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1. La infección VIH/Sida en las mujeres: un largo camino hacia la visualización


La “invisibilidad” a la que han sido sometidas las mujeres en la problemática de la infección VIH/Sida viene determinada por varios factores. En primer lugar la invisibilidad numérica condicionada por la identificación que en los primeros años de la enfermedad, la década de los ochenta, se hizo entre “hombre y Sida” –prioritariamente homosexuales y usuarios de drogas por vía parenteral- ha permitido que hasta la década de los noventa se haya subestimado el impacto que esta infección ha tenido en el colectivo de las mujeres. Esta ausencia de reconocimiento llevó a la paradoja de que las mujeres no se incluían en los grupos de “infectados” con el VIH pero “morían” a causa de esta infección. Las consecuencias más llamativas de esta invisibilización fueron su exclusión de las pruebas de ensayos clínicos con nuevos medicamentos y el no considerar enfermedades marcadoras de Sida aquellas que solo afectan a las mujeres. Este situación de discriminación no se modifica hasta 1993 cuando el cáncer invasivo del cuello de útero es incluido como una de las enfermedades marcadoras de Sida.
En la década de los noventa el proceso de “visualización” hacia las mujeres cristaliza con la proclamación por la OMS de 1991 como “Año Internacional de la Mujer y el Sida” y desde entonces empiezan a evidenciarse acciones encaminadas al reconocimiento de un colectivo que no solamente se infecta del VIH sino que llega a representar casi la mitad de los 40 millones de personas afectadas en el mundo (Onusida, 2005). Este proceso de visibilización se refuerza más recientemente con la formación de la Coalición Mundial sobre la Mujer y el Sida, creada en 2004 por Onusida, para dar respuesta a la creciente feminización de la epidemia del Sida que se está dando en la última década y, a la preocupación cada vez mayor de que las estrategias existentes no abordaban adecuadamente las necesidades de las mujeres. En la actualidad a nivel mundial, tal como se evidencia desde la Coalición, las mujeres y las niñas tienen menos acceso a la educación y a la información sobre el VIH; por lo general no gozan de igualdad en el matrimonio y las relaciones sexuales; continúan siendo las principales cuidadoras de los miembros de la familia y la comunidad que sufren enfermedades relacionadas con el Sida; y, desempeñan un papel poco importante en la formulación de políticas y respuestas relacionadas con el Sida. 

La Coalición Mundial sobre la Mujer y el Sida es una amplia alianza de grupos de la sociedad civil, redes de mujeres que viven con el VIH y organizaciones de las Naciones Unidas que trabajan en ocho áreas fundamentales: prevenir nueves infecciones por el VIH mediante la mejora del acceso a la atención de la salud reproductiva; promover el acceso a la atención y tratamiento del VIH en condiciones de igualdad; asegurar el acceso universal a la educación; garantizar los derechos de propiedad y sucesión de la mujer; reducir la violencia contra la mujer; asegurar que el trabajo de atención que presta la mujer reciba un apoyo adecuado; impulsar una mayor investigación y financiación de los métodos de prevención del VIH controlados por la mujer; y, finalmente, promover el liderazgo de la mujer en la respuesta al Sida. Esta coalición además insta a los gobiernos a velar por los derechos de las mujeres, invertir más dinero en programas sobre el Sida orientados a las mujeres y, asignarle a ellas más puestos de decisión. 

2. Epidemiología de la infección VIH/Sida en las mujeres

En 2005 17,5 millones de mujeres vivían con el VIH, más de trece millones y medio en el África Subsahariana, el epicentro de la pandemia del Sida a nivel mundial que agrupa al 76 % de todas las mujeres con VIH que viven en el mundo. África subsahariana es la zona que aglutina al mayor número de mujeres infectadas, y junto a Asia meridional y sudoriental, el impacto del VIH sobre las mujeres es cada vez mayor. En 2005 se producen 4,9 millones de nuevas infecciones, el mayor incremento desde el inicio de la epidemia, el 64 % de estas nuevas infecciones se produjeron en África Subsahariana lo que supone casi 3 millones de personas afectadas. 
El informe sobre la Epidemia Mundial del Sida publicado este año (2006) contiene el conjunto de datos más exhaustivo jamás compilado sobre la respuesta de los países a la epidemia de Sida 126 países remitieron informes completos y, del total de personas con Sida en el mundo, 17.5 millones son mujeres (ver tabla 1) 

Tabla 1. Número y porcentaje de mujeres que viven con el VIH en el Mundo
	NÚMERO Y PORCENTAJE DE MUJERES QUE VIVEN CON EL VIH EN EL MUNDO. DATOS 2005

	
	NUMERO DE MUJERES ADULTAS

(15 A 49 AÑOS)
	PORCENTAJE DE MUJERES ADULTAS (15 A 49 AÑOS)

	África Subsahariana
	13.5 millones
	57

	África del Norte y Oriente Medio
	220000
	47

	Asia Meridional y Suoriental
	1.9 millones
	26

	Asia Oriental
	160000
	18

	Oceanía
	39000
	55

	América Latina
	580000
	32

	Caribe
	140000
	50

	Europa Oriental y Asia Central
	440000
	28

	Europa Occidental y Central
	190000
	27

	América del Norte
	300000
	25

	TOTAL 
	17.5 millones
	47


Fuente: Onusida (2005) 


En Asia a finales de 2005 8.3 millones vivían con el VIH, de los cuales 2.4 millones de mujeres y más de las 2/3 partes de todos los casos corresponden a un solo país: India. En América Latina 1.6 millones de personas vivían con Sida 140.000 se infectaron durante 2005. Siendo Brasil el que alberga a más de 1/3 de todos los casos de personas que viven con VIH en América Latina.  
En cuanto a Europa, las zonas con mayor incremento del VIH han sido los países de la Europa del Este (40 %), siendo Rusia el país de Europa con mayor número de casos con un millón de afectados de los cuales 2 de cada 5 son mujeres. En los países de Europa occidental según los datos de Onusida (2005) se ha producido un incremento de las infecciones por VIH atribuidas al coito heterosexual. En los que se dispone de datos, la proporción de mujeres que se han infectado por VIH aumentó del 25 % a finales de 1997 al 38 % en 2002. En Francia en el 2003 dos tercios de los nuevos casos de Sida la vía de contagio fueron las relaciones heterosexuales, la principal vía de contagio para las mujeres. 
España es el país de Europa Occidental con mayor número de personas que viven con el VIH, doblando a los casos de Portugal que es el segundo país más afectado de la región occidental. Hasta la fecha aproximadamente 70.000 personas han sido diagnosticadas con Sida en España (Registro Nacional de Casos de Sida, 2005). Pero si consideramos únicamente los casos diagnosticados en 2005 observamos que la transmisión heterosexual es la primera vía de contagio en las mujeres, alcanzando el 52,3 % de los casos, representando las mujeres 1/5 del total en España. 
3. Vulnerabilidad de las mujeres al VIH


La mayor vulnerabilidad de las mujeres a la infección del VIH a través de las relaciones sexuales se explica, en primer lugar, por su mayor vulnerabilidad biológica. El coito vaginal es 2.5 veces más infectante para la mujer que para su pareja sexual y además el semen es más infectarte que los fluidos vaginales, ya que el VIH necesita ser vehiculado por fluidos corporales con gran cantidad de células de estirpe linfoide y macrófagos (Estebánez, 1993).

La mayor vulnerabilidad de las mujeres en las relaciones sexuales al contagio del VIH viene condicionada por la mayor probabilidad de contagio que supone el coito receptivo (anal/vaginal) y, ya que las mujeres son siempre receptoras respecto a la penetración, están en mayor riesgo al ser más factible que el semen infectado al introducirse en la vagina o el ano (el más infectante) penetre en la corriente sanguínea a través de la presencia de fisuras, que ocurra lo contrario (cf. Lameiras, 1996). Sin olvidar que la mayor presencia de lesiones y/o heridas abiertas en órganos sexuales en las mujeres causadas no sólo por Enfermedades de Transmisión Sexual (ETS) sino por las prácticas sexuales (ej. sexo con violencia) o culturales (ej. circuncisión) o por otras causas, hacen a la mujer más vulnerable al contagio del VIH.
Pero la vulnerabilidad más importante de las mujeres en la transmisión del VIH viene condicionada por las variables socioeconómicas y culturales en las que vive. Por el estatus desigual con respecto al hombre que determina su salud y bienestar y la de sus hijos/as. Es por tanto la vulnerabilidad social la que determina las mayores desigualdades en la transmisión heterosexual del VIH entre mujeres y hombres a nivel mundial. 
Son los factores relacionados con el género, una de las mejor documentadas y más potente categoría de estratificación social, determinantes a la hora de abordar el riesgo al contagio del VIH de las mujeres. Las relaciones entre hombres y mujeres  están condicionadas por los estereotipos de género que “prescriben” y “describen” como deben ser y, como deben actuar, dentro de sus relaciones interpersonales en general y afectivo-sexuales en particular. 
Por un lado a través de los estereotipos “descriptivos” se establecen las características que describen a cada sexo: la masculinidad es asociada con características de dominancia, control e independencia y, la feminidad con atributos de sensibilidad, afecto y preocupación por el bienestar ajeno. De modo que frente al “yo” autónomo e independiente del hombre, a la mujer se la identifica con un “yo en relación”, es decir, con un yo desplegado hacia afuera que recibe su sentido y se alimenta de la vida emocional que mantiene con los “otros”, con los que necesariamente ha de convivir para alcanzar su sentido de la vida y bienestar (Lameiras, 2004). El yo relacional según Miller (1986) constituye el núcleo del autoconcepto en las mujeres y la base de su crecimiento y desarrollo, por lo que afirma que el sentido de personalidad de las mujeres tiene sus raíces en la motivación para establecer y ampliar sus relaciones con los demás. 

Por otro lado los estereotipos “presciptivos” hacen referencia a las conductas que se consideran que deben llevar a cabo hombres y mujeres. De tal modo que el encasillamiento que las diferentes sociedades imponen a los sexos a través de los significados asociados a la dualidad masculino-femenino condiciona el tipo de actividades y distribución de las ocupaciones consideradas más adecuadas para ambos (Pastor, 2000). Los roles o papeles asignados para cada sexo se despliegan desde los estereotipos “descriptivos”. Lo que supone reconocer que la existencia de roles o papeles diferenciados para cada sexo es la consecuencia “natural” de asumir la existencia de características psicológicas diferentes para cada sexo (Lameiras, 2004). Y distribuye a hombres y mujeres en espacios asimétricos de poder y control
La asimetría entre géneros hace que las prácticas de sexo protegidas representen una realidad de acceso desigual en la que las mujeres se encuentran en la situación de menor poder (Campbell, 1995). De hecho para muchas mujeres el contacto con el VIH se produce como consecuencia de los comportamientos de riesgo de sus parejas y, en muchos casos, la sexualidad se desarrolla dentro de un contexto de violencia. De hecho los estudios confirman la estrecha relación entre el abuso sexual y otras formas de abuso contra las mujeres y la probabilidad de que éstas estén infectadas por el VIH (García Moreno y Watts, 2000). 
4. La prevención de la infección VIH/Sida en las mujeres: limitaciones y retos
Hasta ahora los principales modelos conductuales a los que se ha ido recurriendo para desarrollar las estrategias de prevención frente al VIH son Modelos desarrollados algunos de ellos en la era pre-Sida y otros como respuesta específica a la problemática que se desencadena con la aparición de la infección por el VIH (ver tabla 2). 

Tabla 2. Modelos conductuales para explicar la conducta sexual en la prevención de la infección VIH/Sida
	ERA PRE-SIDA
	ERA SIDA

	TEORÍA DE ACCIÓN RAZONADA  (Fishbein y Ajzen, 1975) 

TEORIA DE LA CONDUCTA PLANEADA   (Ajzen, 1985; 1991)

MODELO DE CREENCIAS DE SALUD (Rosenstock, 1974)

TEORÍA DEL APRENDIZAJE SOCIAL (Bandura, 1977)


	MODELO EXTENDIDA (Maticka-Tyndale , 1991)

MODELO DE REDUCCIÓN DE RIESGO DEL SIDA (Catania, 1974)

MODELO CONDUCTUAL (Fisher y Fisher, 1992)

MODELO CONDUCTUAL (Prochaska, Diclemente Y Norcross, 1992)



Estos modelos han condicionado los campañas de prevención del VIH que se han dirigido a todos los colectivos, también a las mujeres. Pero estos modelos parece que no permiten que la realidad de las mujeres sea justamente considerada ya que no aportar una explicación plausible de cómo los roles de género condicionan la vulnerabilidad de la mujer en la transmisión del VIH (Lameiras, 1996). Amaro (2000) a la luz de las evidencias empíricas plantea que las principales limitaciones de estos modelos surgen de la asunción que hacen de que los encuentros sexuales son regulados por planes auto formulados de acción, y que las personas actúan de forma intencional y volitiva a la hora de involucrarse en sus actividades sexuales; y, por otro lado, estos modelos no incorporan adecuadamente variables personales contextuales –diferencias condicionadas por la clase social- y socioculturales como la cultura del género, racial o étnica, ya que las “realidades” de las “mujeres no son equiparables y distintos contextos condicionan distintas probabilidades de contagio al estar presentes en desigual proporción los riesgos. Según Amaro (1995) existen al menos cuatro suposiciones centrales que deberían servir de base a cualquier modelo teórico para la comprensión de los comportamientos de riesgo en las mujeres: i) el estatus social como una característica principal en el riesgo de las mujeres ; ii) las relaciones y el yo relacional en el desarrollo femenino, y el miedo a la desconexión debido al conflicto, como características críticas del riesgo femenino, iii) el papel clave de los compañeros sexuales masculinos en el riesgo femenino y iv) la experiencia y el miedo al maltrato físico y sexual como una importante barrera a la reducción de riesgo en algunas mujeres.


Sabemos que la prevención sigue siendo el principal instrumentos en la lucha contra el Sida pero a pesar de los avances que se han dado para estar “más cerca de las mujeres” (Amaro, 1995 p.437) queda mucho camino por andar. Toda estrategia desarrollada para frenar el avance de la infección VIH/Sida debería superar según Peter Plot, director ejecutivo de Onusida, la siguiente prueba: ¿Es realmente acertada para las mujeres?. Lamentablemente parece que las campañas de prevención encaminadas a la disminución de determinadas conductas de riesgo se han focalizado en alternativas poco efectivas y significativas para reducir los riesgos en la mujer. Las campañas de prevención se han encaminado casi de forma exclusiva en garantizar el uso del preservativo masculino (Lameiras, Rodriguez, Calado y Gonzalez, 2004; Lameiras, Nuñez, Rodriguez, Bretón-López y Agudelo, 2005),  sin duda junto con el preservativo  femenino (Lameiras, Failde, Saco y Rodriguez, 2006; Lameiras, Núñez, Rodriguez, Bretón-López y Agudelo, en prensa) la vía más eficaz para disminuir los riesgos de transmisión del VIH en las relaciones sexuales. Sin embargo se olvida que ellas no se ponen el masculino y en el mejor de los casos pueden “plantear” su uso, por otro lado el preservativo femenino, sin duda un método que otorga mayor control a las mujeres, necesita también del “consentimiento” de la pareja sexual. La alternativa ante la negativa de la pareja a ponerse un preservativo masculino o aceptar que ella use un preservativo femenino es negarse a mantener esa actividad sexual. Pero, ¿están todas las mujeres en condiciones de poder decidir? En primer lugar el mero echo de decir “no” entra en conflicto con el modelo de socialización femenina en general, dentro del que la sumisión, pasividad y gratificación ante la consumación de los deseos del “otro” emergen como aspectos fundamentales. Por otro lado para muchas mujeres la negativa les puede enfrentar a la posibilidad de la “pérdida” de la relación teniendo en cuenta la importancia que el “yo relacional” tiene en la construcción de la identidad para muchas mujeres. Según Miller “para muchas mujeres la amenaza de ruptura de sus relaciones se percibe, no sólo como una pérdida de las relaciones, sino como algo más cercano a la pérdida total del yo” (cf Amaro 1995 p. 83). Y en el peor de los casos la ruptura pondría en peligro el sustento económico para ella y sus hijos/as. En otros casos la negativa enfrentaría a las mujeres a la posibilidad de sufrir violencia físico y/o sexual. De modo que el riesgo a la infección VIH/Sida de las mujeres hay que enmarcarlo dentro del contexto social femenino de “permanente desigualdad” en poder y estatus (Miller, 1986)


Por ello para entender y poder abordar las conductas sexuales de riesgo que permiten que las mujeres se infecten del VIH hay que contextualizar en primer lugar la conducta sexual dentro de un contexto de relaciones de género y además considerar el papel que juega la construcción social de la raza, etnicidad y factores socioeconómicos (Amaro, 1995, 2000) Durante muchos años se ha estado ignorando la dinámica de las relaciones de pareja, las actitudes de las parejas de las mujeres a las prácticas de sexo seguro, el papel de la asimetría de poder entre los hombres y las mujeres, las relaciones de violencia y abuso, así como el papel que juegan los factores socioeconómicos como elementos determinantes del riesgo de las mujeres al contagio del VIH. 
5. Conclusión
De modo que para que los programas de PREVENCIÓN DEL VIH sean efectivos para la mujer deben reflejar la realidad de las vidas de las mujeres. Lo que supone:
1. Evidenciar la existencia de diferencias en el estatus social de la mujer a lo largo de la geografía mundial, que permite identificar las desigualdades en los riesgos: las mujeres de países ricos frente a las mujeres de los países pobres, las mujeres de minorías étnicas y culturales, y las mujeres usuarias de droga frente a las mujeres de la clase media de los países más ricos.

2. La necesidad de resaltar la importancia los roles de género como génesis y explicación de las diferencias en la conducta sexual, claves para la infección VIH/Sida. La mujer orientada hacia la perspectiva del “cuidado”, la importancia dada a la “vinculación” en la formación de la identidad de las mujeres, entendido como un “yo-relacional” elemento clave para su identificación como personas. Lo que supone entender como la mujer interioriza la identidad personal resaltando la importancia de las relaciones afectivas y a través de éstas la priorización del bienestar de los “demás” a costa del “propio”, lo que limita sus conductas preventivas. 

3. Destacar el papel que las parejas sexuales masculinas y sus ideología sexista, juegan en el riesgo al contagio del VIH de las mujeres. Ideología que defiende la orientación egocéntrica del varón replegado en su propio placer y bienestar que subestima a la mujer y a su bienestar. Justificando y perpetuando la asimetría de poder y la dependencia femenina, controlada por el miedo al abuso físico y sexual importante barrera para reducir el riesgo entre muchas mujeres, sobre todo, las más pobres y las usuarias de drogas.

En conclusión  la vulnerabilidad más importante de la mujer en la transmisión el VIH viene condicionada por las variables socioeconómicas y culturales en las que vive. La marginalización de la mujer, basadas en el género, la raza o la clase social determinan su salud y bienestar y la de sus hijos/as. Por ello sólo cuando todas estas cuestiones sean incorporadas las actuaciones de los/as profesionales de la salud serán eficaces para prevenir la transmisión del VIH en las mujeres y este es el gran reto que tenemos por delante. 

Referencias citadas
Amaro, H. (1995). Love, sex and power. American Psychologist, 50 (6), 437-447.
Amaro, H. & Raj. A.  (2000). On the Margin: Power and Womens´s HIV Risk Reduction Strategies. Sex Roles, 42 (7-8), 723-749.
Campbell, C.A. (1995). Male gender roles and sexuality: implications for women´s Aids risk and prevention. Social Science and Medicine, 41(2), 197-210.

Estebanez, P. (1993). La salud sexual: una política para promover. En R. Usieto, R. de Andrés y F. Cuberta (eds), Sida: Transmisión heterosexual del VIH. Madrid: Seisida. 
Garcia-Moreno, C. & Watts, C. (2000). Violence against women: it´s importance for HIV/AIDS. AIDS, 14 (3), 253-265.
Lameiras, M. (1996). La infección VIH/Sida en la mujer: una reflexión sobre la intervención. Revista de Psicología de la Salud, 8(1), 41-63. 

Lameiras, M. (2004). El sexismo y sus dos caras: De la hostilidad a la ambivalencia. Anuario de Sexología, 8, 91-102.
Lameiras, M.; Failde, J.M.; Saco, A. & Rodriguez, Y. (2006). A qualitative study of the viability of usage of the female condom among university students. International Journal of Clinical and Health Psychology, 6(1), 189-199.
Lameiras, M.; Nuñez, A.M.; Rodriguez, Y.; Bretón-López, J. & Agudelo, D. (2005). Actividad sexual y uso del preservativo masculino en jóvenes universitarios/as gallegos/as. Clínica y Salud,16 (3), 253-267.
Lameiras, M.; Nuñez, A.M.; Rodriguez, Y.; Bretón-López, J. & Agudelo, D. (en prensa). Conocimiento y viabilidad de uso del preservativo femenino en jóvenes universitarios/as españoles. International Journal and Clinical Health Psychology, 7(1).

Lameiras, M.; Rodriguez, Y.; Calado, M. & Gonzalez, M. (2004). Creencias vinculadas al uso del preservativo masculino en adolescentes españoles sexualmente activos. Universitas Psychologycal, 3(1), 27-34.
Miller, J.B. (1986). Toward a new psychology of women. Boston: Beacon Press.

ONUSIDA (2005) Situación de la epidemia de Sida 2005. Ginebra. Recuperado de http://www.unaids.org (recuperado el 3 de octubre de 2006).

ONUSIDA (2006). Coalición Mundial de las Mujeres. http://data.unaids.org/publications/IRC-pub07/JC1251-keepingPromise-small_es.pdf (recuperado el 20 de octubre de 2006).

Pastor, R. (2000). Aspectos psicosociales de la asimetría genérica: rupturas, cambios y posibilidades. En J. Fernández (Ed.), Intervención en los ámbitos de la sexología y de la genealogía (pp. 217-246). Madrid: Pirámide.

Registro Nacional de Casos de Sida. Vigilancia epidemiológica del Sida en España. Informe semestral nº 1, año 2005. Actualización 30 de junio de 2005. http://cne.iscii.es/htdocs/sida/informe_sida.pdf (recuperado el 6 de octubre de 2006).
