familias y de las personas que tienen a su cuida-
do.

Otra dimensién a considerar es la politica, en donde se ha cons-
tatado que las mujeres han estado histéricamente marginadas de los
espacios de poder y de toma de decisiones, con una baja representa-
cién en la politica formal.

c¢)  VULNERABILIDAD CULTURAL

Ademas de los factores sociales y econdmicos sefialados ante-
riormente, merece una mencién aparte el entramado de creencias y
representaciones simbdlicas que sitiian a las mujeres en una posicién
de inferioridad, reproduciendo su subordinacién. Estas creencias ope-
ran en diversos ambitos que van desde la distribucién de los roles
sociales, hasta las creencias en torno a la sexualidad y los patrones de
comportamiento sexual.

La socializacion de género tradicional en materia sexual pone a
las mujeres no sélo en riesgo de adquirir el VIH/SIDA vy otras ETS,
sino que también impide el ejercicio de sus derechos sexuales y
reproductivos, incluido el acceso a la salud sexual y reproductiva. La
ideologia tradicional de las relaciones de género dificulta que las muje-
res puedan negociar cudndo y cémo tener sexo, exigir el uso del pre-
servativo o rechazar relaciones sexuales. En muchos casos, intentar
esta negociacion puede implicar riesgo de violencia, desconfianza, re-
criminaciones, abandono y pérdida de sustento econémico. En el con-
texto actual no se les permite a las mujeres hablar abiertamente de
sexo, si no quiere verse como sospechosa y generar desconfianza. Tam-
bién ocurre que las mujeres culturalmente aceptan las relaciones sexua-
les que sus parejas entablan con terceras personas, ya sea por que

8 Montecino y Donoso, 2000.
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socialmente es aceptado como una manifestacién de lo que es ser hom-
bre, por temor por parte de la mujer a la reacciéon de su pareja la que
puede ser violenta (incluyendo agresion fisica) o bien por temor al
abandono por parte del hombre, lo que traeria serias consecuencias
sobre todo el grupo familiar (quiebre del sistema familiar o la pérdida
de los ingresos econémicos aportados por el hombre).

De esta manera aquellas actitudes y conductas que parecieran
ajustarse a decisiones y caracteristicas personales, no se pueden ais-
lar del contexto social donde se vive y se ejerce la sexualidad. Vivi-
mos en una sociedad donde la construccién de la sexualidad es fun-
damentalmente esencialista' y entendida desde la funcién
reproductora de hombres y mujeres. Se castigan otras identidades
sexuales y las practicas sexuales que no conllevan a la reproduccién.
A las mujeres se las restringe a papeles pasivos que ademds son
desvalorizados y, por el contrario, se valoran los roles activos de los
hombres como por ejemplo ser proveedores, activos sexualmente y
agresivos. Cabe sefialar que estos patrones de género sittian tanto a
hombres como a mujeres en situaciones de vulnerabilidad frente al
VIH/SIDA.

[.3. LAPOBREZA EN CHILE

Elneoliberalismo se concibe como una doctrina econémica, que
también se expresa en el &mbito politico. En términos generales, este
modelo preconiza el rol minimo del Estado, es decir, este no debe
intervenir demasiado en las actividades sociales y econémicas, sino
que debe ser conservado dentro de ciertos limites®. El Estado
Neoliberal se opone al Estado de Bienestar, puesto que no se encarga
de cubrir las necesidades de la poblacién en términos universales,
sino que por el contrario, es un Estado minimo o Subsidiario, que
focaliza sus politicas y recursos en aquellos sectores méds desampara-
dos que no estan en igualdad de condiciones para satisfacer sus ne-
cesidades bésicas en el juego de la oferta y la demanda.

¥ Cordero, 2000.
2 Bobbio, 1989.
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La puesta en marcha de este modelo econémico en nuestro
pais ha contribuido a profundizar diferencias sociales, econémicas,
culturales, entre los distintos grupos. Entre ellas destacan:

. La acentuacién de las desigualdades socioeconémicas y concen-
tracién del poder en manos de entidades econdmicas que no
asumen responsabilidades frente a las sociedades en las que ac-
taan. Esto ha traido como consecuencia que el crecimiento eco-
némico de los paises no se distribuye en forma equitativa, y por
el contrario, cada vez tiende més a la concentracién en una pe-
quenia elite. Un ejemplo de esto, es que en la actualidad “treinta
y siete mil sociedades multinacionales y sus filiales en el extran-
jero dominan la economia mundial. De las 200 més poderosas,
172 corresponden a cinco paises de capitalismo avanzado: Esta-
dos Unidos, Japén, Alemania, Francia y el Reino Unido”. En Chi-
le, el 20% maés rico de la poblacién concentra el 60% de los ingre-
sos, en tanto que el 80% restante debe compartir el 40%.

. La marginacién social como consecuencia de la concentracién
del poder econémico y de las desigualdades econémicas. La cre-
ciente automatizacion de los procesos productivos opera bajo la
premisa de que “a mayor produccién menor niimero de puestos
de trabajo”, esto tiene como consecuencia el aumento de la po-
blacién sobrante, vale decir la que no tiene cabida en la econo-
mia de sus regiones. De este manera el sistema en forma conti-
nua va expulsando personas que ya no le prestan utilidad alguna.

. Flexibilizacién laboral (salarial, numérica y funcional): Se
flexibilizan los contratos de trabajo, el salario, la calidad del
trabajo, el despido, etc. Los nuevos Cédigos del Trabajo pier-
den el sentido protector del Derecho del Trabajo.

En sintesis, el neoliberalismo, ha acentuado las diferencias so-
ciales, las desigualdades socioeconémicas, la marginalizacién social
y el deterioro progresivo y vertiginoso en bastas areas del globo,
diferencias que se irdn acrecentando si no se toman medidas para
contrarrestar los efectos negativos. Para Chonchol, todas estas accio-
nes atentan contra los principios elementales de la democracia y de
las politicas participativas, limitando el desarrollo humano y social
de las personas.
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MUIJERES, POBREZA Y EMPODERAMIENTO

Cuando se consideran los hogares en situaciéon de pobreza en
nuestro pais, segtin sexo del jefe, se aprecia con mayor claridad la
importancia de la perspectiva de género. A nivel nacional, en 1992,
un 23% de los hogares indigentes estaba a cargo de mujeres, fraccion
que aumenta a un 25,3% en 1994 (lo que equivale a 176 mil hogares),
mientras que en los hogares no pobres se mantuvo constante el peso
relativo de las jefas de hogar con un 19%. Este aumento del peso
relativo de las jefas de hogares en indigencia, se produjo porque la
incidencia del problema sélo disminuy6 en los hogares a cargo de
hombres?®'. Asi, se constata que cuando existen diferencias en los
niveles de pobreza por sexos, ellas apuntan a una mayor extensién y,
a menudo, mayor gravedad del problema entre las mujeres®.

Se ha demostrado que estos procesos de pauperizacion afectan
principalmente a las mujeres quienes en atencién a sus roles se ven
compelidas a hacerse cargo de la sobrevivencia de sus grupos, lo que
en lamayoria de los casos implica ademas de las labores reproductivas
que frecuentemente realizan, realizar tareas productivas de cardcter
informal y enrolarse en organizaciones comunitarias de sobrevivencia.
Con el propésito de disminuir los efectos negativos que ha traido
consigo la implementacién del modelo neoliberal, la IV Conferencia
Mundial de la Mujer, realizada en Beijin en 1995, tomé una serie de
compromisos, los cuales apuntan esencialmente a salvaguardar la
situacion de vulnerabilidad en que se encuentran las mujeres en las
transformaciones econémicas de las sociedades actuales.

Para elaborar estos compromisos, en primer lugar, se procedi6
a caracterizar la pobreza que afecta a las mujeres, describiéndola como:
“no sélo la carencia de ingresos y recursos productivos, sino que por
el hambre y la mala nutricién, la mala salud, el acceso limitado a la
educacioén y otros servicios bdsicos, la vivienda inadecuada, la falta
de participacién en el proceso de adopcién de decisiones y en la vida
civil, social y cultural”?. En segundo lugar, se estableci6 el Progra-
ma de Accién Regional en cuya Area III se hace referencia a la elimi-
nacién de la pobreza; y en ella se menciona la adecuacién de las

2 Venegas, 1996.
2 Tbid.
% SERNAM, 2000.

20



Diagndstico Socioecondémico de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA de la Region Metropolitana

politicas macroeconémicas y de los programas de ajuste para evitar
sus efectos negativos, asi como la creaciéon de condiciones para redu-
cir y superar la pobreza. Concretamente se centra en las politicas de
asignacién de recursos para aumentar la oportunidad de empleo y
los salarios de las mujeres, asegurar la cobertura y calidad de la edu-
cacion, el acceso a los servicios de salud, a una vivienda digna y
especialmente la necesidad de mejorar las condiciones y observar los
aportes de las mujeres rurales.

La pobreza es un problema social, a pesar que los sistemas de
medicién lo analizan como un problema individual, por esto las poli-
ticas deben considerar al sujeto/a inserto en un grupo o comunidad
y fomentar la participacién organizada de los sectores pobres, propi-
ciando transformaciones internas que les permitan incorporarse a los
bienes y servicios que la sociedad posee, mejorando su calidad de
vida y visualizando mejores expectativas para su descendencia. Por
esta razon se ha planteado que el asistencialismo no permite, ni per-
mitird, la salida del circulo de la pobreza.

En los paises en desarrollo, las politicas de desarrollo orienta-
das hacia las Mujeres han pasado por distintas fases. En el enfoque
Género en el Desarrollo o de Empoderamiento, se plantea la necesi-
dad de que las mujeres accedan a la propiedad y al control de los
recursos econémicos, sociales y organizativos en igualdad de condi-
ciones con los hombres?*. De este modo, a diferencia de los otros
enfoques (Bienestar, Equidad, Antipobreza etc.), el enfoque de Géne-
ro en el Desarrollo enfatiza la importancia de establecer relaciones de
género igualitarias para lograr el desarrollo de los paises, enfatizando
la importancia de la organizacion, el fortalecimiento de las capacida-
des de las mujeres, el aumento de la autoestima y el acceso a recur-
sos materiales®.

# Montecino y Rebolledo, 1997.
% Montecino y Rebolledo, 1996.
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[.4.  ELVIH/SIDA COMO ASUNTO DE DERECHOS HUMANOS

Los primeros signos de existencia de la pandemia del VIH/
SIDA se dieron en los inicios de los afios 80. Esta se entendi6 exclusi-
vamente dentro de un &mbito bio-médico, sin embargo, transcurri-
das casi dos décadas desde su aparicién podemos decir que esta
realidad esta ligada muy profundamente al campo de los Derechos
Humanos Universales.

A lo largo de las dos ultimas décadas han sido numerosas las
conferencias, declaraciones y recomendaciones que han tratado de
impulsar la proteccién y el respeto de los derechos humanos, demos-
trando en todas estas instancias la relacién intrinseca que existe entre
el VIH/SIDA y los Derechos Humanos Universales. Algunos ejem-
plos de estas acciones fueron la Declaracién de Derechos y Humani-
dad y la Carta sobre el VIH/SIDA, de la Comisién de Derechos Hu-
manos de las Naciones Unidas aprobada en 1992, la Declaracién de
Creencias de Cebu, consultas internacionales del Programa de Na-
ciones Unidas para el Desarrollo sobre ética, derecho y el VIH/SIDA,
celebrada en Filipinas de mayo en 1993, asi como las Conferencias
Mundiales sobre VIH/SIDA celebradas por Naciones Unidas, la tlti-
ma celebrada en Durban, Sudafrica, en julio del 2000.

Debido a que en un principio el virus fue aislado en hombres
jovenes homosexuales que morian extranamente de causas no cono-
cidas, se produjo un fenémeno discriminatorio y estigmatizador que
afect6 a las comunidades homosexuales de los paises del Norte. Es-
tas llevaban més tiempo organizadas por la defensa de sus derechos,
lograndose un avance mayor en la proteccién de los derechos huma-
nos de las personas afectadas por el VIH/SIDA.

No sucedi6 asi en los paises del Sur, donde ha llevado mucho
mas tiempo lograr que se conformen comunidades de minorias sexua-
les, debido en parte a la desintegracion de la sociedad civil articulada
por largos periodos de dictaduras y al poder de los sectores econé-
micamente poderosos y conservadores.

Cuando hablamos de derechos humanos de las personas vi-
viendo con VIH/SIDA, nos referirnos a derechos humanos de prime-
ra generacion, o lo que denominamos derechos civiles y derechos
politicos ampliamente reconocidos por los Estados, cuyas responsa-
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bilidades les corresponde a ellos desarrollar y proteger. Hablar de
VIH/SIDA y derechos humanos es hablar del derecho a la vida, del
derecho a la integridad fisica, del derecho a la salud, el derecho a la
autonomia, del derecho al trabajo, a la educacion, a la no discrimina-
cidn, etc.; es decir, todos derechos inherentes a las personas.

Si bien la mayor parte de los avances en la proteccién de los
derechos humanos de las PVVIH se han producido en los paises del
Norte, también en la Regién Latinoamericana ha habido avances sus-
tanciales en la proteccién de los derechos ciudadanos como parte
esencial de los derechos humanos. Por ejemplo, Argentina, Uruguay,
Brasil, Venezuela, Costa Rica y Panama han logrado cobertura uni-
versal de tratamientos antiretrovirales para las Personas Viviendo
con VIH/SIDA, ejerciendo mecanismos legales vigentes en sus
ordenamientos juridicos, logrando disminuir la asimetria existente
entre el VIH/SIDA y otras enfermedades que desafian la calidad de
vida de las personas.

En Chile, al igual que en otros paises, surgieron organizaciones
de Personas Viviendo con VIH/SIDA, que posteriormente se
aglutinaron en la Coordinadora de Personas Viviendo con VIH/SIDA
“VIVO POSITIVO”. Esta organizacion ha iniciado dos actividades de
promocion de los derechos humanos: la participacién en la redaccién
del Proyecto de Ley en Prevencién en VIH/SIDA vy la presentacién
de recursos de proteccién?® para el acceso a tratamientos
antiretrovirales. Este proyecto de ley, si llegara a aprobarse con su
articulado original, protegeria dreas tan importantes como la
confidencialidad en el diagndstico, impondria sanciones contra la dis-
criminacién laboral, garantizaria el acceso a la educacién sin discrimi-
nacién por el estado serolégico, haria obligatoria la consejeria ante-
rior y posterior al test de deteccién de VIH y cautelaria los derechos
de las PVVIH. Estas estrategias van dirigidas a la proteccién de los
derechos humanos de las Personas Viviendo con VIH/SIDA en Chi-
le, quedando un amplio camino por recorrer y que radica tanto en la
sociedad como en el Estado.

% Cabe sefialar que se trata de acciones realizadas en conjunto con la Clinica
Juridica de Acciones de Interés Ptuiblico de la Universidad Diego Portales y CEJIL
(Centro por la Justicia y el Derecho Internacional).
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Varios afios de experiencia en la lucha contra la epidemia VIH/
SIDA han confirmado que la promocién y proteccién de los derechos
humanos es un factor esencial para prevenir la transmisién del VIH/
SIDA. La promocién y proteccion de los derechos humanos es nece-
saria tanto para proteger la dignidad de las personas afectadas por el
VIH/SIDA, como para alcanzar los objetivos de salud ptblica consis-
tentes en reducir la vulnerabilidad a la infecciéon por VIH/SIDA, pa-
liar los efectos negativos del VIH/SIDA en los/as afectados/as y
dotar de medios a las personas y comunidades para responder a la
epidemia.

Sin embargo, la Declaraciéon Universal de los Derechos Huma-
nos que nace para protegernos a todos/as por igual, incluidos los
grupos con orientaciones sexuales distintas a la heterosexual o a las
mujeres que constituyen mas de la mitad de la poblacién, no esta
dotada de mecanismos efectivos que permitan lograr la proteccién
de todos los derechos que alli se mencionan.

El concepto de derechos humanos se ha ampliado en las 1lti-
mas décadas hasta llegar en los tltimos afios a distinguirse diversas
generaciones de derechos. Los Derechos de Primera Generacién co-
rresponderian a derechos politicos y civiles, nacidos como consecuen-
cia de la Segunda Guerra Mundial. Derechos de Segunda Generacién
que son los denominados derechos econémicos, sociales y culturales
conquistados en la décadas de los 60. Los Derechos de Tercera Gene-
racion corresponderian al derecho al desarrollo, el derecho a la paz,
los derechos de grupos y colectivos, lo que corresponde a una men-
cién peligrosa como lo plantea Camila Maturana®. ”;Acaso son las
mugjeres, 0 los gays un grupo de personas, no son seres humanos?”. De este
modo, es deber del Estado como suscriptor de los diferentes instru-
mentos de proteccion de los derechos humanos proteger a todos/as
los/as individuos sin importar credo, sexo, raza, religion, etc.

2 Maturana, 2000.
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LA LUCHA POR LOS DERECHOS HUMANOS DE LAS MUJERES
SEROPOSITIVAS

Se ha cuestionado el hecho de que la Declaracién Universal de
los Derechos Humanos ha adolecido de limitaciones que hacen dificil
afirmar que en efecto tenga un caracter universal. Esto ha sido parti-
cularmente evidente en relacién a la proteccién de los derechos de
las mujeres. Por ejemplo Cook sefiala que “las revisiones que se han
hecho de los derechos humanos tal y como han sido planteados des-
de sus origenes han mostrado las limitaciones que han tenido en la
proteccion de los derechos humanos de las mujeres. El respeto de los
derechos humanos dista de ser universal. El derecho internacional, el
derecho natural y el de las naciones han dejado de lado durante mu-
cho tiempo la protecciéon de las mujeres en su ambito publico y pri-
vado”*.

Gracias a la ratificacién de Tratados Internacionales para la pro-
teccion de los derechos humanos, Chile se encuentra en una posicién
ventajosa al respecto, habiendo ratificado el Pacto Internacional de
Derechos Civiles y Politicos, el Pacto Internacional de Derechos So-
ciales Econémicos y Culturales, la Convenciéon Americana de Dere-
chos Humanos, y la Convencién para la Eliminacién de todas las
formas de Discriminacién contra la Mujer, entre otras. Sin embargo,
el avance en la proteccién de los derechos humanos en lo referente a
las mujeres es lento, debido a que quienes tienen la responsabilidad
en lograr este avance son en su mayoria hombres con escasa o nula
conciencia de la discriminacién especifica por causa del género.

El Movimiento Internacional de Salud de las Mujeres que ha
contribuido al avance de la proteccién de los derechos humanos en la
esfera de la salud, ha empezado recientemente a incluir en su agenda
la vulnerabilidad femenina a la infeccién del VIH/SIDA y a exigir
que se incluyan dentro de las politicas ptiblicas sus necesidades.

Si bien desde hace aproximadamente 10 afios se habla de la

feminizacién de la pandemia, el Movimiento Internacional de Muje-
res Viviendo con VIH/SIDA ha tardado tiempo en organizarse y las

% Cook, 1997.

25



Carla Donoso, Cristina Virseda

primeras reivindicaciones sobre este problema proceden del Movi-
miento Feminista Internacional, pero desgraciadamente este no est4
conformado, ni atin hoy en dia, por Mujeres Viviendo con VIH/SIDA.

En Chile las mujeres afectadas se han encontrado solas una vez
recibido su diagnéstico y las organizaciones no gubernamentales vin-
culadas al tema del VIH/SIDA han tardado tiempo en darse cuenta
que las mujeres necesitan estrategias distintas a la hora de enfrentar
su diagndstico. Esto ha provocado que las mujeres seropositivas se
encuentren en una seria desventaja, en lo referente a la consideracion
de sus necesidades y al respeto de sus derechos.

En el afio 1997 surge la Coordinadora Nacional de Personas
Viviendo con VIH/SIDA “VIVO POSITIVO”, dentro de la cual se
encontraba la Agrupacion AMAVIH, un grupo de autoayuda de mu-
jeres seropositivas. Este grupo lamentablemente se disolvié en 1999.
En el afio 2000 surge la Coordinadora de Mujeres Viviendo con VIH
“BELONA”, también conformada por mujeres seropositivas que tie-
ne en una primera instancia un propésito de autoayuda, adquiriendo
dentro de su proceso natural de desarrollo una motivacién de carac-
ter politico, integrandose posteriormente a VIVO POSITIVO. Sin em-
bargo, las mujeres VIH positivas en Chile se encuentran todavia con
escasa organizacion e infima presencia en el espacio politico.

Al estar ya conformadas las organizaciones de lucha contra el
SIDA, las organizaciones feministas y de mujeres no hicieron suya la
causa del VIH/SIDA, “para no duplicar esfuerzos”, sin darse cuenta
que las mujeres seropositivas en la mayoria de los casos son mujeres
pobres y sin participacién en ninguna esfera publica de sus comuni-
dades. Por ejemplo, en la reciente “Expo-Feminista” celebrada en
marzo 2000 en Maryland, Baltimore (USA), una mujer seropositiva
miembro de la Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con
VIH/SIDA (I.C.W.), se quejaba que en la agenda de la Conferencia no
estaba contemplado el tema VIH/SIDA. ;Acaso no es el VIH/SIDA
un asunto que afecte a las mujeres?. ;No es el acceso y la proteccién
a la salud, ala calidad de atencién y una atencién a la salud sexual y
reproductiva un asunto que también competa a las Mujeres Viviendo
con VIH/SIDA?

El Movimiento Internacional de Mujeres Viviendo con VIH/
SIDA es de constituciéon reciente. La Comunidad Internacional de
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Mujeres Viviendo con VIH/SIDA (I.C.W) nace en Amsterdam, Ho-
landa, hace una década, tardando en instalarse en América Latina. El
Movimiento Latinoamericano de Mujeres Positivas nace en Colom-
bia en 1997, como consecuencia de un Encuentro de Mujeres Vivien-
do con VIH/SIDA. Lamentablemente las mujeres seropositivas chi-
lenas atin no tienen una participacién activa en ninguno de estos dos
movimientos.

Parte de las reivindicaciones del Movimiento Internacional de
Mujeres Viviendo con VIH/SIDA tienen que ver con asuntos relacio-
nados con la salud sexual y reproductiva, el ejercicio y respeto de sus
derechos en esta materia. Otra reivindicacién importante es la dismi-
nucién de la vulnerabilidad social y econémica a que las mujeres
seropositivas se ven expuestas antes y después de la adquisicion del
VIH/SIDA.
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CAPITULO II. ASPECTOS METODOLOGICOS

Este diagndstico tiene un carécter exploratorio-descriptivo por
cuanto busca caracterizar una realidad que no ha sido atin estudiada
en nuestro pais. Se ajusta a una metodologia cuantitativa, vale decir
pretende dar cuenta de la situacién socioecondémica de las Mujeres
Viviendo con VIH/SIDA atendidas en los hospitales ptiblicos en la
Regién Metropolitana, mediante el uso de indicadores medibles y
cuantificables. Como indicadores para la elaboracién del instrumen-
to del diagnéstico se utilizaron variables econémicas, habitacionales,
laborales y de participacion social.

OBJETIVOS DEL ESTUDIO

Objetivo General:

. Conocer la situacién socioeconémica de las Mujeres que Viven
con VIH/SIDA en la Regién Metropolitana.

Objetivos Especificos:

. Determinar el ingreso de las Mujeres que Viven con VIH y de
sus familias

. Describir las condiciones materiales en las que viven las muje-
res con VIH/SIDA

. Caracterizar la situacién laboral de estas mujeres con VIH/SIDA

. Caracterizar el grado y tipo de organizaciéon de las mujeres
seropositivas

29



Carla Donoso, Cristina Virseda

MUESTRA

La poblacién estudiada corresponde al grupo de mujeres
seropositivas atendidas en hospitales publicos de la Regiéon Metro-
politana.

La muestra de 71 mujeres tiene un caracter intencionado y no
representativo y por lo tanto se trata de un estudio de caracter
exploratorio. Esto se debe a que no existe un catastro del universo
estudiado que permita un disefio muestral representativo. La ausen-
cia de un catastro de las Mujeres con VIH/SIDA se fundamenta en
razones éticas puesto que el derecho a la privacidad y confidencialidad
de las Personas que Viven con VIH/SIDA es central y debe seguir
siendo cautelado. No obstante, cabe destacar que el nimero de mu-
jeres encuestadas equivale en términos porcentuales al 10% del total
de mujeres notificadas. Asimismo, en la elaboraciéon de la muestra se
consideré como variable el centro hospitalario en que las mujeres
reciben atencién. De esta manera se aplicé la encuesta a mujeres de
todos los centros hospitalarios de la Regién Metropolitana. Nos inte-
resd dar cuenta de la realidad de las mujeres que se atienden en los
centros hospitalarios ptblicos no s6lo porque ello corresponde a la
realidad de las mujeres que integran VIVO POSITIVO sino que tam-
bién porque, de esta manera, daremos también cuenta de la realidad
mas precaria en relacion al VIH/SIDA. Esto no desconoce el hecho
de que la realidad de las Mujeres Viviendo con VIH es mds amplia,
que incluye a aquellas que han sido notificadas y que se atienden en
el sistema privado de salud o no han buscado atencién médica, asi
como aquellas mujeres que viven con el VIH y no lo saben.

De este modo, la muestra de entrevistadas corresponde a 71
mujeres residentes en la Regién Metropolitana, que se atienden en
los siguientes centros de salud ptblicos: Hospital Sétero del Rio,
Hospital Barros Luco, Hospital San Juan de Dios, Hospital Salvador,
Hospital San José y Fundacién Arriaran.
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El detalle de mujeres encuestadas se expone a continuacién:

Instituciones NF° casos %
Hospital El Salvador 15 21
Hospital Barros Luco 13 18,3
Hospital Sétero Del Rio 16 22,5
Hospital San Juan de Dios 15 21
Fundacion Arriardn 09 12,6
Hospital San José 03 4,2
Total 71 100

ELABORACION DEL INSTRUMENTO

Es importante sefialar que para la elaboracion del instrumento
de medicién socioeconémica se consideraron y evaluaron las distin-
tas metodologias existentes actualmente en nuestro pais para la me-
dicién de la pobreza.

a)  ANALISIS DEL INSTRUMENTO CASEN

El método utilizado en Chile para medir la pobreza se basa en
el concepto de pobreza absoluta, el cual estd dado por la medicién de
aspectos bioldgicos, considerando sélo necesidades basicas como la
alimentacion. Esta medicion se realiza a través del ingreso y de la
linea de pobreza. Si combinamos estos dos métodos se obtiene el
método integrado de medicién de la pobreza.

Linea de indigencia: Se denomina al costo de la canasta
alimentaria mensual per capita. Se define como indigentes a las per-
sonas que residen en hogares cuyos ingresos per capita es inferior a
este valor. Es decir, que aunque dedicaran la totalidad de sus ingre-
sos a comprar alimentos, no lograran cubrir adecuadamente las nece-
sidades nutricionales de sus integrantes. Se estiman 2 lineas de indi-
gencia, una correspondiente a las zonas urbanas y otra para zonas
rurales.

El valor linea indigencia 1998 es:

Zona urbana $18.944

Zona rural $14.546
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El valor de la linea de pobreza para las zonas urbanas se obtie-
ne duplicando el valor de la linea de indigencia. En tanto que el de las
zonas rurales se calcula incrementando un 7,5% el presupuesto basi-
co de alimentacién estimado para estas zonas. Los hogares cuyos
ingresos per capita se encuentran por debajo de estas lineas, estdn en
condiciones de satisfacer sus necesidades alimentarias pero no el con-
junto de necesidades basicas y se definen como pobres no indigentes.

El valor de la linea de pobreza a marzo 1998:
Zona urbana $37.889
Zona rural $25.546

b)  CONSIDERACION DE OTROS INDICADORES

Se ha planteado que el método utilizado en el pais para graficar
la magnitud de la pobreza presenta algunas falencias, ya que sélo se
mide o se considera pobreza la escasez o ausencia de ingresos. Si
bien es cierto esta carencia de ingresos es una evidencia de la situa-
cién de pobreza, esta medicion no refleja la magnitud real del proble-
ma, puesto que ignora importantes componentes asociados a la cali-
dad de vida de las personas:

. Falta de Bienes y acceso a servicios.

. Habitat deteriorado y el florecimiento de viviendas espontaneas
sin servicios basicos y fabricadas con materiales ligeros.

. Presencia de enfermedades debido al nulo o dificil acceso a los
sistemas de salud.

. Alimentacién deficitaria, lo que se expresa fisicamente en la
vida de las personas en situaciéon de pobreza.

. Dificil acceso a la educacién y a la cultura, esto reproduce la
marginacién social.

¢)  CONSTRUCCION DE UN INSTRUMENTO DE ACUERDO A LOS
OBJETIVOS DEL DIAGNOSTICO

Considerando los objetivos y especificidad del diagndstico se

elaboré un cuestionario de 45 preguntas que se dividen de la siguien-
te manera:
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I. Datos generales de la encuestada: 10 preguntas

II. Antecedentes familiares y de ingreso: 8 preguntas

III. Situacién habitacional: 5 preguntas

IV. Antecedentes de capacitacion y trabajo: 12 preguntas
V. Acceso a tratamientos antiretrovirales: 4 preguntas
VI. Alimentacién: 2 preguntas

VIL. Participacién Social: 4 preguntas

VALIDACION Y APLICACION DEL INSTRUMENTO

Las encuestas fueron aplicadas en los diferentes centros hospi-
talarios durante los meses de octubre y noviembre de 2000. En la fase
de elaboracién y aplicacién del instrumento participé un grupo de
alumnas en préctica de la Escuela de Trabajo Social de la Universidad
Academia de Humanismo Cristiano.

Los aspectos éticos del instrumento fueron examinados por un
grupo de actores claves en el tema antes de su validacién: funciona-
rios de CONASIDA, del Servicio Social del Hospital Doctor Sétero
del Rio, un miembro de la Organizacion FRENASIDA, integrantes de
la Agrupacién de Mujeres BELONA y VIVO POSITIVO.

Una vez concluida esta fase se procedi6 a la validacion técnica
del instrumento con un grupo de mujeres pertenecientes a la agrupa-
cién BELONA, a partir de lo cual se realizaron algunas modificaciones.

Finalmente, se realizaron los contactos pertinentes para acce-
der al grupo en estudio. Se realizaron contactos con los Servicios de
Salud, las Direcciones de los Hospitales, y profesionales encarga-
dos/as de Programas de VIH/SIDA y Servicio Social de los Hospita-
les, las Agrupaciones de Personas Viviendo con VIH/SIDA integran-
tes de la Coordinadora Nacional de Personas Viviendo con VIH/
SIDA “VIVO POSITIVO”, todos los que contribuyeron a la localiza-
cién de las mujeres.

La fase de aplicacion del instrumento se encontré con algunos
obstaculos, a saber:

. El personal de salud de la Fundaciéon Arriardn no respondi6 al
llamado de solicitud que hiciera VIVO POSITIVO para poder
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aplicar el instrumento, lo que dificult6 el trabajo en terreno e
implicé un retraso en la planificacién del estudio.

. Durante el periodo en que se aplicaron las encuestas, el Hospi-
tal San José carecia de un/a médico doctor/a tratante para las
PVVIH, esto tuvo como consecuencia que no se pudo encuestar
a un grupo de mujeres considerable en este hospital, ya que
durante el periodo en que se aplicé la encuesta no se citaron
mujeres para realizar sus controles.
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CAPITULO III. ANALISIS DE LA INFORMACION

Como se sefialé en el marco metodolégico expuesto, en este
estudio se encuesté a 71 Mujeres Seropositivas que se atienden en
hospitales de la Regién Metropolitana. La informacién que se expone
a continuacion se divide en cinco ftems, de acuerdo a los principales
temas que se abordan en el diagndstico:

IIL.1. Caracterizacién General de las Mujeres Encuestadas
IIL.2. Antecedentes Socioeconémicos

IIL.3. Acceso a Tratamientos Antiretrovirales

III.4. Trabajo y Discriminacién Laboral

IIL.5. Participacion Social y Capacitacién Laboral

II1.1. CARACTERIZACION GENERAL DE LAS MUJERES
ENCUESTADAS

a) EDAD Y ESTADO CIVIL

Enrelacién ala edad de las mujeres encuestadas, como se mues-
tra en el cuadro N°1, el més alto porcentaje de ellas (45%) se sittia en
el rango de los 31 a 40 afios. El segundo porcentaje mds alto corres-
ponde al rango de edad 21-30 afios con un 25%. Esto quiere decir que
un 70% de las mujeres encuestadas se encuentra en la categoria de
mujeres en edad reproductiva.

Con respecto al estado civil de las mujeres, como se expone en

el cuadro N°1, los porcentajes més altos se ubican en las categorias
“viuda” y “casada”, ambas con un 29,5% del total. En tercer lugar se
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encuentran las mujeres que conviven con una pareja, con el 16,9% de
los casos. Si se suman los porcentajes correspondientes a las mujeres
casadas y convivientes, podemos sefalar que el 46,4% de las mujeres
tiene pareja estable con la cual conviven. Por otro lado, un 14% de las
mujeres se declara soltera y un 9,8% separada.

Al cruzar las variables de estado civil y edad, vemos que lo
maés altos porcentajes se ubican en el grupo mujeres de 31-40 afios
casadas (14%) y mujeres de 31-40 afios convivientes (12,6%).

Cabe destacar que del alto porcentaje de mujeres cuyo estado
civil actual es la viudez (29,5%), un 90% declara que la causa de muer-
te de su marido fue el VIH/SIDA. Asimismo, un 7% de las mujeres
que declara encontrarse actualmente con pareja, sefiala que su pareja
anterior fallecié a causa del VIH/SIDA. Esto quiere decir que un 34%
de las mujeres encuestadas se ha visto afectada —ademas de la adquisi-
cién del VIH- por el fallecimiento de sus parejas a causa del virus.

CuadroN°1

ESTADO CIVIL SEGUN EDAD DE LAS MUJERES ENCUESTADAS
Edad Estado civil

Soltera Casada Viuda | Separada |Conviviente| Total

F % F % F % F % F % F %
21-30 4 5,6 4 5,6 8 [11,2| - - 2 2,8 | 18 (25,3
31-40 4 56 | 10 | 14 6 8,4 3 4,2 9 |12,6| 32 |45,0
41 - 50 1 1,4 6 8,4 3 4,2 1 1,4 1 1,4 | 12 |16,9
51 - 60 1 1,4 1 1,4 4 5,6 3 4,2 - - 9 |12,6
Total 10 14 | 21 |29,5| 21 |29,5| 7 9,8 | 12 |16,9| 71 | 100

b)  NIVEL EDUCACIONAL

Con respecto al nivel educacional de las mujeres encuestadas
—como se indica en el esquema—mads de la mitad de ellas se ubica en
un nivel medio con un 61% que declara haber cursado la ensefianza
media. Un 31% de las encuestadas se ubica en el rango de la ense-
fanza bésica y s6lo un 8% declara tener estudios superiores.
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NIVEL EDUCACIONAL DE LAS MUJERES ENCUESTADAS

8%

61%

(71=100%)

31%

Il Bisico
[ ] Medio

Bl Técnico/Superior

Con respecto al cruce entre las variables edad y nivel educacio-

nal, encontramos que el mds alto porcentaje se ubica en el tramo
etareo 31-40 afios de nivel educacional medio con un 29,5% del total.
El segundo porcentaje mas alto corresponde al tramo 21-30 afios de
nivel medio con un 16,9%.

Cuadro N° 2

NIVEL EDUCACIONAL SEGUN EDAD DE LAS MUJERES ENCUESTADAS

Edad Nivel Educacional
Bésica Media Superior Total
% F % F % F %

21 - 30 4 5,6 12 16,9 2 2,8 18 25,3
31-40 10 14,0 21 29,5 1 1,4 32 45,0
41 - 50 1 1,4 8 11,2 3 4,2 12 16,9
51 - 60 7 9,8 2 2,8 - 9 12,6
Total 22 31 43 61 6 8 71 100

Si bien estos datos indican que entre las encuestadas existe un

nivel educacional medio, esto no necesariamente implica un nivel
medio de ingreso econémico, como se vera en el item expuesto a
continuacion.
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Q) SITUACION LABORAL

En el instrumento aplicado en este diagndstico se formularon
tres preguntas que tendian a registrar si las mujeres encuestadas rea-
lizan trabajo remunerado o no. La primera de ellas pedia precisar
ocupacion/oficio, la segunda “situacion actual”, ofreciendo las alter-
nativas de: cesante, con trabajo y jubilada. Finalmente, la cuarta parte
del formulario se pregunté a las mujeres si se encontraban trabajan-
do en la actualidad.

Con relacién a la primera pregunta las encuestadas respondie-
ron de acuerdo a los trabajos que han realizado anteriormente, lo que
no necesariamente implica que estén desempefnandose en ellos en la
actualidad. De este modo, las mujeres aportan informacién sobre sus
oficios o experticias adquiridas con anterioridad. Asimismo, las mu-
jeres que trabajan como duefias de casa precisaron esta actividad en
esta pregunta.

En la segunda pregunta logré registrarse a aquellas mujeres
que se encuentran actualmente con trabajo estable, aunque algunos
de estos trabajos tienen un caricter informal. Asimismo, se hacen
visibles los casos en que las mujeres a pesar de declarar un oficio
(calificado o no calificado) o un titulo técnico/profesional, se encuen-
tran cesantes.

Una explicaciéon méas detallada merece la situacion de las muje-
res duefias de casa, que precisaron esta condicién en la primera pre-
gunta y no respondieron a la segunda pregunta al no sentirse repre-
sentadas por ninguna de las alternativas propuestas. Estas mujeres
declararon posteriormente no tener trabajo remunerado. A fin de dar
cuenta de esta situacion y para efectos del anédlisis, se agrego la cate-
goria “duefia de casa” en la clasificacion de ocupacién/oficio decla-
rada por las mujeres y se agregd la categoria “trabajo doméstico no
remunerado” en la clasificacién de situacién laboral actual de las
mujeres. De esta manera se sigue la linea planteada por los estudios
de Género y Trabajo que rechazan la idea de clasificar como “sin
trabajo” a las mujeres que realizan labores domésticas al interior de
sus hogares.

De este modo, el anélisis integrado de estas tres preguntas (Cua-
dro N° 3) indica que s6lo un 22,5% de las encuestadas tiene un traba-

38



Diagndstico Socioecondémico de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA de la Region Metropolitana

jo remunerado estable, que un 24% de las mujeres se encuentra ce-
sante y que un 51% de ellas se desempefia en la actualidad como
duenas de casa.

Con relacién a la ocupacién y/o oficio declarado las mujeres
—como lo indica el cuadro N°3- el mads alto porcentaje se concentra
en la categoria de oficios no calificados con 46%. En segundo lugar
se encuentran las mujeres duefas de casa con un 36%. De este modo,
las cifras indican que a pesar de que un alto porcentaje de mujeres
sefiala tener un nivel de escolaridad medio, ello no implica que
desarrollen un trabajo remunerado mas calificado. Con respecto a
los oficios calificados o de nivel técnico profesional, ambos repre-
sentan un 8,4% de los casos.

Asimismo, cuando se observa la situacion laboral de las muje-
res de acuerdo al oficio declarado observamos que casi la mitad de
las mujeres que declara algun tipo de experticia (oficio calificado, no
calificado y nivel técnico/profesional) se encuentra actualmente ce-
sante.

Cuadro N° 3
SITUACION LABORAL ACTUAL SEGUN OCUPACION/OFICIO DECLARADO

Ocupacién Oficio Situacién laboral actual

Cesante | Con trabajo | Jubilada Trabajo Total
doméstico no
remunerado

F | % F | % F | % F | % F | %

Oficio no Calificado 11 |15,5| 10 (14,0 2 2,81 10 | 14 | 33 | 46
Oficio calificado 4 |56| 2 (28] - - - - 6 |84
Técnico y/o profesional | 2 | 2,8 | 4 |56 | - - - - 6 |84
Duefia de casa - - - - - 26 | 37 | 26 | 37
Total 17 | 24 | 16 |22,5| 2 2836 | 51 | 71 | 100
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d)  NOTIFICACION DE VIH/SIDA

Como se observa en el cuadro N°4 la totalidad de las mujeres
encuestadas fueron notificadas a partir de 1990. Destaca el hecho de
que entre las encuestadas, el nimero de casos aumenta ostensible-
mente a partir de 1996. En el periodo 1996-2000 se concentra el 75%
de las encuestadas.

En relacién a la edad de las mujeres encuestadas al momento
de su notificacién, los més altos porcentajes se concentran en los ran-
gos de edad de 31-40 afios con un 38% y 21-30 afios con un 29,5%, en
tercer lugar se ubica el rango 41-50 afios con un 18,3% de los casos.
Asimismo, es importante hacer notar la existencia de mujeres meno-
res de 20 afios notificadas, porcentaje que alcanza al 8,4% del total de
casos.

Cuadro N°4
EDAD AL MOMENTO DE LA NOTIFICACION SEGUN ANO DE NOTIFICACION
Afio de
notifica- Edad al momento de la notificacién
cién
11-20 21-30 31-40 41-50 51-60 Total*

F % F % F % F % F % F %
1990 - - 2 | 28| - - 2 |28
1991 - 2 2,8 - - 2 2,8
1992 - - 1 |14 - - 1 |14
1993 2 2,8 2 2,8 1 1,4 - - 5 7,0
1994 - 3 4,2 - 1 1,4 - 4 5,6
1995 - - 3 4,2 - - 3 4,2
1996 1 1,4 1 1,4 3 42 2 2,8 - 7 9,8
1997 1 1,4 2 2,8 2 2,8 3 4,2 - 8 11,3
1998 - 5 7 6 8,4 3 4,2 - 14 (19,7
1999 1 1,4 5 7 5 7 3 4,2 - 14 [19,7
2000 1 1,4 1 1,4 4 5,6 1 1,4 3 4,2 | 10 (14,0
Total* 6 | 84| 21 (295| 27 | 38|13 [18,3] 3 | 42| 70 (98,6

*A este total debe agregarse 1 caso en que se desconoce el afio y edad a la fecha de
notificacion.
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Asimismo, un porcentaje importante de las mujeres
encuestadas, ademads de haber enfrentado su propia notificacién, han
debido enfrentar la notificacién de sus parejas. Esto en muchos casos
implicé posteriormente enfrentar su enfermedad y posterior falleci-
miento. Ademdas muchas mujeres tienen hijos/as que actualmente
viven con el VIH. La situacién de las mujeres con otros familiares
afectados por el VIH se describird con detalle, puesto que considera-
mos que de esta manera queda reflejada de manera mas profunda la
magnitud en que el VIH/SIDA ha impactado la vida de las mujeres.

MUJERES CON OTROS FAMILIARES DIRECTOS AFECTADOS POR EL VIH

32%

50%

3% 10, 3% 11%

Viuda VIH
Pareja VIH
Pareja e hijo VIH
Hijo VIH

Viuda e hijo VIH
No

ENCECA

Cabe sefialar que el porcentaje de mujeres que declara como
causa de defuncién de sus parejas el VIH es levemente superior al
presentado en el cuadro N°1 pues en este calculo se incluy6 a las
mujeres que actualmente tienen otra pareja, pero que sefialan que su
pareja anterior fallecié a causa del VIH/SIDA.
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II1.2. ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS

a) SITUACION FAMILIAR DE LAS MUJERES ENCUESTADAS

El tipo de familia predominante entre las mujeres encuestadas
es la familia extensa monoparental (43%). En segundo lugar se en-
cuentra la familia nuclear biparental con un 25% de los casos. En
tercer lugar se encuentran los hogares nucleares monoparentales con
un 13%.

TiPOs DE HOGARES
(71=100%)

6%

3% 20,

25%

43%

7% 13%

Sin nticleo

Nuclear simple
Nuclear biparental
Nuclear monoparental
Extensa biparental

Extensa monoparental

JENCOEC N

Unipersonal

Con respecto a la jefatura de hogar —como se grafica en el es-
quema a continuacién—un 61% de los hogares tiene jefatura masculi-
nay un 39% jefatura femenina. Con respecto a los hogares con jefatu-
ra femenina, un 28% de las Mujeres Viviendo con VIH encuestadas
es Jefa de Hogar y un 11% de los hogares tiene como jefa de Hogar a
otra mujer del grupo familiar.
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TIPO DE JEFATURA DE HOGAR
(71=100%)

11%
61%
28%

I Masculina
[ ] Femenina Mujer VIH
Bl Femenina otra Mujer

Por otro lado, del total de mujeres encuestadas, un 76% tiene
hijos, los que en su gran mayoria son menores de edad.

b)  INGRESOS

Con respecto al nivel de ingreso econémico mensual de las
mujeres encuestadas, cabe destacar que el mds alto porcentaje se
sitda en el tramo 1-100 mil pesos, porcentaje que alcanza a un 41%
del total. Cabe destacar que del grupo de mujeres que declara un
ingreso inferior a $100.000, existe un 37% que recibe un ingreso igual
o inferior a $27.500. El segundo porcentaje mas alto se sittia en el
tramo 101-200 mil pesos con un 35% del total. Como se refleja en el
esquema expuesto a continuacién, a medida que el nivel de ingreso
aumenta, el porcentaje de mujeres tiende a decrecer, en una relaciéon
inversamente proporcional.

Por otro lado, de acuerdo a los datos proporcionados por al
encuesta, en promedio las familias consideradas en el estudio tienen
un ingreso familiar mensual de $149.669, el cual debe satisfacer las
necesidades de 4,14 integrantes como promedio, lo que significa un
ingreso per capita de $ 37.417 mensuales. Esto ubicaria al grupo es-
tudiado bajo la linea de pobreza, ya que ésta se encuentra fijada en
los $ 37.889%.

2 Cook, 1997.
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El 25% de las familias de las encuestadas (18 familias) se en-
cuentra en situaciéon de indigencia, es decir con sus ingresos no alcan-
zan a satisfacer sus necesidades nutricionales basicas. En tanto que el
30% de las familias se encuentran en situaciéon de pobreza, por lo que
sOlo estdn en condiciones de satisfacer sus necesidades de alimenta-
cién. Sin embargo, sus ingresos no les son suficientes para satisfacer
otro tipo de necesidades.

Solo el 45% de las encuestadas se encuentran sobre la linea de
pobreza. Sin embargo, un 80% de ellas declara que sus ingresos no

son suficientes y tan sélo el 20% sefial6 lo contrario.

En cuanto a la estabilidad de los ingresos, un 62% declaré que
sus ingresos son estables mientras que el 38% restante precisé que
sus ingresos son inestables.

INGRESO ECONOMICO DE LAS MUJERES ENCUESTADAS

(71=100%)

50 4_1
40 T IJ
30 15,5
i 5.6
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B 1-100 mil
B 101-200 mil
]  201-300 mil
I  301-400 mil
B 401-500 mil
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Q) PENSIONES Y SUBSIDIOS

Del total de 71 encuestadas, s6lo un 47% recibe algun tipo de
pension, que en algunos casos constituye el tinico ingreso estable del
grupo familiar. Asimismo, un 53% de las mujeres encuestadas no
recibe ningtn tipo de pensioén. El detalle del tipo de pensiones recibi-
das por las mujeres se expone en el esquema a continuacion.

PENSIONES RECIBIDAS POR LAS MUJERES ENCUESTADAS

(71=100%)

21%
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[ Invalidez 4% 4% 1 Yo

[] Sobrevivencia
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[ | Gracia

T

Sin Pension

En relacién a los subsidios, como se indica en el esquema a
continuacién, sélo un 14% de las mujeres encuestadas recibe algin
tipo de subsidio mientras que el 86% restante no cuenta con este
beneficio. Al igual que en el caso de las pensiones, este beneficio
constituye un ingreso estable para las mujeres.

TIPO DE SUBSIDIO RECIBIDO
(71=100%)
13%

1% [ ] Subsidio tnico familiar
[ Otro
Il Sin subsidio

86%
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d)  PREVISION DE SALUD

De acuerdo a los resultados de este diagnéstico, un 34% de las
mujeres es beneficiaria de FONASA, concentrandose el més alto por-
centaje (22%) en el Nivel B. Es importante hacer notar el alto porcen-
taje de mujeres que no tiene ningtin tipo de prevision de salud que
alcanza al 65% del total, atendiéndose en los hospitales con tarjeta de
gratuidad. Este dato, al igual que los expuestos anteriormente, da
cuenta de la precariedad en que se encuentran las mujeres.

TIPO DE PREVISION DE SALUD

(71=100%)

1%

22%

6%
6%

65%

Isapre
Fonasa Nivel B
Fonasa Nivel C

Fonasa Nivel D

Il IR

Sin Prevision

)

) CALIDAD DE LA VIVIENDA

En relacion a la calidad de las viviendas, como se indica en el
cuadro N°5, las mujeres encuestadas viven en su mayoria en casas o
departamentos (79%) y un 21% habita viviendas semipermanentes
(mediagua, mejora o pieza). Con respecto a la calidad de las vivien-
das un 58% habita en viviendas de material s6lido, un 31% habita en
viviendas de madera y un 11% habita viviendas de otro tipo de mate-
rial. Con respecto a los servicios basicos, la totalidad de las mujeres
declara que tiene acceso a electricidad, agua potable y alcantarillado
al interior de la vivienda.
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Cuadro N°
CALIDAD DE LA VIVIENDA SEGUN TIPO DE VIVIENDA
Tipode Calidad de la vivienda
Vivienda
Madera Soélido Adobe Internit Otros Total
Total F % F % F % F % F % F %
Casa 8 11,2 30 | 42 2 2,8 - 4 5,6 | 44 | 62
Depto. - 11 | 16 - 1 14| - 12 | 17
Mediagua| 3 4,2 - - - - 3 4,2
Mejora | 6 8,5 - - - - 6 8,4
Pieza 5 7,0 - 1 1,4 - - 6 8,4
Total 22 31 | 41 | 58 3 4 1 14| 4 56 | 71 (100

El 35% de las encuestadas sefiala que es propietaria de la vi-
vienda donde habita. Un 21% sefiala que arrienda la vivienda donde
habita. La situacién de allegamiento llega a un 42 %. El allegamiento
es una estrategia que permite a las mujeres solventar sus necesida-
des bésicas como la alimentacién y el pago de servicios bésicos, ya
que son compartidos con las familias receptoras. Si estas mujeres
habitaran hogares independientes no podrian satisfacer sus necesi-
dades, ya que, se encontrarian en situaciéon de indigencia o bajo la
linea de pobreza.

Cuadro N° 6
FORMA DE TENENCIA DE LA VIVIENDA SEGUN TIPO DE VIVIENDA
Tipo de Tipo de tenencia de la vivienda
Vivienda
Propietaria| Arrenda-| Allegada [Trabajando| Total
taria puertas
adentro
F|% | F|%|F|%|F|%|F | %

Casa 16 (225 6 (85|21 |30 | 1 (14| 44 | 62
Departamento 6 |85 2 |28| 4 |56| - 12 | 17
Mediagua 2 128 - 1 1,4 - 3 4,2
Mejora - 2 128| 4 |56 - 6 |84
Pieza 1 (145 |70] - - 6 |84
Otros - - - - -
Total 25 (35 |15 (21 | 30 (422 1 |14 | 71 |100
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La estrategia del allegamiento implica que las mujeres afecta-
das por el VIH/SIDA deban cohabitar con muchos otros familiares.
El allegamiento da lugar a las familias monoparentales extensas, que
como vimos anteriormente, se encuentran en un alto porcentaje en el
grupo estudiado. El hacinamiento es un indicador que se obtiene a
partir del nimero de servicios bésicos, dormitorios y camas, que
deben ser compartidos por un grupo familiar.

HACINAMIENTO EN LOS HOGARES DE LAS MUJERES ENCUESTADAS
(71=100%)
41%

59% [] St

f) CALIDAD DE LA ALIMENTACION DE LAS MUJERES

Para evaluar la calidad de la alimentacién de las mujeres se
consideré como indicador el cruce entre tipo de alimento y la fre-
cuencia con que se consume. A fin de facilitar la comprensién de
estos datos, ellos no fueron expresados en porcentajes en el cuadro.

La calidad de alimentacién no sélo debe considerarse un indica-
dor de nivel socioeconémico en este estudio, toda vez que constituye un
dato especialmente relevante en el caso de las mujeres afectadas por el
VIH/SIDA. La alimentacién de calidad es uno de los elementos claves
del autocuidado de las Personas que Viven con el VIH pues incide di-
rectamente en el sistema inmunolégico de los individuos. Asimismo, en
el caso de las personas que toman tratamientos antiretrovirales, el tipo y
calidad de la alimentacién es una preocupacion pues hay diversas indi-
caciones (tipo, frecuencia de alimentos etc.) asociadas a la efectividad de
los medicamentos y la disminucién de sus efectos colaterales.

De acuerdo a lo observado en el cuadro siguiente, se evidencia
que las mujeres encuestadas poseen una ingesta alimenticia relativa-
mente equilibrada. Sin embargo, los tinicos alimentos que son consu-
midos diariamente por la mayoria de las mujeres no tienen un caréc-
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ter nutritivo, son badsicamente carbohidratos como los productos ela-
borados a base de harina (pan, pastas etc.) y el té. Un 54% de las
mujeres consume verduras todos los dias y sélo un 40% consume
frutas diariamente. Con respecto a alimentos ricos en calcio® sélo un
46% sefiala consumirlos diariamente y un 11% sefiala no consumir
este tipo de productos nunca. Con respecto a alimentos ricos en pro-
tefnas como la carne, sélo un 18% sefiala consumirla diariamente y
un 30% afirma consumirla sélo una vez por semana.

Cuadro N°7
CALIDAD DE LA ALIMENTACION DE LAS MU]ERES ENCUESTADAS:
TIPO Y FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Tipo de Frecuencia de consumo
alimento
Todoslos | 3 veces por | 2 veces por | 1 vez por | Nunca | Total
dias semana semana semana

Frutas 29 14 14 10 4 71
Verduras 39 12 12 8 0 71
Carnes 13 14 19 22 3 71
Harinas 56 5 6 4 0 71
Lacteos 33 9 8 13 8 71
Legumbres 11 3 14 34 9 71
Gaseosas 7 1 1 21 41 71
Té 62 2 2 3 2 71
Agua 68 2 1 0 0 71

Ademas nos interes6 determinar el nivel de calidad de la ali-
mentacién de los hijos de las mujeres afectadas por el VIH, no sélo
como un indicador més de pobreza: los estudios de género que han
abordado el tema de la calidad de la alimentacién coinciden en sefia-
lar que las mujeres tienden a privilegiar la calidad y cantidad de la
alimentacién del grupo familiar por sobre las necesidades propias.
De este modo, supusimos que la recoleccién de este dato nos daria
una idea més cabal de la situacién socioeconémica de las mujeres.

% Cabe sefialar que el Calcio tiene una importancia especial en la salud de
las mujeres ya que su consumo es central para la prevencién de patologias como la
osteoporosis que afecta a las mujeres en climaterio. Por otro lado, se ha comprobado
que algunos tratamientos antiretrovirales tienen como efecto colateral alteraciones
en la composicién dsea de las personas que toman los tratamientos y en particular
en las mujeres, que producto de la reproduccién sufren pérdidas de calcio que fre-
cuentemente no son suplidas con una adecuada alimentacion.
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Para el levantamiento de esta informacidn, se consideré sélo a
aquellas mujeres con hijos/as menores de edad que residen con ellas.
De este modo se esperaba que las mujeres tuvieran un conocimiento
maés cabal del tipo de alimentacién recibida por sus hijos/as. El total
de casos considerados es de 37 nifios/as.

Los datos expuestos en el cuadro N°8 indican que la alimenta-
cién que reciben los hijos/as de las mujeres afectadas por VIH no es
significativamente de mayor calidad que la de las mujeres, lo que da
cuenta del nivel de pobreza en el que se encuentran sus familias. El
94% de los nifios /as consume farinaceos todos los dias. Con respecto
al consumo de productos lacteos, que por los requerimientos de cal-
cio deben ser de consumo diario para individuos en crecimiento, sélo
es consumido todos los dias por un 62%. Ademaés hay un 16% que
declara consumirlos sélo una vez por semana o nunca. El consumo
de carnes es alarmantemente bajo pues un 24% la consume sé6lo una
vez a la semana y un 27% no consume nunca, ambos porcentajes
suman un 51%.

Cuadro N°8
CALIDAD DE LA ALIMENTACION DE LOS HIJOS DE LAS MUJERES
ENCUESTADAS: TIPO Y FRECUENCIA DE CONSUMO DE LOS ALIMENTOS

Tipo de Frecuencia de consumo
alimento
Todoslos |3 veces por | 2 veces por | 1vez por | Nunca | Total
dias semana semana semana

Frutas 21 9 6 1 0 37
Verduras 21 5 7 3 1 37
Carnes 11 4 9 10 3 37
Harinas 35 1 1 0 0 37
Lacteos 23 4 4 2 3 37
Legumbres 0 4 13 15 5 37
Gaseosas 5 8 7 6 11 37
Té 21 10 0 1 5 37
Agua 36 0 0 1 0 37
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II.3. ACCESO A TRATAMIENTOS ANTIRETROVIRALES

La efectividad de la terapia triasociadas antiretroviral para de-
tener el avance del VIH en el organismo humano fue dada a conocer
a nivel mundial en 1997. La accién combinada de inhibidores de
enzimas que facilitan la reproduccién del virus (inhibidor de
transcriptasa reversa e inhibidor de proteasa) permite que el VIH/
SIDA pase de tener un cardcter mortal a ser una enfermedad crénica
con la cual las personas afectadas pueden convivir adoptando los
cuidados necesarios.

A nivel nacional e internacional se sefiala que las personas de-
bieran iniciar una terapia antiretroviral cuando su sistema
inmunoldgico registra un nivel igual o inferior a 300 CD4 por mililitro
de sangre. Asimismo, se ha determinado que con nivel igual o infe-
rior a 200 CD4 se esta en claro riesgo de adquirir cualquier enferme-
dad oportunista definitoria de SIDA con riesgo vital.

Dado que en Chile no existe acceso universal a tratamientos
antiretrovirales, actualmente alrededor de un 60% de las personas que
se controlan regularmente en el sistema ptublico de salud y que requie-
ren tratamiento antiretroviral se ven imposibilitadas de acceder a él.
Esta situacién tiene por consecuencia en el mediano o largo plazo el
deterioro progresivo de su salud, que las conduciré a la muerte.

Del total de mujeres encuestadas un 58% tienen acceso a trata-
mientos antiretrovirales, de las cuales un 27% corresponde a biterapias
y un 73% corresponde a triterapias. Casi la totalidad de estos trata-
mientos son financiados por el servicio de salud y un 15% del total de
tratamientos es financiado parcialmente por otras instancias tales como
municipios, fundaciones y con los recursos obtenidos por las propias
encuestadas.

Con respecto al 42% de mujeres que no accede a tratamientos
antiretrovirales, un alto nimero de mujeres sefiala que ello se debe a
que su servicio de salud no se las ha otorgado. Sélo en un bajo por-
centaje las mujeres indicé que de acuerdo a sus antecedentes médi-
cos (nivel de CD4) ello no es necesario.
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ACCESO A TRATAMIENTOS ANTIRETROVIRALES

(71=100%)

B Triterapia
[ ] Biterapia
Il Sin tratamiento

42% 42%

16%

Con respecto al acceso a terapias antiretrovirales segtin el afio
de notificacién, en el cuadro N°9 se observa que la mayor parte de
los casos notificados en el periodo 1990-1994 reciben actualmente
terapia antiretroviral. El porcentaje de mujeres que no recibe terapia
antiretroviral aumenta progresivamente a partir de 1995 hasta llegar
al afno 2000 en donde sélo un 30% de las notificaciones de ese afio
recibe terapia antiretroviral.

Cuadro N°9
ACCESO A TERAPIAS ANTIRETROVIRALES DE ACUERDO A ANO DE
NOTIFICACION
Afonotificacion | Con tratamiento Sin tratamiento Total
F % F % F %
1990 2 2,8 0 2 2,8
1991 2 2,8 0 2 2,8
1992 1 1,4 0 1 1,4
1993 4 5,6 1 1,4 5 7,0
1994 3 4,2 1 1,4 4 5,6
1995 1 1,4 2 2,8 3 4,2
1996 5 7,0 2 2,8 7 10
1997 4 5,6 4 5,6 8 11,2
1998 9 12,7 5 7,0 14 19,7
1999 7 10 7 10 14 19,7
2000 3 42 7 10 10 14,0
No sabe - 1 1,4 1 1,4
Total 41 58 30 42 71 100

Con respecto al afio de acceso a tratamiento antiretroviral, como
se observa en el cuadro siguiente, la mayoria de las mujeres notifica-
das antes de 1995 recibieron tratamiento entre 1997 y 1999. Asimis-
mo, se observa que el mayor porcentaje de tratamientos fueron otor-
gados en el afio 1999.
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Cuadro N°10
ANO DE ACCESO A TERAPIA ANTIRETROVIRAL DE ACUERDO
A ANO DE NOTIFICACION
Afio de Afio de acceso a tratamiento
Notifica-
cion
1994+ 1997 1998 1999 2000 Total
F % F % F % F % F % F %
1990 - 1 2,3 - 1 2,3 - 2 4,6
1991 - 1 2,3 - 1 2,3 - 2 4,6
1992 - - - 1 | 23| - 1 |23
1993 - 1 2,3 2 4,6 1 2,3 4 9,5
1994 1 2,3 1 2,3 1 2,3 - - 3 71
1995 - 1 2,3 - 1 2,3 - 2 4,6
1996 - 2 | 4,6 1 2,3 1 2,3 1 2,3 5 12
1997 - - 1 2,3 1 23| 2 4,6 | 4 9,5
1998 - - 2 46| 7 |16,7| - 9 (21,5
1999 - - - 3 7,1 4 9,5 7 |16,7
2000 - - - - 3 7,1 3 71
Total 1 2,3 7 (17% 7 |17% | 17 | 40%| 10 |23,8%| 42 | 100

* La terapia entregada ese afio corresponde a una monoterapia que posteriormente
fue reemplazada. En los afios 1995 y 1996 no se entregaron terapias triasociadas
pues estas sélo se dieron a conocer en 1997.

II1.4. TRABAJOY DISCRIMINACION LABORAL

A fin de describir con mayor profundidad la situacion
socioeconémica de las mujeres afectadas por el VIH/SIDA, se incor-
poraron en el instrumento varias preguntas referidas a los cambios
en la situacién laboral y discriminacién en el trabajo a causa del VIH/
SIDA.

Como sefialamos anteriormente, el diagndstico de la situacion
laboral de las mujeres plantea varias complejidades metodolégicas.
El subregistro del trabajo femenino debido a la realizacién de trabajo
informal y a la desvalorizacion del trabajo doméstico, es una proble-
matica frecuente en estudios de este tipo. Tomando en cuenta estas
limitaciones y a fin de evaluar la discriminacién laboral, nuestro ana-
lisis se centré en aquellas mujeres que declararon realizar o haber
realizado trabajo remunerado fuera de sus hogares, ya sea formal o
informal. Lo que no excluye la posibilidad de que las mujeres que
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declaran realizar s6lo trabajo doméstico no remunerado no hayan
realizado o realicen también trabajo informal.

Con respecto al cambio de actividad laboral después de recibir
la notificacién de VIH, del total de mujeres que declaran haber des-
empefiado algun tipo de trabajo, un 55% sefiala haber cambiado de
actividad laboral después de la notificacién.

CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL DESPUES DE LA NOTIFICACION

(45=100%)

0 55% ] st

Es importante agregar que del total de mujeres que sefiala ha-
ber cambiado de actividad laboral después de la notificacién, un 40%
abandoné definitivamente el mercado laboral (ya sea por despido o
por decisién propia) desempefidndose en la actualidad exclusivamente
como duefas de casa, sin definirse como cesante, vale decir, no se
encuentra buscando trabajo en la actualidad.

Conrespecto a las razones por las cuales las mujeres encuestadas
cambiaron de actividad laboral, en primer lugar se encuentran los
despidos que alcanzan a un 32%, en segundo lugar la incompatibili-
dad entre el trabajo y la asistencia a controles médicos con un 23% y
el retiro voluntario con un 18%. Cabe sefialar que entre las razones
asociadas al retiro voluntario se encuentran el cansancio, la depre-
sién, deterioro o temor al deterioro del estado de salud y miedo a
que se descubra su condicién seroldgica.
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RAZONES DEL CAMBIO DE ACTIVIDAD LABORAL
(25=100%)

9%

32%

9%

Despedido

Controles médico

Retiro voluntario

Miedo a discriminacién
Miedo a transmitir el virus
Otras

JHERC N

En relacién a las mujeres que se encuentran trabajando actual-
mente, s6lo un 25% sefiala que en su lugar de trabajo existe conoci-
miento de su status serolégico y en la mitad de estos casos se trata
de trabajadoras independientes. Con respecto al 75% de mujeres que
sefiala que en su trabajo se desconoce su estatus seroldgico, la totali-
dad de ellas aduce que no lo ha informado por temor a la discrimina-
cion.

Con respecto al impacto que el VIH/SIDA ha tenido en el des-
empefo laboral de las mujeres, se formulé una pregunta abierta que
abordaba este problema. Para efectos del analisis solamente se consi-
der6 a aquellas mujeres que se encontraban trabajando al momento
de la notificacién. Esto no implica menoscabar la importancia del
trabajo reproductivo que realizan las mujeres que se declaran como
duefias de casa. Del total de mujeres que se encontraba trabajando al
momento de la notificacién un 69% considera que sus capacidades se
han visto modificadas y un 31% sefiala lo contrario (ver esquema a
continuacién).
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¢VIVIR CON EL VIH/SIDA HA MODIFICADO SUS CAPACIDADES PARA
DESEMPENARSE EN EL TRABAJO?

(45=100%)

31%

69%

Con respecto a las razones que las mujeres arguyen para este
impacto negativo del VIH/SIDA en su capacidad de trabajo, un 39%
de las mujeres que respondieron afirmativamente la pregunta ante-
rior sefialan sentirse cansadas y deprimidas. Un 19% sefiala que el
hecho de que se pueda solicitar el examen de Elisa en el trabajo es
una limitante. Ademas se sefialan alternativas como el deterioro de
la salud, la asistencia a los controles médicos y la discriminacion la-
boral con un 13% cada una.

MOTIVOS POR LOS CUALES EL VIH/SIDA HA MODIFICADO SUS
CAPACIDADES EN EL TRABAJO
(31=100%)

13% 3%

39%
13%

13%

Cansancio/depresién
Test Elisa
Discriminacién

Salud

Controles médicos
Otras

HERCN
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I11.5. PARTICIPACION SOCIALY CAPACITACION LABORAL

a)  PARTICIPACION SOCIAL

Con respecto a la participacién social de las mujeres
encuestadas, un 52% no participa en ninguna organizacién social, un
39% participa en Agrupaciones de Personas Viviendo con VIH
(PVVIH) y un 9% participa en otro tipo de organizacion (talleres de
artesania, centros de madres etc.). Cabe reiterar, sin embargo, que
en relacion a esta variable la muestra tiene un caracter intencionado
pues buena parte de las mujeres fueron contactadas a través de las
Agrupaciones de PVVIH, por lo que estos datos no tienen un caréc-
ter representativo.

PARTICIPACION SOCIAL DE LAS MU]ERES
(71=100%)

39%

52%

9%

Agrupaciones PVVIH
Otras
No participa

] N

b) CAPACITACION LABORAL

Era de nuestro interés conocer el grado de disposicién que las
mujeres afectadas por el VIH tienen para involucrarse en actividades
de capacitacion laboral, cuestiéon que en la actualidad es considerada
como una clave para la superacién de la pobreza.

La mayoria de las mujeres encuestadas considera que la capa-
citacién contribuye a mejorar las condiciones de vida, respuesta por
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la que se incliné un 91%. El resto de las mujeres manifest6 su escep-
ticismo en relacién a la efectividad de estas capacitaciones para mejo-
rar los ingresos econdmicos. Del mismo modo un 86% de las mujeres
sefialé que estd interesada en participar en programas de capacita-
cién laboral. Mejorar las condiciones de vida es la razén fundamental
por la cual a las mujeres les interesaria participar en cursos de capa-
citacién laboral, ya que estos aumentarian sus posibilidades de inser-
cién laboral, mejoraria su situaciéon econémica y la de su grupo fami-
liar, ademas de servirles como una instancia de socializacién en la
que pueden compartir su cotidianeidad. El porcentaje restante mani-
fest6 no confiar en que ello mejoraria sus ingresos o precisé que no
tiene tiempo para participar en capacitaciones.

Con relacién al tipo de capacitacion que a las mujeres
encuestadas les gustaria recibir el mas alto porcentaje sefialé “arte-
sanfa” y “costura”, cada una con un 18%. Un 15% se incliné por la
computacion. Cabe destacar que un 11% sefialé que les gustaria ca-
pacitarse en temas asociados al autocuidado como Personas Vivien-
do con VIH en temas tales como consejeria entre pares, desarrollo
personal, etc. Esto evidencia intereses relacionados con la prevencion
secundaria (autocuidado) y terciaria (adherencia a los tratamientos
antiretrovirales) a los que la Coordinadora Nacional de Personas Vi-
viendo con VIH “VIVO POSITIVO” puede ofrecer una respuesta téc-
nica, requiriendo sélo el financiamiento para implementarlo.

TiPO DE CAPACITACION QUE LES GUSTARIA RECIBIR

(61=100%)

Artesania
10% 8% 18% Reposteria
Peluqueria
11% 10% Costura
Computacién
10% Autocuidado
Otro

No sabe

15%
? 18%

JEOMEECN
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CAPITULOIV. CONCLUSIONES

La vulnerabilidad que la desigualdad de género ha creado en
relacién al VIH/SIDA es un hecho evidente en todos los paises del
mundo; las cifras mundiales indican que el 47% de las nuevos casos
entre adultos corresponde a mujeres®. Este fendmeno no sélo guar-
da relacién con factores bioldgicos, sino también con prescripciones
sociales y culturales que ponen a las mujeres en riesgo de adquirir el
virus e impiden que puedan protegerse y negociar relaciones sexua-
les saludables y seguras. La subordinacién social, cultural, econémi-
ca, politica y sexual en que se encuentran las mujeres en la mayoria
de los paises del mundo ha constituido un caldo de cultivo para la
diseminacién del VIH entre ellas.

En Chile, el seguimiento epidemioldgico realizado por
CONASIDA indica que el VIH est4 afectando cada vez mas a muje-
res duefias de casa, de nivel educacional bajo, que realizan trabajos
menos calificados y que se encuentran en relaciones estables (casa-
das o convivientes). La principal causa de adquisicién del virus es
sexual y todo parece indicar que ellas adquieren el VIH fundamen-
talmente a través de sus parejas estables, frente a las cuales nunca
tomaron medidas preventivas.

De este modo, la propagacién del VIH/SIDA pone en eviden-
cia la necesidad de comprender las pautas sociales y culturales de la

sexualidad que estdn incidiendo en ella. En el caso de las sociedades
latinoamericanas, se ha planteado que las pautas culturales de géne-

31 Gender AIDS, 2001.
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ro estdn facilitando el hecho de que las mujeres y hombres
heterosexuales se vean cada vez mas afectados. En el caso de las
mujeres, la subordinacién sexual y las prescripciones culturales que
las sittian en un rol pasivo frente a la sexualidad, constituyen el fac-
tor mas riesgoso. En el caso de los hombres heterosexuales, estas
prescripciones los compelen a la bisqueda y goce de una sexualidad
activa y no protegida. Asimismo, diversos estudios indican que los
hombres frente a la posibilidad de tener relaciones sexuales ocasio-
nales, no estdn dispuestos a rechazarlas porque impliquen un riesgo
potencial y tampoco existe opcién por las llamadas practicas sexua-
les de bajo riesgo®. Las mujeres, por su parte, no se perciben en
riesgo de adquirir el VIH cuando se encuentran en relaciones de pa-
reja estable®. A esto se agrega el preocupante dato de que en Chile el
48% las personas no se consideran en riesgo de adquirir el VIH si
tienen relaciones sexuales con alguien de quién estdn enamorados/
as>.

Por otra parte, los estudios internacionales que han abordado
la problemética de las mujeres afectadas por el VIH/SIDA en distin-
tos paises del mundo, coinciden en afirmar que la mayoria de las
mujeres que adquieren el virus por via sexual no sélo se encontraban
en una situaciéon de extrema vulnerabilidad al momento de la adqui-
sicién del virus, sino que ademas ello las dejé en una situacién ain
mads precaria.

Como sefialamos anteriormente, el objetivo de este estudio es
diagnosticar la situacién de las mujeres afectadas por el VIH/SIDA
en nuestro pais, a fin de aportar un insumo para la elaboracién de
politicas publicas que den respuesta a la problemética en que ellas se
encuentran. El analisis de la informacién recolectada arrojé como cons-
tatacion central la preocupante precariedad econémica en que se en-
cuentran las mujeres afectadas por el VIH/SIDA.

En relacién a las caracteristicas socioeconémicas de las mujeres
encuestadas, la mayoria tiene una edad que va de los 31 a 40 afios
(45%). Su nivel educacional se concentra fundamentalmente en el ni-
vel medio (59%).

%2 Vidal y Donoso, 2001.
3 Tbid.
3 CONASIDA, 2000.
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Por otro lado, la mayor parte de ellas (30%) se declara viuda o
casada. Cabe sefalar que casi totalidad de las mujeres viudas precisa
que la causa de defuncién de sus maridos fue el VIH/SIDA. Asimis-
mo, un 52% de las mujeres sefiala que su pareja y/o hijo/a ha sido
afectado por el VIH/SIDA. Estos datos evidencian la compleja pro-
blemética familiar que enfrentan las mujeres, pues en la mayoria de
los casos —a diferencia de lo que ocurre con otras enfermedades ca-
tastroficas— esta enfermedad puede afectar a una familia completa.
Los estudios de casos, indican que muchas mujeres son notificadas
de VIH/SIDA al momento de estar embarazadas y sélo entonces se
revela también el estatus serolégico de sus parejas. Otras han visto
enfermar y morir a sus parejas junto con ser notificadas de que ellas
también han adquirido el virus. El impacto del VIH/SIDA en las fa-
milias implica que en muchas ocasiones las mujeres deben enfrentar-
se abruptamente a la jefatura de hogar y, ademas del trabajo
reproductivo, deben buscar medios para asegurar la subsistencia de
sus familias. En este diagndstico se determiné que el 39% del total de
hogares tiene jefatura femenina (cifra superior a la nacional) y que un
28% de las mujeres con VIH es Jefa de Hogar.

Con relacién al ingreso econdémico, el més alto porcentaje de
las mujeres (41%) sobrevive con un ingreso familiar inferior a 100 mil
pesos. Cabe destacar que del grupo de mujeres que declara un ingre-
so inferior a $100.000, existe un 37% que recibe un ingreso igual o
inferior a $27.500. Un 35% de las mujeres sobrevive con un ingreso
familiar de entre 100 mil y 200 mil pesos. Asi, los resultados de este
estudio indican que las familias de las mujeres encuestadas se en-
cuentran bajo la linea de pobreza. El 25% se encuentra en situacién
de indigencia, es decir con sus ingresos no alcanzan a satisfacer sus
necesidades nutricionales bésicas. En tanto que el 30% de las familias
se encuentran en situacion de pobreza, por lo que sélo estdn en con-
diciones de satisfacer sus necesidades de alimentacién. Sin embargo,
sus ingresos no son suficientes para satisfacer otro tipo de necesida-
des. Solo el 45% de las encuestadas se encuentran sobre la linea de
pobreza, sin embargo, un 80% de ellas declara que estos ingresos no
son suficientes para cubrir sus necesidades.

Sibien la mayoria de las mujeres vive en viviendas sélidas (75%)
y la totalidad declara tener acceso a servicios basicos en su vivienda,
es importante considerar que un porcentaje importante de las muje-
res vive como allegada. El allegamiento constituye una estrategia de
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sobrevivencia que permite que la totalidad del ingreso se destine a
solventar la alimentacién y otras necesidades. Esto quiere decir que
la calidad de la vivienda no puede ser un criterio para evaluar su
situacion socioecondmica pues el lugar donde residen no es de su
propiedad y se trata de una residencia inestable, sobre todo cuando
existen conflictos al interior de la familia extensa. E1 42% de las muje-
res encuestadas vive como allegada y un 41% se encuentra en situa-
cién de hacinamiento. Cabe agregar que problemas como la violencia
intrafamiliar, el alcoholismo, la drogadiccién y el bajo rendimiento
escolar de los/as estudiantes se encuentran estrechamente asociados
ala cohabitacién en hacinamiento.

Con respecto a la previsién en salud, un 65% de las mujeres no
tienen prevision y se atiende en los servicios publicos a través de la
tarjeta de gratuidad. Este es un indicador rotundo del nivel de pobre-
za en el que se encuentran las mujeres afectadas por el VIH ya que la
falta de previsién en salud se asocia al trabajo informal (falta de con-
tratos laborales formales) y a la necesidad de privilegiar la
sobrevivencia y las necesidades inmediatas en desmedro de la previ-
sion de problemas de salud. Lo que es atn méas grave cuando se
considera la alta demanda de atencién en salud que tienen las muje-
res con VIH y sus familias, no sélo con relacién a este problema sino
también a otras enfermedades asociadas.

Es importante acotar que la atencién en salud de las mujeres
afectadas por el VIH es una problematica que requiere de un estudio
mas profundo. Estudios internacionales demuestran que las mujeres
afectadas por el VIH tienden a postergar el cuidado de su propia
salud privilegiando el bienestar de su familia y el cumplimiento de
sus responsabilidades reproductivas y domésticas. Asimismo, la asis-
tencia a controles de salud y la participacién social de las mujeres se
ve limitada por la priorizacién de esas tareas.

Con respecto al acceso a tratamientos antiretrovirales, el 42%
de las mujeres encuestadas recibe la triterapia, que constituye el tra-
tamiento 6ptimo para detener el avance del VIH al interior del orga-
nismo. Un 16% de las mujeres encuestadas recibe sélo la biterapia
por parte del Ministerio de Salud. Un 42% de las encuestadas no se
encuentra con terapia antiretroviral. Es importante agregar que la
falta de acceso universal a tratamientos antiretrovirales no s6lo pone
en peligro la vida de las mujeres con un bajo nivel de defensas
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inmunoldégicas (CD4), sino que también es una constante fuente de
angustia para las mujeres que no toman tratamientos, aiin cuando en
lo inmediato no deban iniciar el tratamiento. La posibilidad de no
acceder a la terapia cuando sus niveles de CD4 decrezcan y ello se
haga necesario, es un tema que preocupa y muchas veces angustia a
las mujeres. Muchas de ellas sefialan como su principal preocupa-
cién sobrevivir para seguir haciéndose cargo del cuidado de sus hi-
jos/as hasta que estos alcancen la adultez e independencia.

Se ha comprobado que la no cobertura universal y el retraso en
la entrega de tratamientos ha dafiado gravemente las perspectivas
econémicas en muchos paises. Por ejemplo, debido a la concentra-
cién de las defunciones en los afios tempranos e intermedios de la
adultez, se han perdido las vidas de muchos/as trabajadores/as en
edad productiva. En el caso de las mujeres, ademds del valor que en
si mismas tienen sus vidas, su fallecimiento por falta de acceso a
tratamientos antiretrovirales acarrea consecuencias al interior de la
familia tales como la orfandad y la desestructuracién familiar.

Otra constatacion de este diagndstico es la gran necesidad de
atencion en salud mental que tienen las mujeres afectadas por el VIH.
La mayoria de ellas sefiala sentirse angustiada, deprimida y
desmotivada tras haber sido notificadas. En nuestra aproximacion
cualitativa constatamos que la mayoria de ellas no resuelve estos
problemas sino que opta por “seguir adelante” pues las urgentes
necesidades de sobrevivencia de sus familias aparecen como maés
importantes. Asimismo, la falta de acceso a atencién en salud mental
es un obstaculo para que ellas y sus familias enfrenten de mejor ma-
nera los problemas asociados al VIH/SIDA.

Un fenémeno directamente asociado a la pobreza en que se
encuentran las mujeres seropositivas es el desempleo, la falta de opor-
tunidades laborales y la discriminacién laboral. A modo de ejemplo,
un 55% de las mujeres encuestadas que se encontraba trabajando al
momento del diagndstico cambi6 de trabajo y un 40% de ellas aban-
dond definitivamente el mercado laboral. Con respecto a las razones
que motivaron el cambio de empleo, el porcentaje mas alto es por
despido de su trabajo. Asimismo, con respecto al porcentaje de mu-
jeres que se encuentra trabajando en la actualidad, un 75% de ellas
sefiala que no ha comunicado su seropositividad en su lugar de tra-
bajo por temor a la discriminacién.
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En relaciéon al impacto que ha tenido el VIH en la capacidad de
trabajo de las mujeres, un 39% de las mujeres que se encontraba
trabajando al momento de la notificacion afirma sentirse cansada y
deprimida. Otros aspectos mencionados son la discriminacién labo-
ral, el deterioro de la salud y la asistencia a controles médicos.

No obstante estos datos, la mayor parte de las mujeres (86%)
se declaré dispuesta a tomar parte en programas de capacitacion,
motivadas fundamentalmente por la urgente necesidad de incremen-
tar sus ingresos econdmicos. Dentro de los temas en los que les gus-
tarfa capacitarse figuran la artesania, reposteria, peluqueria, costura,
computacion, etc. Las mujeres sefialaron que estos programas debie-
ran adaptarse a su realidad concreta, especialmente en relacién al
tiempo que ellos implican y debieran asegurar una efectiva reinsercién
laboral.

Asimismo, los resultados de este diagndstico ponen de mani-
fiesto las carencias que tienen las Mujeres Viviendo con VIH/SIDA
en relacién al conocimiento y ejercicio de sus Derechos Humanos y
Ciudadanos, situacién que plantea la urgencia de desarrollar estrate-
gias para su empoderamiento.

Sin duda todos los datos expuestos dejan al descubierto la ur-
gente necesidad de buscar respuestas en conjunto para la problema-
tica social que el VIH/SIDA implica. VIVO POSITIVO, la Coordina-
dora Nacional de Personas Viviendo con VIH, ha querido expresar a
través de este diagndstico su voluntad de contribuir a la busqueda
de soluciones, asumiendo el rol participativo que le corresponde a la
ciudadania, proponiendo alternativas y comprometiéndose a traba-
jar activamente con el Servicio Nacional de la Mujer en el mejora-
miento de la calidad de vida de las Mujeres que viven con el VIH en
nuestro pais y en la adopcién de medidas que eviten que otras muje-
res se vean afectadas por esta pandemia.
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PARA SERNAM

VIVO POSITIVO ha iniciado un trabajo de sensibilizacién so-
cial acerca de las devastadoras consecuencias del VIH/SIDA, no
s6lo entre la sociedad civil sino que también entre los distintos po-
deres del Estado, los frutos méas tangibles de este trabajo se encuen-
tran en la Ley de SIDA (que se encuentra en la fase final de aproba-
cién en el Parlamento) y los resultados favorables en la presentacion
de Recursos de Proteccién en favor de personas a las cuales se les
niega el derecho a la vida al no otorgarseles terapia antiretroviral.
En relacién al Poder Ejecutivo, VIVO POSITIVO ha venido realizan-
do un trabajo sostenido y sistemdtico con la Comisién Nacional del
SIDA, especialmente en aspectos vinculados al acceso a tratamien-
tos antiretrovirales.

Es sabido que el Servicio Nacional de la Mujer fue creado con
el objetivo de fomentar la igualdad de derechos entre hombres y
mujeres en el pais, a través de la formulacién de politicas publicas
que aseguren la igualdad de oportunidades para las mujeres en to-
das las esferas y a través de la integracion de los derechos de las
mujeres dentro de la politica ptblica nacional, regional y local®.

A nivel internacional y nacional se ha advertido sobre la rela-
cién causal existente entre desigualdad de género y vulnerabilidad

frente al VIH. Asimismo, los estudios de seguimiento epidemiolégico
de CONASIDA han advertido sobre la creciente feminizacién del VIH

% SERNAM, 1997.
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en nuestro pais. De este modo podemos plantear que el VIH/SIDA
es una problematica de género, por cuando son los patrones
socioculturales que subordinan a las mujeres frente a los hombres los
que las ponen en riesgo de adquirir el VIH. De este modo, la res-
puesta global e integral que las sociedades deben dar a la expansion
de la pandemia entre las mujeres es la lucha por su igualdad de
derechos y oportunidades en todas las esferas de la vida social, poli-
tica y economica.

Es por esto que VIVO POSITIVO considera como un paso fun-
damental en el avance en la lucha contra el VIH/SIDA, el estableci-
miento de trabajo conjunto con el Servicio Nacional de la Mujer, a fin
de disefiar e implementar respuestas a la precaria situaciéon que vi-
ven las mujeres afectadas por el VIH y de buscar estrategias para
instalar la prevencion del VIH entre las mujeres chilenas.

Las recomendaciones internacionales definen cuatro grandes
lineamientos para enfrentar la problemaética de la infecciéon por VIH/
SIDA entre las mujeres®:

. Reducir la vulnerabilidad de las mujeres al VIH/SIDA e
implementar intervenciones de prevencion, que incluyan la re-
duccién de la incidencia y prevalencia de las ETS (enfermeda-
des de transmisién sexual) mejorando su acceso a servicios apro-
piados de tratamiento.

. Reducir el impacto del VIH/SIDA en las mujeres, luchando
contra la estigmatizacién y discriminacién de las mujeres en
relacién a la infeccién por VIH.

. Aumentar la disponibilidad de servicios de apoyo a las muje-
res seropositivas, en los aspectos relativos al mejoramiento de
su calidad de vida y al apoyo para tomar decisiones en relacion
ala planificacién familiar.

. Implementar estrategias que faciliten que las mujeres no car-

guen con todo el peso de la atencién y el cuidado de las perso-
nas con VIH/SIDA.

% OMS, 1995.

66



Diagndstico Socioecondémico de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA de la Region Metropolitana

Como producto del presente diagnéstico, VIVO POSITIVO se
ha permitido formular una serie de propuestas de trabajo conjunto
con el Servicio Nacional de la Mujer, que se detallan a continuacién:

a)  Propuestas de Trabajo especifico con el Servicio Nacional de la Mujer

- Desarrollo de un Programa investigativo en relacion a Mujeres

y VIH/SIDA

Considerando el caracter exploratorio del presente estudio, se-
ria recomendable que el SERNAM incorpore el VIH/SIDA dentro de
los temas de interés de su Departamento de Estudios, a fin de poder
conocer con mayor profundidad las caracteristicas y consecuencias
de esta problematica. Esto puede llevarse a cabo a través de un tra-
bajo conjunto con VIVO POSITIVO y con las Agrupaciones de Muje-
res, en particular con la Coordinadora de Mujeres BELONA.

- Incorporacion de la problemdtica del VIH/SIDA en los CIDEM

Consideramos de gran importancia que en los Centros de In-
formacién sobre los Derechos de la Mujer, se incluya la entrega de
informacién en relacién a la prevencién del VIH/SIDA en mujeres asi
como informacion ttil para las mujeres notificadas por VIH/SIDA.
VIVO POSITIVO puede aportar su experiencia en el disefio y elabo-
racion de contenidos de este material.

- Convenio de Trabajo con VIVO POSITIVO

Para VIVO POSITIVO seria de vital importancia contar con el
respaldo del Servicio Nacional de la Mujer en todas las actividades
que desarrollamos en relacién a la situacién de las Mujeres afectadas
por el VIH. Asimismo, es prioritario para nosotros y en particular
para las Mujeres Viviendo con VIH, tener una participacién propo-
nente en los temas que Sernam desarrolla que se encuentran vincula-
dos a nuestro trabajo (Educacional Sexual, Violencia contra la Mujer,
etc.)

- Creacion de Programa Mujer y VIH

Del mismo modo en que SERNAM ha implementado respues-
tas especificas a problemaéticas nacionales como la violencia
intrafamiliar y la situacién de las mujeres temporeras, consideramos
que la gravedad de la creciente expansion del VIH/SIDA amerita el
disefio de un programa especifico que ofrezca respuestas concretas y
coordinadas a la problematica planteada por el VIH. VIVO POSITI-
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VO puede apoyar en la biisqueda de financiamiento internacional
para la implementacién de dicho programa.

Ademas de los resultados concretos que este Programa puede
generar, consideramos de alto valor politico que el Servicio Nacional
de la Mujer exprese su interés en esta temética, lo que constituirfa
ademads una positiva sefial para el resto de la sociedad.

b)  Propuestas para el Trabajo Intersectorial de SERNAM

Sabemos que el SERNAM tiene entre sus objetivos lograr que
los ministerios, servicios y organismos del Estado adopten y ejecuten
acciones y medidas que garanticen la igualdad de oportunidades para
las mujeres y hombres, en el &mbito familiar, politico, econémico y
cultural y que, ademds, apunten a cambios estructurales en la rela-
cién entre los géneros”.

En el desarrollo de este diagnéstico y en particular en la fase de
discusion de las propuestas que serian presentadas al Servicio Na-
cional de la Mujer, las mujeres afectadas por el VIH/SIDA plantea-
ron una serie de problemas que las afectan y que a nuestro juicio

pueden ser abordados desde el Programa de Coordinacion Sectorial
del SERNAM:

. Incorporacién de la prevencion del VIH/SIDA en mujeres y la
lucha contra la discriminacién de las personas seropositivas en
la agenda de Educacién en Sexualidad que se trabaja
intersectorialmente con los Ministerios de Salud y Educacién.

. Calificacién especial en el puntaje de la ficha C.A.S., cuando las
mujeres, sus conyuges y/o hijos estén afectados por el VIH/
SIDA. La experiencia de las mujeres con VIH indica que en la
préctica resulta dificil que las trabajadoras sociales que aplican
esta encuesta den cuenta de su real situacién econémica, pues
no se considera el caracter invalidante que en ocasiones esta
enfermedad tiene o los gastos de dinero en los que las familias
deben incurrir para obtener atencién médica.

¥ SERNAM, 1997.
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. Inclusién de las Mujeres que viven con VIH en los Programas
de Jefas de Hogar que SERNAM desarrolla conjuntamente con
las municipalidades del pais. Como se plante6 en este diagnds-
tico, existe un alto porcentaje de mujeres con VIH jefas de ho-
gar. Sin embargo, la situacién de estas mujeres no puede ser
igualada a la de otras jefas de hogar pues ademas del trabajo
doméstico y reproductivo, ellas deben asistir a controles médi-
cos y acompafar a sus conyuges o hijos afectados por el VIH a
sus controles. A esto se agrega el hecho de que muchas de
ellas, en particular las que se encuentran sin acceso a trata-
mientos antiretrovirales y tienen un bajo nivel de defensas en
su sistema inmunolégico, no pueden desempefiar cualquier tipo
de trabajo que podria exponerlas a la adquisicién de enferme-
dades oportunistas. De esta manera, ellas debieran ser incor-
poradas a estos programas tomando en cuenta sus particulari-
dades y necesidades especificas.

. Otra de las dificultades planteadas por las mujeres guarda re-
lacién con la asignacién de pensiones asistenciales para ellas y
sus hijos/as después de la adquisicién del VIH. Si bien estos
recursos son gestionados por las municipalidades, seria im-
portante que el Servicio Nacional de la Mujer recomendara la
asignacién de estos beneficios desde el momento de la notifica-
cién por VIH, tanto en el caso de ellas, de sus conyuges o hi-
jos/as.

69



BIBLIOGRAFIA

Anderson, Jean. A Guide To The Clinical Care Of Women with HIV. Department of
Health&Human Services. HIV/AIDS Bureau. U.S.A., 2000.

Anderson, K. “Mujeres, SIDA y Pobreza en las Poblaciones en Chile”. En Gémez, A.
(ed.): Mujeres, Vulnerabilidad y VIH/SIDA. Un Enfoque desde los Derechos
Humanos. Cuadernos Mujer y Salud 3. Red de Salud de Mujeres Latinoameri-
canas y del Caribe. Santiago, 1998.

Arraigada, Irma. Diplomado de Estudios de Género y Sociedad. Género y Pobreza: Pers-
pectivas y Politicas. Editorial Universidad Academia de Humanismo Cristia-
no. Santiago, 1999.

Castillo, X.; Castillo, M. Prevencion del SIDA en Mujeres Heterosexuales con Pareja
Estable, Instituto de la Mujer. Santiago, 1994.

Consejo Nacional para la Superacién de la Pobreza (C N.S.P.). Informe Anual del
Consejo Nacional para la Superacién de la Pobreza. Santiago, Chile 1996
Comisién Nacional del SIDA. Notasida N° 3: Mujer y SIDA en Chile. Ministerio de

Salud. Santiago, Julio, 1998.

Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA). Boletin Epidemioldgico Trimestral. N°11.
1999.

Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA). Boletin Epidemoldgico Trimestral. N°12.
2000.

Comisién Nacional del SIDA (CONASIDA). Estudio Nacional de Comportamiento
Sexual. Sintesis e informacién seleccionada. Santiago, 2000.

Cook, Rebecca. Derechos Humanos de la Mujer. Perspectivas Nacionales e Internaciona-
les. PROFAMILIA. Bogota, 1997.

Cordero, Verdnica. Argumentos sobre el Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales
y Reproductivos. Ponencia presentada en el Seminario “Prepardndonos para
trabajar en el Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y Reproducti-
vos”. Red- Foro Salud y Derechos Sexuales y Reproductivos. Octubre 2000.
Santiago, Chile.

De Barbieri, Teresita. “La categoria de Género: una introduccién tedérica
metodoldgica”. En: Revista Debates en Sociologia. Pontificia Universidad Ca-
télica del Perti. N° 18. Lima, 1993.

Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP). Vivir juntos en Mundos Sepa-
rados. Hombres y Mujeres en Tiempos de Cambio. 2000

Fundacién Latinoamericana. Boletin sobre SIDA en Argentina. Buenos Aires, 2000.

Gender AIDS. The Gender Dimension of HIV/AIDS: Critical issues. En:
www.unifem.undp.org/hiv_aids/ungass/

Gémez, A. “Mujeres y VIH/SIDA. Un Enfoque desde el Género”. En: Gémez, A.

71



Carla Donoso, Cristina Virseda

(ed.): Mugjeres, Vulnerabilidad y VIH/SIDA. Un Enfoque desde los Derechos Hu-
manos. Cuadernos Mujer y Salud 3. Red de Salud de Mujeres Latinoamerica-
nas y del Caribe, Santiago, 1998.

Gonzalez, A. Las Mujeres y el VIH/SIDA, Tesis para optar al Titulo de Asistente So-
cial. Universidad ARCIS. Santiago, 1999.

Maturana, Camila. Justificacion y Articulado del Proyecto de Ley Marco sobre Derechos
Sexuales y reproductivos. Ponencia presentada en el Seminario “Prepardndo-
nos para trabajar en el Proyecto de Ley Marco sobre Derechos Sexuales y
Reproductivos”. Santiago, Chile 2000.

Ministerio de Planificacién y Cooperacion. (MIDEPLAN). Resultados CASEN 1998.
Santiago, Chile 1998.

Montecino, Sonia y Loreto Rebolledo. Género y Desarrollo. Serie Apuntes Docentes 1,
Programa Interdisciplinario de Estudios de Género. Universidad de Chile.
Santiago, 1996.

Montecino, Sonia y Carla Donoso. Teorias de Género. Diplomado a Distancia Género,
Desarrollo y Planificacion. Centro Interdisciplinario de Estudios de Género.
Universidad de Chile. Santiago, 2000.

Organizacién Mundial de la Salud (OMS). La Mujer y el SIDA. Programa de Accion.
1995.

ONUSIDA. The Status and Trends of the Global HIV/AIDS Pandemic: Final Report.
UNAIDS. July, 1996

ONUSIDA. Punto de vista ONUSIDA. Las mujeres y el SIDA. ONUSIDA, 1997.

ONUSIDA. Ampliacion de la Respuesta Mundial al VIH/SIDA a través de una Accion
Orientada. ONUSIDA, 1998.

ONUSIDA. Perspectivas de las ONG Sobre el Acceso a los Medicamentos Relacionados
con el VIH en 13 Paises de América Latina y el Caribe. ONUSIDA, 1999.

ONUSIDA. Report on the Global HIV/AIDS Epidemic. UNAIDS. June, 2000.

ONUSIDA. Plan Integrado del Grupo Temitico de ONUSIDA. Chile 2000-2001. Grupo
Tematico ONUSIDA, Chile.

ONUSIDA. Metas, Objetivos e Ideas para la Accion. Campafiia Mundial Contra el SIDA.
2000.

Palma, Irma. “Respuestas al SIDA, Propuestas a la Sexualidad. Notas para una
Discusién”. En: Valdés, T., Busto, M. Sexualidad y Reproduccién. Hacia la Cons-
truccién de Derechos. CORSAPS, FLACSO. Santiago, 1994

Palma, Irma.: “No Hay un Discurso que Facilite el Uso del Condén”. Entrevista
realizada por Adriana Gémez, Revista Mujer y Salud 2. Santiago, 1996.

Pascal, Rodrigo. “Texto base de comisién de trabajo Personas Viviendo con VIH".
Conferencia Ciudadana Contra el Racismo, la Xenofobia, la Intolerancia y la Dis-
criminacién. Santiago, 2000.

Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas (RSMLAC). Revista Mujer y Salud, N°
4/98;2/1999;3-4/1999; 1/2000; 2/2000. Santiago, Chile.

Rico, Blanca et al. Situacion de las Mujeres y VIH/SIDA en América Latina. Instituto
Nacional de la Salud Publica. México, 1997.

Servicio Nacional de la Mujer. Evaluacion del Programa de Cooperacién Sueca en Apoyo
a la Igualdad de Género en Chile. Santiago, 1997.

Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM). Plan de Igualdad de Oportunidades entre
Hombres y Mujeres. Lineamientos Generales 2000. SERNAM. Santiago, Chile.
Mayo, 2000.

Servicio Nacional de la Mujer (SERNAM). Informe del Gobierno de Chile sobre el Cum-
plimiento de los Compromisos en la Cuarta Conferencia Mundial de la Mujer, Igual-
dad, Desarrollo y Paz, Beijing, 4 al 15 de Septiembre de 1995. Santiago, Chile,
Abril, 2000.

72



Diagndstico Socioecondémico de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA de la Region Metropolitana

Simon Rodriguez, Elena. Democracia Vital, Mujeres y Hombres hacia la Plena Ciudada-
nia. Narceas Ediciones. Madrid, 1999.

Valdés, T.; Benavente, M.; Gysling, J. EI Poder en la Pareja, la Sexualidad y la Reproduc-
cion. FLACSO-Chile. Santiago, 2000.

Venegas, Sylvia. Diagndstico sobre la situacién de pobreza de las mujeres en Chile. Servi-
cio Nacional de la Mujer, SERNAM. Santiago, 1996.

Vidal, Francisco. Factores que Influyen en las Actitudes Piiblicas hacia el SIDA. Tesis
para optar al grado de Magister en Sociologia, Universidad Catdlica de Chi-
le. Santiago, 1995.

Vidal, Francisco y Carla Donoso. Estrategias de empoderamiento y prevencion del VIH/
SIDA en parejas de trabajadores maritimo-portuarios. Informe de Investigacion.
Corporacién Ayun - Universidad ARCIS. 2000.

Vidal, Francisco y Carla Donoso. Implementacion de un modelo de sensibilizacion Social
en Homofobia y Prevencién del SIDA en una comunidad universitaria. Informe de
Investigacion. VIVO POSITIVO- Universidad ARCIS. Santiago, 2001.

VIVO POSITIVO. Boletin N° 0. VIVO POSITIVO. Santiago, Chile, Julio, 1999.

VIVO POSITIVO. Boletin N° 2.VIVO POSITIVO. Santiago, Chile, Mayo, 2000.

73



	Portada
	Indice
	Presentación
	Introducción
	Capitulo I. Antecedentes y Marco Conceptual del Diagnóstico
	Capitulo II. Aspectos metodológicos
	Capitulo III Análisis de la Información
	Capitulo IV. Conclusiones
	Capitulo V. Propuesta de Trabajo para Sernam
	Bibliografía

