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os Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) han sido concebidos para

resolver algunos de los problemas sociales mds complicados y urgentes de

nuestro tiempo, asi como para fomentar el desarrollo humano en el nuevo
milenio. En esta declaracién y documento técnico se afirma que la promocién de
la salud sexual debe desempefar una funcién clave para cumplir los ODM. La
promocién de la salud sexual es fundamental para la consecucién de la salud y el
bienestar, asi como para alcanzar el desarrollo sostenible y, mds especificamente,
para la ejecucién de los ODM. Las personas y las comunidades que disfrutan del
bienestar sexual estin mejor preparadas para contribuir a la erradicacién de la po-
breza individual y social. Por cuanto la promocién de la salud sexual fomenta la
responsabilidad individual y social, ademds de las interacciones sociales equitativas,
contribuye a mejorar la calidad de vida y a la instauracién de la paz.

Este documento especifica y explica en detalle ocho aspectos bien diferenciados
pero interrelacionados de la salud sexual que desempefian funciones importantes
para fomentar el desarrollo humano. Con el propésito de contribuir de manera
significativa y eficaz al cumplimiento de los ODM, los programas de promocién
de la salud sexual deben abordar la totalidad de la sexualidad humana. Por ejemplo,
para promover eficazmente la reduccién del riesgo de infeccidn por via sexual del
VIH, los programas de promocién de la salud sexual deben reflejar e incorporar
la realidad de que las relaciones sexuales incluyen al género y la dindmica de po-
der, y ademds, de que el deseo de intimidad y el placer desempenan una funcién
primordial en la configuracién del comportamiento sexual. Por otra parte, todos
los gobiernos, organismos internacionales, el sector privado, las instituciones aca-
démicas y la sociedad en general, ademds de las organizaciones de salud sexual,
deben adoptar un enfoque intersectorial que promueva la salud sexual como una
estrategia diferenciada y esencial para lograr los ODM.

Salud Sexual para el Milenio conceptualiza a la salud sexual como multidimensio-
nal e identifica y examina especificamente ocho metas concretas que en conjunto
comprenden un enfoque integrado e integral de promocién de la salud sexual. Por
tltimo, este documento técnico describe las acciones necesarias especificas que son
especiales para cada una de las ocho metas de la declaracién.




Los derechos sexuales son un componente integral de los derechos humanos bési-
cos y por consiguiente son inalienables y universales. La salud sexual es un compo-
nente integral del derecho al goce del grado méximo alcanzable de salud. La salud
sexual no puede obtenerse ni mantenerse sin derechos sexuales para todos.

Acciones necesarias

1.1 Para abogar eficazmente por la salud sexual y promoverla es importante que los
derechos sexuales estén ubicados dentro del contexto de los derechos humanos
existentes. Debe alentarse a los gobiernos y las organizaciones y organismos
internacionales a que respalden la agenda de los derechos sexuales mediante el
reconocimiento, la promocién, el respeto, la garantia y la proteccién de los de-
rechos humanos y las libertades fundamentales esenciales para la salud sexual.
Este enfoque servird para ubicar a los derechos sexuales dentro de los tratados y
los convenios vigentes, de manera que los derechos sexuales estén incluidos en
los mecanismos de seguimiento y cumplimiento de estos acuerdos.

1.2 La promocién de los derechos sexuales exige la accién participativa y los pro-
yectos dialdgicos que aportan diferentes perspectivas culturales, religiosas y so-
ciales al tema de la salud sexual.

1.3 Debe establecerse un sistema para el seguimiento y la evaluacién de los adelan-
tos en materia de derechos sexuales. Este sistema debe incluir el estudio y la eva-
luacién de las implicaciones de los cambios en la politica y las leyes relacionadas
con los derechos sexuales, a fin de lograr resultados a largo plazo en materia de

salud y calidad de vida.

La salud sexual exige igualdad, equidad y respeto, independientemente del género.
Las inequidades y los desequilibrios de poder relacionados con el género entorpe-
cen las interacciones humanas arménicas y constructivas y, por consiguiente, el
logro de la salud sexual.

Acciones necesarias

2.1 Los postulados sobre derechos, que figuran en acuerdos y pactos internaciona-
les, atinentes al derecho que tienen las nifias y las mujeres a igualdad, educa-
cién y servicios relacionados con la sexualidad, deben incluir explicitamente el
derecho fundamental a la autonomia y la igualdad en las relaciones sexuales.

2.2 Las instancias normativas y los lideres de opinién publica deben hablar abier-
tamente de que un componente sustancial e importante de la desigualdad en
materia de género se relaciona directamente con los desequilibrios de poder en
las relaciones sexuales.




2.3 Los padres, las madres, las familias y las comunidades desempefan funciones

2.4

clave al contribuir a la formacién de los roles de género en nifios y ninas .
Hay que alentarlos y asistirlos para que ayuden a sus hijos a desarrollar roles
equitativos de género. El padre, en particular, puede contribuir a alentar a sus
hijos varones a que adopten conceptos de masculinidad que no propicien la
inequidad por razones de género.

Para alcanzar eficazmente sus objetivos, los programas de educacién de la
sexualidad, en particular los dirigidos a los jévenes, deben abordar la dindmica
de género en las relaciones sexuales y ayudar a los estudiantes a desarrollar y
adoptar comportamientos equitativos de género.

2.5 Las representaciones en los medios de comunicacién, ya sea por medio de la

musica o imagenes visuales, con frecuencia exponen en formas sutiles o des-
caradas, guiones sexuales dirigidos a los jévenes. La presentacion de guiones
sexuales con equidad de género en los medios de gran circulacién tiene el po-
tencial de hacer una contribucién importante a la igualdad de género en toda
la sociedad. Por lo tanto, los gobiernos y el publico en general deben instar con
firmeza a la industria del entretenimiento a que se convierta en una fuerza para
lograr cambios positivos con respecto a la sexualidad y el género.

2.6 Efectuar cambios en las leyes y en las politicas para conseguir que las mujeres

y los hombres tengan acceso igualitario a los servicios de atencién de salud
sexual, sea cual fuere su nivel de ingresos, sin estigmas, discriminacién ni sesgo
por los proveedores y los servicios de salud.

La salud sexual no puede lograrse mientras las personas no estén libres de estigma,

discriminacidn, abuso, coercién y violencia sexuales.

Acciones necesarias

3.1 Para ser eficaces, las leyes, politicas y programas destinados a reducir la violen-

3.2

cia relacionada con la sexualidad deben abordar la desigualdad de género con
respecto a los derechos humanos y la posicién econdémica. Esto abarca la legis-
lacién para prohibir todas las formas de violencia sexual y acoso contra nifios y
nifias, las mujeres y las minorias sexuales.

Se requieren programas integrales de salud publica para aumentar la toma de
conciencia sobre la necesidad de abordar la violencia sexual. También deben
ponerse en prictica programas complementarios destinados a la prevencién
primaria de la violencia sexual. En todos los segmentos de la sociedad, deben
ejecutarse programas de prevencién de la violencia sexual.

3.3 Para reducir eficazmente el impacto de la violencia sexual es necesario reformar

el dmbito de la atencién de salud. Esto incluye la eliminacién de todas las for-
mas de discriminacién relacionadas con el género u orientacién sexual dentro
de los sistemas de atencién de salud y velar por que el personal de atencién
de salud y las instituciones en las que trabajan esas personas, estén preparadas
adecuadamente para recibir y tratar a las victimas de la violencia sexual.




4. Proveer acceso universal a la informacion
completa y educacion integral de la
sexualidad

Para lograr la salud sexual, todas las personas, incluidos los jévenes, deben tener
acceso a la informacién completa y a la educacién integral de la sexualidad, asi
como a los servicios de salud sexual en todo el ciclo de vida.

Acciones necesarias

4.1 Hacer obligatoria la educacién integral de la sexualidad basada en derechos,
sensible al género y culturalmente apropiada, como un componente indispen-
sable de los programas de estudios escolar a todos los niveles y aportar los
recursos que sean necesarios.

4.2 Trabajar con organismos de la comunidad para llegar hasta los jévenes que no
estdn en la escuela y a otras poblaciones de alto riesgo, con educacién integral
de la sexualidad.

4.3 Emitir directrices para conseguir que los programas y servicios de educacién
de la sexualidad se basen en el principio de la toma de decisiones plenamente
fundamentada y auténoma.

4.4 Garantizar que los programas de educacién de la sexualidad se fundamenten
en evidencias e incluyan las caracteristicas de eficacia comprobada. Esto debe
hacerse de manera que permita la creatividad y se atiendan las necesidades es-
pecificas de la comunidad al formular y evaluar programas innovadores.

5. Asegurar que los programas de salud
reproductiva reconozcan el caracter
central de la salud sexual

La reproduccidn es una de las dimensiones fundamentales de la sexualidad humana
y, como tal, puede contribuir a fortalecer las relaciones y a la satisfaccién personal,
cuando se desea y se planifica. La salud sexual abarca la salud reproductiva. Deben
ampliarse los programas actuales de salud reproductiva para abordar las diversas
dimensiones de la sexualidad y la salud sexual de manera integral.

Acciones necesarias

5.1 Las declaraciones de gobiernos, de politica transnacional y de politica con res-
pecto al financiamiento de la salud reproductiva y la obligatoriedad de los
servicios deben incluir, de conformidad con la Conferencia Internacional sobre
Poblacién y Desarrollo (CIPD), de 1994, referencias especificas a la salud
sexual.

5.2 La programacién de salud sexual y reproductiva debe incluir un compromiso
claro de que esa programacion reflejard e incorporard a cabalidad las definicio-
nes de trabajo de la OMS de los derechos sexuales.




5.3 La programacién de salud sexual y reproductiva debe reconocer y reflejar los
aspectos positivos de la sexualidad humana y estar orientada de manera equili-
brada hacia los resultados positivos asi como negativos.

5.4 Todos los proveedores de servicios de salud reproductiva deben recibir, median-
te capacitacién antes del servicio y en servicio, el conocimiento, las destrezas y
las condiciones para el nivel de confort con objeto de abordar eficazmente en
su trabajo la sexualidad y la salud sexual.

El acceso universal a la prevencién eficaz, la orientacién y las pruebas voluntarias,
a la atencién y el tratamiento integrales de la infeccién por el VIH/sida y otras
infecciones de transmisién sexual (ITS) son igualmente esenciales para la salud
sexual. Es necesario reforzar de inmediato los programas que garantizan el acceso
universal.

Acciones necesarias

6.1 El financiamiento y los recursos actuales para la prevencion de las ITS y la infec-
cién por el VIH en el mundo en desarrollo son significativos pero insuficientes
para el cumplimiento de los ODM. Por consiguiente, es necesario aumentar el
financiamiento para la prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH.

6.2 A pesar de los considerables esfuerzos de distribucién, muchas personas en el
mundo en desarrollo no tienen acceso regular a los condones. Por consiguien-
te, es necesario mejorar los niveles actuales de los programas de distribucién
de condones.

6.3 Deben aumentarse los esfuerzos para conseguir que se formulen y se lleven a
la practica los programas de prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH,
de acuerdo a los conocimientos y la investigacién mds actualizados sobre la
eficacia de los programas.

6.4 El financiamiento y las decisiones sobre los programas para la prevencién de las
ITS y la infeccién por el VIH deben basarse en los principios de los derechos
humanos, no en los puntos de vista ideolégicos de los donantes ni de quienes
formulan los programas. Esto incluye el derecho de las personas a tomar deci-
siones plenamente fundamentadas acerca de su salud sexual.

6.5 Para ser eficaz, la programacién destinada a la prevencién de las ITS y la in-
feccion por el VIH debe abordar las desigualdades sociales relacionadas con la
orientacién sexual y el género. Estd claro que la interrupcién y la reversién de
la epidemia de ITS y de la infeccidon por el VIH en el mundo en desarrollo no
pueden ocurrir sin aumentar considerablemente la capacidad de las mujeres
para participar por igual en la vida econémica y politica y para ejercer directa-
mente el control sobre su salud sexual y reproductiva.




Debido a que las preocupaciones, las disfunciones y los trastornos sexuales repercu-

ten en la calidad de vida, es fundamental reconocer, prevenir y tratar las preocupa-
ciones, las disfunciones y los trastornos sexuales.

Acciones necesarias

7.1 Dada la importancia del funcionamiento sexual adecuado para la salud sexual

7.2

7.3

general, la salud y el bienestar generales, asi como para la salud de las relaciones
interpersonales, la evaluacién y el tratamiento de las preocupaciones, los pro-
blemas y la disfuncién sexuales deben ser especificamente senalados e incluirse
en los programas y acuerdos nacionales e internacionales para promover salud
sexual.

La funcién sexual y la identidad de género se reconocen cada vez mds como
componentes clave de la salud general; por otro lado, los problemas de disfun-
cién sexual y disforia de género estdn asociados con otros trastornos médicos y
con el bienestar individual y de las relaciones. Por consiguiente, la evaluacion
integral de la salud sexual que incluye la evaluacién bdsica de la funcién sexual
y de la identidad de género debe convertirse en un componente habitual de la
atencién de salud.

Muchas preocupaciones, trastornos y disfunciones sexuales tienen sus raices
en una falta de informacién acerca de la sexualidad. La informacién sobre el
funcionamiento sexual debe incluirse como un componente de la educacién
integral de la sexualidad y estar al alcance de todas las personas. Las escuelas,
a través de sus programas de educacién en salud sexual, y el sector de la salud
(médicos, enfermeras y otro personal sanitario) deben desempenar funciones
clave al educar a sus estudiantes y pacientes acerca del funcionamiento sexual.

7.4 Los programas de capacitacién para los maestros, trabajadores comunitarios y

trabajadores de salud deben incluir, como un componente usual, la capacita-
cién en disfuncién sexual, trastornos y problemas del género. Esos programas
deben incluir capacitacién especifica para educar a los clientes acerca del de-
sarrollo de la funcién sexual y de la identidad de género. La capacitacién en
medicina y enfermeria debe ir més alld de impartir educacién, a fin de asignar
una atencidn especial al abordaje y el tratamiento de los problemas y las dis-
funciones sexuales.

7.5 Se estdn elaborando métodos 6ptimos de tratamiento para las preocupaciones,

las disfunciones los trastornos sexuales y los problemas de identidad de género,
pero hace falta mds investigacién a fin de formular directrices basadas en la
evidencia para la mayoria de estos trastornos. La asignacion de fondos para
efectuar esta investigacion es necesaria y se justifica por la considerable repercu-
sién que estos problemas tienen en la persona, la pareja y la familia y, en dltimo
término, en el grupo social en general.




La salud sexual es mds que la ausencia de enfermedades. En todo el mundo, debe
reconocerse y promoverse el derecho al placer sexual.

Acciones necesarias

8.1 La comunidad internacional estd reconociendo y respaldando cada vez mids el
concepto de los derechos sexuales. Sin embargo, hasta la fecha, el consenso
comunitario, nacional e internacional se ha centrado predominantemente en
los derechos sexuales negativos (por ejemplo, ausencia de I'TS y de la infeccion
por el VIH, violencia sexual y abuso), y con frecuencia se excluyen los derechos
sexuales positivos (por ejemplo, el derecho al placer y la satisfaccién sexual).
Para reflejar mejor la realidad humana y satisfacer las necesidades de las perso-
nas y las parejas, los acuerdos internacionales y los documentos de estableci-
miento de prioridades deben enunciar con claridad los objetivos en cuanto a
ambos tipos de derechos sexuales, ya sean positivos o negativos.

8.2 Los programas de promocién de la salud sexual para todos los grupos, inclui-
dos los jévenes y las personas con discapacidades, deben abarcar la realidad de
que el placer y la intimidad sexuales son poderosos factores motivadores del
comportamiento sexual y que el placer sexual contribuye a la felicidad y al
bienestar.

8.3 A menudo se ha condicionado a los educadores y los proveedores de atencién
sanitaria, a través de su capacitacién, para que conceptualicen a la salud sexual
en relacion a los derechos sexuales negativos. La capacitacién previa al servicio
y en el servicio para los educadores de salud sexual y los proveedores de salud
debe hacer hincapié en particular en la promocién de los derechos sexuales
positivos para las personas de todas las edades, a fin de contrarrestar la impor-
tancia excesiva que suele asignarse a los derechos sexuales negativos.

Para alcanzar estas metas y para poner en practica estas acciones necesarias, es esen-
cial que los planes de accién internacionales, regionales, nacionales y locales para el
desarrollo sostenible asignen una alta prioridad a las intervenciones de salud sexual,
asignen recursos suficientes, aborden las barreras sistémicas, estructurales y comu-
nitarias y hagan el seguimiento del progreso logrado.










a Asociacién Mundial para la Salud Sexual (WAS) (anteriormente Asocia-

cién Mundial de Sexologia) fue fundada en 1978 por un grupo multidis-

ciplinario y mundial de organizaciones no gubernamentales (ONG), con

la intencién de promover la salud sexual y los derechos sexuales en todo el
mundo (véase, apéndice I). Durante casi 30 afios, la WAS ha logrado sus objetivos
mediante el mejoramiento y el intercambio de investigacién multidisciplinaria fun-
damentada en la ciencia sobre sexualidad, educacién de la sexualidad y sexologia
clinica. M4s recientemente, los miembros de la WAS se han involucrado mucho
mds para abogar por cambios en las politicas publicas a fin de que se reconozca a
la salud sexual como un ingrediente clave en la salud y el bienestar generales. La
publicacién Salud Sexual para el Milenio representa la voz colectiva de la WAS para
exhortar a la integracion plena de programas de promocién de la salud sexual, efi-
caces y basados en, evidencia como un componente imprescindible para cumplir
los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), derivados de la Declaracién del
Milenio de las Naciones Unidas (UN, 2000).

Para afo 2000, WAS se encontrd frente a una coyuntura histérica tnica y frente
a la oportunidad singular de elaborar estrategias mundiales, nacionales y comuni-
tarias para promover la salud sexual en el nuevo siglo (Coleman, 2002). En gran
medida, esta oportunidad surgi6 de la plétora de problemas de salud sexual que
afrontaba nuestro mundo (en especial, la pandemia de infeccién por el VIH), del
reconocimiento de los derechos sexuales como derechos humanos y del reconoci-
miento de la salud sexual como un componente fundamental de la salud general,
asi como de los adelantos recientes en la ciencia de promocién de la salud sexual.
Juntos, estos desarrollos crearon las condiciones necesarias para que el campo de la
promocién de la salud sexual efectuara una contribucién importante a la salud y al
bienestar de las personas, las familias, las comunidades y las naciones.

Las iniciativas mundiales anteriores se habian centrado en el enunciado de los de-
rechos sexuales, fundamentados usualmente en un concepto mds amplio de los de-
rechos humanos. La Declaracién de Derechos Sexuales de 1a WAS de 1999 y las De-
finiciones de trabajo de los Derechos Sexuales,de la OMS en el 2002 (WHO, 2004a;
WHO, 20006) son ejemplos clave del enunciado de los derechos sexuales para la
comunidad mundial (véanse apéndices II y III). La articulacién y la comprension
de la realidad de que la consecucién de los derechos humanos bésicos estd vinculada
inexorablemente al logro de un conjunto central de derechos sexuales fueron un
primer paso fundamental en la promocién mundial de salud sexual.

El segundo paso en este proceso ha sido el reconocimiento de que las iniciativas de
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amplia base para fomentar el desarrollo humano deben abordar invariablemente la
sexualidad y la salud sexual, tal como se demuestra, por ejemplo, en la Estrategia de
Salud Reproductiva de la OMS (2004b). Al tiempo que ocurrian estos avance en
la comprensién de lo fundamental de la sexualidad en los derechos humanos y la
salud, los adelantos en el estudio cientifico de la sexualidad humana (sexologfa) por
una amplia gama de disciplinas, entre otras la biologfa y la medicina, la psicologia
conductual y social, la sociologia y la antropologia estaban permitiendo que los
programas orientados a la prevencién de los problemas de salud sexual, asi como al
mejoramiento de la salud sexual fuesen cada vez mds eficaces.

Paralelamente al reconocimiento de los derechos sexuales como derechos humanos
ha ocurrido el reconocimiento cada vez mayor de que el logro y mantenimiento de
la salud sexual para las personas, las parejas y las familias es un requisito necesario
para el desarrollo socioeconémico sostenido de comunidades y naciones. Segtn
Girard (2005), a nivel internacional, los afos que empezaron con la Conferencia
Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD), de 1994, se han caracte-
rizado por un progreso significativo en el reconocimiento por los gobiernos de que
la salud sexual es una dimensién esencial de la salud general y, en consecuencia, del
desarrollo humano. El Programa de Accién de la CIPD adoptado por 184 paises
proporciond la primera definicién de salud sexual negociada y acordada por los
gobiernos nacionales de todo el mundo. Ese Plan colocé a la salud sexual dentro
de un dmbito mds amplio de la atencién de salud reproductiva y reconocié la con-
tribucién multifacética importante que la salud sexual hace al bienestar humano.

...La atencién de la salud reproductiva se define como el conjunto de
métodos, técnicas y servicios que contribuyen a la salud y al bienestar
reproductivos al evitar y resolver los problemas relacionados con la
salud reproductiva. También incluye a la salud sexual, cuyo objetivo
es el desarrollo de la vida y de las relaciones personales, y no mera-
mente el asesoramiento y la atencién en materia de reproduccién y
enfermedades de transmisién sexual (UN, 1994, apartado 7.2.).

Otros documentos internacionales han reconocido y recalcado la importancia de
la salud sexual dentro del marco mds amplio del bienestar humano. Por ejemplo,
el documento de la OPS (2000) Promocién de la salud sexual: recomendaciones
para la accién recalcaba que si se queria alcanzar la salud general, debia promoverse
y mantenerse la salud sexual.
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Es fundamental abordar las preocupaciones y los problemas ati-
nentes a la salud sexual y encontrarles solucién no sélo porque
quebrantan la salud sexual y, por ende, la salud en general de la
persona, la familia y la sociedad, sino también porque su existencia
puede indicar la presencia de otros problemas de salud. Asimismo,
tales inquietudes y problemas pueden ocasionar y perpetuar otros
trastornos en la persona, la familia, la comunidad y la poblacién en

general (p. 15).

En septiembre del 2000, la Asamblea General de las Naciones Unidas adopté la
Resolucién 55/2, Declaracién del Milenio de las Naciones Unidas (UN, 2000). La
Declaracién del Milenio se fundamenta en valores fundamentales: libertad, igual-
dad, solidaridad, tolerancia, respeto de la naturaleza y responsabilidad compartida.
Los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), que surgieron de la Declaracién
del Milenio y fueron adoptados por los lideres mundiales en la Cumbre del Milenio
de las Naciones Unidas realizada en el 2000, articulan los objetivos para resolver
algunos de los problemas sociales mds complicados y urgentes de nuestro tiempo.
Se aceptan generalmente como un marco para medir el progreso hacia el desarrollo
y como una herramienta para ayudar a los gobiernos y a los defensores de la causa a
que movilicen recursos y ejecuten programas que garanticen el desarrollo sostenible
y equitativo en todo el mundo. En la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas,
los lideres mundiales se comprometieron, a través de los ODM, a alcanzar objetivos
cuantificables para abordar una gama bdsica de problemas, entre otros pobreza,
hambre, enfermedad, analfabetismo, degradacién del medio ambiente y discrimi-
nacién contra la mujer. En mayor o menor grado, estos problemas afectan a todas
las regiones y pueblos del mundo. Esencialmente, los ODM tienen como finalidad
mejorar la condicién humana y promover los derechos humanos més bésicos.

OBJETIVOS DE DESARROLLO DEL MILENIO
DE LAS NACIONES UNIDAS
(ODM)

* Erradicar la pobreza extrema y el hambre

* Lograr la ensenanza primaria universal

e Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer

¢ Reducir la mortalidad infantil

*  Mejorar la salud materna

e Combatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermedades

e  Garantizar la sostenibilidad del medio ambiente

* Fomentar una asociacién mundial para el desarrollo

Departamento de Informacién Piblica de las Naciones Unidas
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Los ODM necesariamente son amplios en su alcance y colocan ocho objetivos
basicos en el centro de la agenda mundial. Para alcanzar estos objetivos mundiales
serd inevitable abordar esos factores especificos que hacen posible la consecucién de
los objetivos mds amplios. Para la mayoria de los ODM, estos factores especificos,
incluyen directa o indirectamente a la sexualidad y la salud sexual y reproductiva.
La estrategia de salud reproductiva de la OMS, adoptada en la 57.a Asamblea Mun-
dial de la Salud en mayo del 2004, reconocié6 explicitamente los vinculos entre los
ODM vy la salud sexual y reproductiva. A un nivel amplio, la estrategia de la OMS
(2004b) reconoce no solo que la salud sexual y reproductiva es un factor determi-
nante fundamental para el bienestar de las personas, las parejas y las familias, sino
que también los es para el desarrollo de comunidades y naciones. Con respecto a los

ODM especificamente, el documento de la OMS (2004b) observa que,

De los ocho Objetivos, tres —mejorar la salud materna, reducir la
mortalidad infantil y combatir el VIH/sida, el paludismo y otras
enfermedades —estdn directamente vinculados con la salud sexual
y reproductiva, mientras que otros cuatro —erradicar la pobreza ex-
trema y el hambre, lograr la ensenanza primaria universal, promover
la igualdad entre los géneros y la autonomia de la mujer, y garantizar
la sostenibilidad del medio ambiente— guardan una estrecha rel-
acién con la salud, incluida la salud reproductiva (pdg.11).

Con respecto a la salud reproductiva, las mujeres que no tienen acceso a la informa-
cién y los servicios de salud sexual y reproductiva estardn menos capacitadas para
planificar sus familias y expuestas a mayor riesgo de contraer alguna I'TS y la infec-
cién por el VIH, ademds de sufrir otras consecuencias negativas para la salud, todo
lo cual facilita directamente la pobreza. Las consecuencias son claras. “Por lo tanto,
la salud reproductiva es crucial, no solo para la reduccién de la pobreza, sino para
el desarrollo humano sostenible” (FNUAP, 2003). De manera mds general, cada
vez se reconoce mds la relacion reciproca entre el establecimiento de los derechos
sexuales, el logro y el mantenimiento de la salud sexual, y el cumplimiento de los
objetivos mds amplios de los ODM.

Si se quiere lograr la salud sexual y reproductiva, hay que darles au-
tonomia a las personas para que ejerzan el control de su vida sexual y
reproductiva, y garantizarles el acceso a los servicios de salud afines.
Si bien estos derechos y la capacidad de ejercitarlos, constituyen un
valor importante por si mismos, son también una condicién para el
bienestar y el desarrollo. El descuido y la denegacién de los servicios
de salud sexual y reproductiva y de los derechos asociados, son la
causa de muchos problemas relacionados con la salud en todo el

mundo (WHO, 2004a, p. 2).

Cada vez es mayor la toma de conciencia sobre la relacién reciproca entre los pro-
blemas de salud sexual y reproductiva y los indicadores fundamentales especificos
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del bienestar general, como la pobreza. Los problemas de salud sexual y reproduc-
tiva son a la vez una causa y una consecuencia de la pobreza. Este vinculo lo senala
explicita y sucintamente Family Care International (2005) al decir que,

La deficiente salud sexual y reproductiva repercute en el bienestar
econdmico de las personas, las familias y las comunidades ya que re-
duce la productividad y la participacién de las personas en la fuerza
laboral. Por ejemplo, la maternidad temprana perpetia el ciclo de la
pobreza al perturbar la escolaridad de nifas, al limitar las oportuni-
dades laborales de las mujeres y las nifias, y reducir las inversiones en
el bienestar de las mujeres y sus hijos. Al mismo tiempo, los costos
de los tratamientos para las lesiones y las enfermedades sexuales y
reproductivas pueden agotar los exiguos ingresos, exacerbando la
pobreza individual y doméstica (p. 3).

Con el transcurso de los afios, se ha reconocido cada vez mds que los esfuerzos de
promocién de la salud sexual y reproductiva tienen una repercusiéon beneficiosa
directa sobre estos aspectos de la vida de la gente. Lo que ha sido quizds menos
claro para las instancias normativas, pero que es de importancia crucial, es el reco-
nocimiento de que romper el ciclo de la pobreza exige que se imparta educacion
eficaz sobre salud sexual y que los servicios se presten en un entorno que aliente a
los individuos a que acttien en su propio nombre. Por ejemplo, el informe, Adding
Ir Up: The Benefits of Investing in Sexual and Reproductive Care (Singh, Darroch,
Vlassoff y Nadeau, 2003) documenta ampliamente en qué medida las inversiones
en servicios de atencién de salud sexual y reproductiva pueden efectuar contribu-
ciones valiosas a los objetivos de desarrollo mds amplios. En efecto, con respecto a
los ODM especificamente, el informe concluye que “la salud sexual y reproductiva
es esencial para alcanzar todos estos objetivos” (p. 30).

La publicacién Developing Sexual Health Programmes: A Conceptual Framework and
Basis for Action de la OMS (2007, en prensa) aporta un método integral de promo-
cién de la salud sexual al reconocer que hay una amplia gama de factores determi-
nantes de la salud sexual, entre ellas las influencias legales, politicas, religiosas, eco-
némicas y socioculturales. La promocidn eficaz de la salud sexual en toda la sociedad
no solo debe incluir a la salud y los sistemas de educacién sino que debe abordarse
también mediante la aplicacién de leyes y politicas apropiadas. Estos esfuerzos de-
ben incluir el abordaje de las desigualdades econémicas asociadas con la aparicion
de muchos problemas relacionados con la salud sexual y suelen ser causa de ellos. El
marco conceptual de la OMS reconoce e incorpora el hecho crucial de que para ser
exitosos, los programas de promocion de la salud sexual deben formularse y ejecu-
tarse con los aportes, la cooperacién y la aceptacién de las comunidades interesadas.

Tanto en el mundo desarrollado como en desarrollo tenemos que hacer frente a tasas
persistentemente altas, y en algunos casos en aumento, de infecciones de transmisién
sexual como el VIH, de embarazos no deseados y abortos peligrosos. Estos problemas
son particularmente agudos en el mundo en desarrollo donde representan obsticulos
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fundamentales para lograr progresos significativos en la disminucién de la morbili-
dad, la mortalidad y la pobreza. La discriminacién por razones de género que incluye
normas y pricticas sexuales, asi como el coito coercitivo que se impone a las mujeres y
los ninos, agravan estos problemas. El ataque violento de la infeccién por el VIH/sida
en Africa es un ejemplo contundente de cémo una multitud de normas y practicas
sexuales especificas y la falta de esfuerzos sostenidos de promocién de la salud sexual
basados en datos probatorios, han facilitado una epidemia que se ha cobrado millones
de vidas, ademds de exacerbar y contribuir directamente a la pobreza extrema.

Considerada en conjunto, la gama de problemas de salud sexual y reproductiva
que afronta la comunidad mundial es amplia y su repercusién sobre la condicién

humana es inmensa. Segtin la OMS (2004b),

...los aspectos de mala salud reproductiva y sexual (la mortalidad y
morbilidad maternas y perinatales, los cdnceres, las infecciones de
transmision sexual y el VIH/sida) ocasionan casi 20% de la carga
mundial de mala salud para las mujeres y cerca de 14% para los hom-
bres. Sin embargo, estas estadisticas no captan la carga total de mala
salud. La violencia de género y los trastornos ginecolégicos, como los
problemas menstruales graves, la incontinencia urinaria y fecal debida
a la fistula obstétrica, el prolapso uterino, la pérdida de embarazos y
la disfuncién sexual— que tienen consecuencias graves tanto sociales,
como emocionales y fisicas— actualmente se subestiman consider-
ablemente en los cdlculos de la presente carga mundial de morbilidad.
La OMS calcula que el comportamiento sexual peligroso es el segundo
factor de riesgo mds importante para la salud a nivel mundial (p. 15).

Es evidente que para lograr el éxito de las iniciativas mundiales para el desarrollo
sostenido ellas deben incorporar especificamente programas de promocién de la
salud sexual basados en datos probatorios.

El mundo en desarrollo sufre una carga desproporcionada debida a los problemas
de salud sexual y reproductiva y esto representa un obstdculo importante para el
desarrollo de estas regiones del mundo. Ademds, cabe senalar que los problemas de
salud sexual y reproductiva también colocan una carga significativa en la salud y
el bienestar de las personas y las familias en el mundo desarrollado. Por ejemplo,
en el documento 7he Surgeon General’s Call to Action to Promote Sexual Health and
Responsible Sexual Behavior (Director General de Sanidad de los Estados Unidos,
2001) se reconoce en qué grado muchos de estos mismos problemas generan una
considerable morbilidad y mortalidad en ese pais y dichos problemas estin muy
asociados con la desventaja socioeconémica. Un estudio comparativo de la salud
sexual y reproductiva del adolescente en cinco paises desarrollados mostré clara-
mente que el acceso a la educacién de salud sexual y reproductiva y a los servicios
clinicos suele ser insuficiente y que una falta de acceso a la educacién y los servi-
cios estd correlacionada con tasas mayores de embarazo e infeccién de transmision
sexual en adolescentes (Darroch, Frost, Singh and the Study Team, 2002).
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El documento de la OMS (2007, en prensa) proporciona un marco conceptual
para elaborar y aplicar programas eficaces de promocién de la salud sexual que
reflejan un enfoque multisectorial. El documento técnico Salud Sexual para el Mi-
lenio presenta un examen complementario y exhaustivo basado en la investigacion
de temas clave en la promocién de la salud sexual, que representa mds apoyo basado
en datos probatorios para el marco conceptual de la OMS. Un componente clave
de lo oportuno y la relevancia del documento técnico Salud Sexual para el Milenio
es que llega en un momento en que los adelantos en la disciplina extraordinaria-
mente diversa de la sexologia hacen cada vez mds evidente que los programas bien
apoyados y bien diseniados de promocién de la salud sexual pueden tener éxito en
alcanzar sus objetivos y, como resultado, tener una repercusiéon positiva conside-
rable y amplia sobre la salud y el bienestar de los beneficiarios. Por ejemplo, los
adelantos en la ciencia del comportamiento aplicados a la prevencién de las ITS
y el VIH y de los embarazos no deseados, asi como la educacién en salud sexual
para los jévenes han aumentado extraordinariamente la posible eficacia de dichos
programas. La comprension epidemiolégica de la dindmica bioldgica y social que
conduce a la propagacién de las ITS y el VIH dentro de las comunidades y a través
de las fronteras ha avanzado significativamente. Los estudios en los dmbitos de la
sociologia y la antropologia nos han dado una mayor comprensién de las normas y
las practicas sexuales dentro de diversos contextos socioculturales. El conocimiento
médico y la intervencién clinica relacionada con el control sexual funcional, asi
como de la reproduccién y la fecundidad ahora tienen un potencial cada vez mayor
para mejorar la calidad de vida.

Los ocho enunciados de la declaracién y documento técnico Salud Sexual para el
Milenio representan y sustentan el préximo paso 16gico y gradual en la promocién
mundial de la salud sexual (véanse apéndices IV y V que incluyen una descripcion
del proceso seguido para elaborar la declaracién y documento técnico, asi como
el agradecimiento de los que participaron en dicho proceso). Los enunciados de
la declaracién identifican ocho 4reas clave en la esfera de la salud sexual en las que
debemos avanzar. La sexualidad y la salud sexual son conceptos amplios y diversos
que se refieren a innumerables aspectos de la condicién humana. El documento
Salud Sexual para el Milenio no solo confirma la funcién que debe desempenar la
promocion de la salud sexual para cumplir los ODM, sino que especifica y explica
en detalle ocho aspectos diferenciados pero interrelacionados de la salud sexual
que tienen funciones importantes para influir en el desarrollo humano. A fin de
contribuir de manera significativa y eficaz al cumplimiento de los ODM, los pro-
gramas de promocidn de la salud sexual deben abordar la totalidad de la sexualidad
humana. Por ejemplo, para promover eficazmente la reduccién del riesgo de con-
traer el VIH por contacto sexual, los programas de promocién de la salud sexual
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deben reflejar e incorporar la realidad de que las relaciones sexuales incluyen el
género y la dindmica de poder y que el deseo de intimidad y placer desempena una
funcién primordial en la configuracién del comportamiento sexual. En resumen,
Salud Sexual para el Milenio conceptualiza a la salud sexual como multidimensional
e identifica y examina concretamente ocho metas especificas que juntas abarcan un
método integrado y coherente a la promocién de la salud sexual. Por tltimo, este
documento técnico describe las acciones concretas necesarias que son especificas
para cada una de las ocho metas de la declaracién.

Salud Sexual
para el Milenio.
Declaracion

La promocidn de la salud sexual es fundamental para el logro del bienestar,
as{ como para alcanzar el desarrollo sostenible y mds especificamente para
el logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio. Las personas y las co-
munidades que disfrutan del bienestar sexual estdin mejor preparadas para
contribuir a la erradicaciéon de la pobreza individual y social. Al fomentar
la responsabilidad individual y social, ademds de las interacciones sociales
equitativas, la promocién de la salud sexual favorece la calidad de vida y
la instauracién de la paz. Por consiguiente, instamos a todos los gobiernos,
organismos internacionales, sector privado, instituciones académicas, a la so-
ciedad en general, y en particular, a todas las organizaciones miembros de la
Asociaciéon Mundial para la Salud Sexual a:

1. Reconocer, promover, garantizar y proteger los derechos sexuales para
todos.
Los derechos sexuales son un componente integral de los derechos hu-
manos bdsicos y por consiguiente son inalienables y universales. La salud
sexual es un componente integral del derecho al goce del grado maximo
alcanzable de salud. La salud sexual no puede obtenerse ni mantenerse sin
derechos sexuales para todos.

2. Avanzar hacia la igualdad y la equidad de género.
La salud sexual exige igualdad, equidad y respeto, independientemente
del género. Las inequidades y los desequilibrios de poder relacionados con
el género entorpecen las interacciones humanas arménicas y constructivas
y, por consiguiente, el logro de la salud sexual.

3. Condenar, combatir y reducir todas las formas de violencia
relacionadas con la sexualidad.
La salud sexual no puede lograrse mientras las personas no estén libres de
estigma, discriminacién, abuso, coercién y violencia sexuales.
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4. Proveer acceso universal a la informacién completa y educacién
integral de la sexualidad.
Para lograr la salud sexual, todas las personas, incluidos los jévenes, deben
tener acceso a la informacién completa y a la educacién integral de la
sexualidad, asi como a los servicios de salud sexual en todo el ciclo de vida.

5. Asegurar que los programas de salud reproductiva reconozcan el

cardcter central de la salud sexual.

La reproduccién es una de las dimensiones fundamentales de la sexua-
lidad humana y, como tal, puede contribuir a fortalecer las relaciones y
a la satisfaccién personal, cuando se desea y se planifica. La salud sexual
abarca la salud reproductiva. Deben ampliarse los programas actuales de
salud reproductiva para abordar las diversas dimensiones de la sexualidad
y la salud sexual de manera integral

6. Detener y revertir la propagacién de la infeccién por el VIH y otras
infecciones de transmisién sexual.
El acceso universal a la prevencion eficaz, la orientacién y las pruebas
voluntarias, a la atencién y el tratamiento integrales de la infeccién por el
VIH/sida y otras infecciones de transmisién sexual (ITS) son igualmente
esenciales para la salud sexual. Es necesario reforzar de inmediato los pro-
gramas que garantizan el acceso universal.

7. Identificar, abordar y tratar las preocupaciones, las disfunciones y los
trastornos sexuales.
Debido a que las preocupaciones, las disfunciones y los trastornos sexuales
repercuten en la calidad de vida, es fundamental reconocer, prevenir y
tratar las preocupaciones, las disfunciones y los trastornos sexuales.

8. Lograr el reconocimiento del placer sexual como un componente de la
salud y el bienestar total.
La salud sexual es mds que la ausencia de enfermedades. En todo el mun-
do, debe reconocerse y promoverse el derecho al placer sexual.

Es esencial que los planes de accién internacionales, regionales, naciona-
les y locales para el desarrollo sostenible asignen una alta prioridad a las
intervenciones de salud sexual, doten de recursos suficientes, aborden las
barreras sistémicas, estructurales y comunitarias y hagan el seguimiento del
progreso logrado.

Aprobado el 17 de abril de 2007 por la Asamblea General de la WAS
celebrada en Sydney Australia.
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Hemos llegado a un punto en la historia en el que cada vez es mds evidente que
los adelantos en la ciencia de la sexualidad han mejorado de manera cuantificable
la capacidad de los programas de promocién de la salud sexual, bien disenados y
apoyados, para abordar eficazmente varios problemas que limitan o impiden que
las personas lleven una vida sana y productiva. Segin indica el documento Estrate-
gia de Salud Reproductiva de la OMS (2004b), “El nimero de pricticas 6ptimas en
materia de salud reproductiva y sexual basadas en criterios cientificos ha registrado
un aumento sustancial y se ha ampliado el alcance tanto de las investigaciones
clinicas y comportamentales como de las normas y directrices internacionalmente
reconocidas” (p.13). A su vez, la declaracién y documento técnico Salud Sexual
para el Milenio ilustra e incorpora los adelantos en la ciencia de la promocién de
la salud sexual que han colocado a esta esfera en una posicién sin precedentes para
contribuir al desarrollo humano y efectuar un aporte imprescindible a los objetivos

amplios de los ODM.
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Capitulo

Reconocer, promover,
garantizar y proteger
los derechos sexuales
para todos

Los derechos sexuales son un componente integral de
los derechos humanos bisicos y por consiguiente son
inalienables y universales. La salud sexual es un com-
ponente integral del derecho al goce del grado mdximo
alcanzable de salud. La salud sexual no puede obten-
erse ni mantenerse sin derechos sexuales para todos.

Introduccion

a colocacién de los derechos sexuales como el primer punto de la decla-
racién Salud Sexual para el Milenio de la Asociacién Mundial para la
Salud Sexual (WAS) es congruente con el reconocimiento cada vez mayor
de los derechos humanos como requisitos fundamentales para la salud
(Farmer, 1999; Mann, Gruskin, Grodin y Annas, 1999). Por consiguiente, la salud
sexual no puede lograrse ni mantenerse sin el respeto de los derechos humanos

(WHO, 2007, en prensa).

* Este capitulo estd casi totalmente basado en el Documento de Antecedentes escrito por Eleanor Maticka-
Tyndale y Lisa Smylie. La Consulta de Expertos de la WAS realizada en Oaxaca, México proporciond insumos
adicionales asi como retroalimentacién por parte de los revisores. (Ver Apéndices IV y V)
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En su documento Gender and Reproductive Health Glossary, la secretaria de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) propone una definicién préctica de los
derechos sexuales como “derechos humanos relacionados con la salud sexual”. De
ese modo, coloca firmemente a los derechos sexuales dentro de la gama de dere-
chos humanos que ya se reconocen en los tratados y los convenios internacionales
(WHO, 2002a). Esta definicién prictica estipula que:

los derechos sexuales abarcan los derechos humanos que ya se

reconocen en las leyes nacionales, documentos internacionales de

derechos humanos y otras declaraciones de consenso. Incluyen el

derecho de todas las personas, libres de coaccién, discriminacién y

violencia, a:

* alcanzar el nivel més alto posible de salud sexual, en especial el
acceso a servicios de atencién de salud sexual y reproductiva;

* buscar, recibir y difundir informacién con relacién a la sexuali-
dad;

* recibir educacién sobre la sexualidad;

* que se respete su integridad fisica;

* clegir el companero (a);

¢ decidir ser sexualmente activo o no;

¢ tener relaciones sexuales consensuales;

* matrimonio consensual;

* decidir si la persona quiere tener hijos o no, y cuindo quiere
tenerlos; y

* llevar una vida sexual satisfactoria, segura y placentera.

La definicién préctica concluye que: “El ejercicio responsable de los derechos humanos
requiere que todas las personas respeten los derechos de los demds” (WHO, 2002a).

Los derechos sexuales tal como se acaban de describir pueden identificarse como
un elemento esencial subyacente de todos los ocho Objetivos de Desarrollo del Mi-
lenio (ODM) (UN, 2005). La disponibilidad de servicios de salud sexual y repro-
ductiva de calidad, asi como de informacién y educacién referentes a la sexualidad;
proteccién de la integridad fisica; la garantia del derecho de las personas a elegir
libremente a los companeros sexuales y los conyuges, para decidir si van a tener
hijos 0 no, y para llevar una vida sexual satisfactoria, segura y placentera, se basan
en la igualdad de género y contribuyen tanto a esa igualdad como a la autonomia
de las mujeres (ODM 3); contribuyen también al acceso a la educacién primaria,
en particular para las nifias (ODM 2); a la reduccién de la mortalidad infantil y en
la nifiez, especialmente de las nifias (ODM 4); a las mejoras en la salud materna y
la disminucién de la mortalidad (ODM 5); a la reduccién de la vulnerabilidad a la
infeccion por el VIH/sida, a las ITS y a otras amenazas para la salud (ODM 6); y
también a la reduccién de la pobreza (especialmente entre las mujeres) (ODM 1).
Por lo tanto, es evidente que el logro de los derechos sexuales para todas las perso-
nas no solo contribuird a la salud sexual y reproductiva, al bienestar y la calidad de
vida, sino que también impulsard los ODM.
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A pesar de la armonizacién clara de los derechos sexuales con los derechos huma-
nos, el apoyo internacional amplio a numerosos tratados de derechos humanos
y declaraciones de consenso (Oficina del Alto Comisionado para los Derechos
Humanos de las Naciones Unidas, 2004), de los logros en materia de salud y
de la elaboracién de un enfoque basado en los derechos (Farmer, 1999; Hen-
driks, 1995; Mann, Gruskin, Grodin y Annas, 1999), los intentos para alcanzar
el consenso internacional sobre los derechos sexuales han encontrado obstculos
(Correa y Parker, 2004; Girard, 2005; Petchesky, 2000) que, sin embargo, no son
insuperables.

Barreras religiosas y otras barreras de tipo cultural

Por tratarse de declaraciones normativas, los acuerdos internacionales de dere-
chos humanos pueden representar un reto para la autoridad del Estado, las es-
tructuras culturales o las organizaciones religiosas (Cook, 1995). Los derechos
sexuales quizd sean particularmente contenciosos porque abordan aspectos de
la vida que se consideran como del dominio privado y sagrado, y se basan en
creencias culturales y religiosas acerca de la naturaleza de la existencia humana y
su relacién con el poder fundamental de la vida, asi como la naturaleza y la per-
petuacién de grupos fundamentales como la familia y el clan. Estos derechos se
insertan en sistemas culturales y de creencias religiosas y en cédigos morales que
no son dependientes de la ciencia ni responden a ella ni a los procesos democré-
ticos (Plummer, 2003). Dentro de estas visiones césmicas, la salud y el desarrollo
no tienen prioridad sobre el respeto de las creencias culturales o religiosas y de
los cédigos morales. De hecho, la mala salud, el sufrimiento, y aun la muerte
pueden verse como pruebas o pasajes necesarios de la vida, o hasta consecuencias
inevitables de la transgresién de las normas culturales y religiosas. Un enfoque de
derechos sexuales puede considerarse como una infraccién a la naturaleza de la
humanidad segtn la entienden la religién y la cultura. Esto explica, por ejemplo,
la oposicién vehemente de los representantes de Pakistdn (una posicién que fue
respaldada por otros paises) a la inclusién de la orientacién sexual en un proyec-
to de resolucién de la Comisién de Derechos Humanos en el 2003, alegando
que se trataba de un insulto a los 1.200 millones de musulmanes del mundo
(citado en Saiz, 2004, p. 57) y la oposicién similar de la Iglesia Catélica y de
los clérigos musulmanes a la inclusién de las referencias a la homosexualidad en
el Programa de Accién de la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el
Desarrollo de 1994 (ICPDPoA) (UN, 1994), la Plataforma de Accién de Beijing
(Beijing) (UN, 1995) y las plataformas y resoluciones del periodo extraordinario
de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(UNAIDS, 2002), (Bayes y Tohidi, 2001; Girard, 2005; Parker, di Mauro, Filia-
no, Garcia, Mufoz-Laboy y Sember, 2004).
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Inquietudes tedricas

Los tedricos criticos también se han opuesto a un enfoque a la sexualidad basado
en los derechos y la salud. Ellos ponen de relieve las consecuencias de enmarcar los
derechos sexuales dentro de un paradigma de salud en comparacién con un paradig-
ma de ciudadania. Miller (2001) senala que “si bien es cierto que la ubicacién de la
sexualidad con la salud tal vez la libere de los limites estrechos de la religion, la cultu-
ray la moralidad, la sexualidad quedaria colocada bajo el control normalizador de la
salud y la medicina”. Histéricamente (y en la actualidad también), la salud y la me-
dicina han impuesto una tiranfa de la ‘naturaleza’ y del determinismo biolégico que
no reconoce la naturaleza social de la sexualidad ni la capacidad de los individuos y
las culturas de encontrar placer y ‘naturalidad’” en diversas pricticas y experiencias.
Hay que considerar también, por ejemplo, la ‘patologizacién’ de la prictica, por lo
demads universal, de la masturbacién o de todo contacto sexual consensual de adultos
del mismo sexo, a pesar de ejemplos histéricos y contemporaneos de culturas donde
esto es una préctica reconocida por las normas. Ademds, hay que tener en cuenta la
relativamente reciente, y en algunos circulos todavia contenciosa, eliminacién de la
homosexualidad del (Manual Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales),
de la Asociacién Psiquidtrica Estadounidense (APA).

Quienes trabajan en el dambito mundial nos alertan hacia sus tdcticas y consecuen-
cias mds indeseables. Van Eerdewijk (2001) sefiala las maneras en que el etnocen-
trismo occidental induce a los investigadores a considerar sus propias circunstan-
cias como la “norma” y, por ende, aplican sus propios valores al interpretar sus
observaciones en lugar de indagar cudles son los valores de otros. Boyle y Preves
(2000) dirigen nuestra atencién hacia las ticticas politicas que hacen avanzar una
agenda occidental sin preocupacién por las preferencias, atracciones y deseos de las
personas locales, con lo cual les niegan su derecho a la autonomia como personas.
Plummer (2003) cuestiona la pertinencia de los derechos universales y abstractos
desprovistos de contextos, antecedentes y relatos locales para crear una ética para el

mundo globalizado del siglo XXI.

Los tedricos especializados en los derechos, la sexualidad y la globalizacién sefialan
que las doctrinas sobre los derechos que encuentran su justificacién en la salud prestan
poca atencién al trabajo de los construccionistas sociales y a la comprension en evo-
lucién de la sexualidad fundamentada en reconocimientos posmodernos de subjetivi-
dades, conocimientos y experiencias cambiantes y variables (Hawkes, 2004; Richard-
son, 2000; Weeks, 1989; 2000), o a los diferenciales de poder entre los géneros, los
grupos y las naciones en la determinacién de las agendas y las normas internacionales.
Esto ha conducido a algunas académicas feministas como Oriel (2005) a cuestionar
si la agenda de los derechos sexuales ha tenido en cuenta adecuadamente los derechos
de las mujeres en relacién con los de los hombres, en especial, dados los diferenciales
de poder que todavia predominan entre hombres y mujeres. Ademds, Miller (2001)
senala a nuestra atencién la necesidad de conciliar las incompatibilidades fundamen-
tales entre el enfoque de los derechos humanos, en comparacion con el de salud publi-
ca, en particular si estamos de acuerdo en que los derechos son esenciales para la salud.
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Estas inquietudes relacionadas con las nuevas conceptualizaciones de la sexuali-
dad dentro de un paradigma de salud y derechos quizds puedan comprenderse si
reconocemos la naturaleza intrinsecamente dialéctica del cambio (Balakrishnan,
2001). La liberacién de las antiguas formas de opresién conlleva tanto nuevas
libertades como nuevas opresiones. Por lo tanto, la tirania de la comunidad es
reemplazada con la tirania de la persona. Un enfoque centrado en los derechos
de la persona puede amenazar tanto el bienestar como la existencia y la identidad
mismas de algunas personas, grupos o comunidades. En consecuencia, la opo-
sicién a los derechos puede comprenderse mejor como una advertencia que nos
alerta hacia lo inevitable de que surjan metas en competencia o en conflicto y ha-
cia la necesidad de seguir adelante con el cuidado debido, manteniéndose alerta
contra nuevas pérdidas y logros, reconociendo que lo mejor que puede lograrse es
un nuevo equilibrio.

A pesar de estos debates, las organizaciones internacionales que abogan por los
derechos de las mujeres y los nifios, y de las personas homosexuales, lesbianas, bi-
sexuales y transgénero, como Human Rights Watch y Amnistia Internacional, asi
como los Relatores de diversos Comités de las Naciones Unidas, se han mantenido
a la vanguardia para documentar las infracciones continuas a los derechos sexuales
y sus consecuencias para la salud, el bienestar y la vida misma de hombres, mujeres
y ninos. Para permitirles a todas las personas gozar del nivel mds alto posible de sa-
lud sexual, es necesario satisfacer diversas necesidades que provienen de principios
éticos acordados universalmente.

A) La necesidad de autonomia en la toma de decisiones sobre la salud
sexual y reproductiva

A las mujeres se les niega la autonomia en la toma de decisiones sobre la sexualidad
y su derecho a la atencién de salud sexual y reproductiva con la prohibicién legal
del control de la natalidad y de los servicios de abortos, ya que se ven obligadas a
buscar servicios ilegales que suelen conducir a abortos peligrosos (WHO, 2004).
Pero, ni siquiera la disponibilidad de anticonceptivos y de abortos en condiciones
seguras garantiza necesariamente el derecho de las mujeres a la autodeterminacién
en materia de reproduccién. Varias organizaciones de América Latina han docu-
mentado casos ocurridos en Perti y México, de esterilizacién quirdrgica o de inser-
cién de los DIU en mujeres indigenas o marginadas sin su consentimiento (Castro
y Ervitie, 2003). En el andlisis hecho por Mertus (2001) de numerosos problemas
de derechos reproductivos y sexuales en paises de Europa central y oriental se en-
cuentran los casos de la esterilizacién involuntaria de las mujeres del pueblo gitano
en Eslovaquia. En los paises que prohiben la actividad sexual fuera del matrimonio,
por lo general, a las mujeres solteras les son negados los servicios de salud sexual y
reproductiva (Amado, 2003; Shirpak, Mohammad, Maticka-Tyndale, et al., 2006,
en prensa).

27



B) La necesidad de garantizar la libertad para buscar, suministrar y recibir
informacion y educacion sobre salud sexual

Las necesidades de informacién y de educacién sexual de las mujeres y las ninas
no estdn satisfechas debidamente en muchos paises, segtin queda demostrado, por
ejemplo, en la restriccién de gran parte de la educacidn sexual en las escuelas de
los Estados Unidos para limitarla solamente a los programas que preconizan la
abstinencia exclusiva (Arnold, Smith, Narrison y Springer, 1999; Jones, 2002); el
suministro no uniforme de educacién sexual en el Canadd (Barrett, King, Levy,
Maticka-Tyndale, McKay y Fraser, 2004); la ausencia o el acceso disperso a la edu-
cacién sexual en gran parte de América Latina, Africa, Oriente Medio y Asia. En los
casos en que la educacién sobre salud sexual estd disponible, quizd sea inapropiada
para las necesidades de muchas mujeres y ninas, segin se demuestra en los enfo-
ques conocidos como el ABC (abstinence, be faithful, condoms), utilizados para
la educacién sobre prevencién de la infeccién por el VIH, que predominan en el
Africa subsahariana. Estos enfoques, que suponen que las mujeres y las ninas gozan
de autonomia personal y controlan las decisiones relativas a la sexualidad, tienen el
efecto de quitarles poder y de alienar ain mds a la gran mayoria de las nifas y las
mujeres que carecen de esa autonomia y control (Van Donk, 2006; Whelan, 1998).

Las formas de actividad sexual calificadas de patoldgicas, tipificadas como delitos,
no normativas, o cuya existencia es pasada por alto o negada, no figuran en los pro-
gramas de educacién sexual o estdn representadas como tales. A menudo, quienes
las practican no tienen ningtin acceso a la informacién, la educacién o los servicios
excepto a los que los representan como anormales, perversos o enfermos. Por lo
tanto, en los paises donde la homosexualidad se considera como una enfermedad,
hasta a los proveedores de atencién sanitaria, los investigadores y los educadores
se les ensena que traten estas practicas como si se tratara de una enfermedad o un
delito. De la misma manera, donde la poligamia se tipifica como delito, los adultos
en uniones poligamas consensuales (y sus hijos) carecen de acceso a los derechos,
las protecciones y los servicios al alcance de los que se encuentran en uniones ma-
trimoniales reconocidas legalmente (Maticka-Tyndale, 2002, 2003). Donde las
précticas sadomasoquistas son tipificadas como delito, quienes participan en ellas
por su propia voluntad, quizd sean sometidos a detencién y a medidas penales sin
consideracién de la naturaleza consensual de su prictica (por ejemplo, Richardson,
2000, p. 112). En muchos paises, se supone que las personas con discapacidades
no son aptas para tomar decisiones sobre la sexualidad y la actividad sexual y, por lo
tanto, se les han negado los derechos a la autodeterminacion sexual y a los servicios
de salud sexual para satisfacer sus necesidades (DiGiulio, 2003; Tilley, 2000; Zola,
1988). Esto se observa mds claramente con respecto a las personas diagnosticadas
con enfermedades mentales graves o que sufren de retardo mental (Dybwad, 1976;
Zola, 1988). De igual manera, se niegan la capacidad y los intereses sexuales de los
ancianos, y los esposos y esposas se colocan en establecimientos separados de aten-
cién crénica; ademds, a los ancianos que se encuentran en esos establecimientos no
se les concede la privacidad y el respeto necesarios para llevar una vida sexual segu-
ra, placentera y satisfactoria. Asimismo, a los profesionales del sexo se les niega el
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derecho de participar en actividades sexuales consensuales ya que el trabajo sexual
se criminaliza. La falta de informacidn, educacién y servicios de salud sexual se con-
sidera un factor que contribuye a la mala salud sexual, lo que abarca las infecciones
de transmisién sexual, los embarazos no deseados, la violencia sexual, la disfuncién
sexual, malos resultados de salud reproductiva y, en dltimo término, pone en pe-
ligro el derecho de llevar una vida sexual satisfactoria, segura y placentera (WHO,
2007, en prensa).

C) La necesidad de proteger a las personas contra la violencia y la
violacion de la integridad fisica

El abuso verbal, el acoso, la violencia, la violacién de la integridad fisica y el asesi-
nato o la pena capital suelen ser utilizados por el Estado y sus agentes, y son apro-
bados de manera implicita cuando la sociedad civil los usa para castigar a hombres,
mujeres, nifios y ninas que infringen las normas culturales de conducta sexual. La
pena de muerte puede ser impuesta y se impone por una conviccién de homo-
sexualidad en los paises que se rigen por la ley isldmica (sharia) (Amado, 2004;
Ottoson, 2006). En Egipto, los profesionales de salud que trabajan en unidades de
medicina forense violan la integridad fisica de las personas detenidas por sospecha
de actividad homosexual, al efectuar exdmenes anales forzados y repetidos con la
finalidad de determinar su culpa (Long, 2004). La India brinda un ejemplo mds de
la colusién entre los profesionales de salud y la policia, en lo que Narrain (2004)
describe como un retroceso nacionalista que ha conducido a la “vigilancia policial
rigurosa y ruda” con procesos penales o tratamiento médico forzado para las per-
sonas descubiertas en actividades homosexuales. En Zimbabwe, Namibia, Zambia,
Botswana y Uganda lideres del gobierno han lanzado campanas de odio contra las
personas homosexuales, incitando y aprobando el abuso civil de los homosexuales
y dando 6rdenes a la policia de que los persigan, los detengan y los sometan a juicio
agresivamente (Human Rights Watch e IGLHRC, 2003). En Jamaica y otros paises
del Caribe, los hombres homosexuales son acosados, intimidados y asesinados con
la complacencia de la sociedad en general. Esta informacién estd documentada
en los informes presentados al Relator Especial de las Naciones Unidas sobre la
Tortura, asi como en los documentos preparados por Amnistia Internacional sobre
tortura y violacién por la policia de personas homosexuales, lesbianas y transgénero
mientras se encontraban bajo custodia policial en la India, Somalia, Turquia, Afga-
nistdn, Egipto, México y Venezuela, asi como la negativa de la policia a investigar
las violaciones y asesinatos de personas homosexuales por la poblacién civil (Am-
nistia Internacional, 2005; Long, 2001). En el Reino Unido, Australia, Estados
Unidos y Canad4 se ha usado con éxito una defensa denominada de/ pdanico homo-
sexual para obtener una sentencia menor para los perpetradores de violencia contra
los hombres homosexuales o transgénero (Howe, 2000).

La violencia en forma de violacién, tortura sexual, asesinatos por honor, palizas y
desfiguracién también es utilizada por agentes del Estado y miembros de la socie-
dad civil para controlar y castigar a las mujeres y las nifias que han transgredido

normas culturales de conducta sexual (Amado, 2004; Abu-Odeh, 2000; Fried y
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Landsberg-Lewis, 2000; Spatz, 1991; Zuhur, 2005). En fecha muy reciente, se
ha volcado la atencién hacia la violacién, la tortura sexual, la maternidad forzada
y el matrimonio forzado de cientos de miles de mujeres como parte de conflictos
armado en la antigua Yugoslavia, Somalia, Birmania, Cachemira, Sierra Leona,
Rwanda, Angola y diversos paises latinoamericanos (Heyser, 2006; Hughes, MI-
adjenovic y Mrsevic, 1999; Human Rights Watch, 2003; Human Rights Watch/
Africa, Proyecto de Derechos de la Mujer de Human Rights Watch y la Fédération
Internationale des Droits de 'Homme, 1996; La Luz, 2000; Mladjenovic y Hug-
hes, 1999). La violacién y la violencia sexual contra las mujeres y las nifias también
se han documentado en las prisiones de los Estados Unidos (Human Rights Watch,
1996), asentamientos de refugiados, y como parte de la trata de personas (Blum y
Kelly, 2000; Mertus, 2001; Olujic, 1995). Esa violencia se ha vinculado al embara-
zo no deseado, a las ITS y a la infeccién por el VIH, mala salud materna e infantil,
disfuncién sexual e incapacidad para elegir opciones sexuales y negociar encuentros
sexuales de una manera que se reduzcan al minimo los riesgos para la salud de una

mujer (Garcfa-Moreno y Watts, 2000; WHO, 2002b).

La mutilacién genital femenina (MGF) se sigue practicando en las ninas y las muje-
res a pesar de las amenazas documentadas para la salud (WHO, 1998) y el aumento
de los riesgos tanto para las mujeres como para sus hijos durante el parto (Banks,
Meirik, Farley, Akande et al., 2006). La circuncision infantil masculina, aunque muy
diferente en cuanto a la finalidad y la naturaleza de la MGE es considerada por algu-
nos grupos como un abuso contra los lactantes de sexo masculino ya que, de acuerdo
a su argumento, se trata de un corte irreversible de los genitales sin el consentimiento
de la persona (es decir, el lactante). Esta préctica todavia se efectiia sistemdticamente
entre poblaciones musulmanas y judias como un ritual religioso esencial y en la
mayoria de los nifos nacidos en los Estados Unidos, Corea del Sur y Filipinas, a
pesar de los alegatos de asociaciones de médicos y de pediatras estadounidenses,
canadienses, britdnicas, australianas y europeas de que los datos probatorios acerca
de los beneficios para la salud son insuficientes para recomendar la prictica corriente
de la circuncisién entre los ninos (Grupo de Estudio sobre la Circuncisién de la
Academia Estadounidense de Pediatria, 1999; Asociacién Médica Estadounidense,
1999; Universidad Australiana de Pediatria (1996); Fetus and Newborn Committee,
1996). Cabe sefalar que varios estudios recientes han demostrado un efecto protec-
tor de la circuncisién masculina adulta en cuanto a la transmisién del VIH cuando
se combina con otros medios de prevencion. Para que la circuncisién masculina
adulta destinada a la prevencion de la infeccién por el VIH, sea ética debe ser segura,
culturalmente apropiada voluntaria e informada (WHO y UNAIDS, 2007).

D) La necesidad de garantizar la autodeterminacion y la autonomia en la
toma de decisiones sexuales

Al nivel méds fundamental, los derechos sexuales abarcan el derecho de participar
en actos sexuales con quienes la persona elija, si la persona lo elige, y de proseguir
su propia ruta para alcanzar el placer y la satisfaccion sexuales. Es decir, el derecho
a la autodeterminacién y a la autonomia libre de coaccién, fuerza, castigo o discri-
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minacién. Al nivel local, donde las personas viven su vida, la autodeterminacién
y la autonomia estdn tanto garantizadas como limitadas por la ley y la costumbre
social. Las leyes que rigen la edad del consentimiento o la mayorifa de edad deter-
minan, por ejemplo, cudndo tienen acceso los jovenes a las garantias legales de
autonomia y cudndo son considerados plenamente responsables y deben regirse por
las limitaciones legales a la autonomia. Por lo tanto, antes de llegar a la mayoria de
edad, los jévenes no gozan del derecho a dar su consentimiento a pricticas sexuales,
a tener pareja, ni a obtener acceso a ciertos servicios. Es una paradoja que el ma-
trimonio, aunque no sea consensual, en algunos lugares otorga la mayoria de edad
a las personas, incluido el derecho de participar en la actividad sexual consensual.
Ademis de las leyes que rigen la edad del consentimiento, en muchos paises las
leyes también fijan limites a la seleccién libre de los companeros sexuales y los actos
sexuales. A menudo, las leyes restringen las actividades sexuales o el matrimonio
entre personas del mismo sexo, entre quienes no estdn casados, entre las parejas con
ciertos vinculos de consanguinidad, asi como la actividad sexual para la ganancia
material inmediata y cuando hay mds de dos personas en la actividad. Estas restric-
ciones se aplican aun cuando haya consentimiento entre todas las partes.

La actividad sexual entre personas del mismo sexo suele reglamentarse por me-
dio de leyes de sodomia en las cuales se tipifica como delito la relacién anal (y a
veces otras prdcticas, como el sexo oral). Tales leyes estdn vigentes en mds de
80 paises (Amado, 2004; Khaxas, 2001; Ottoson, 2006; Saiz, 2004; Samelius
y Wagberg, 2005). De igual manera, el matrimonio entre personas del mismo
sexo estd restringido en la mayoria de los paises, con lo cual se les niegan los
beneficios sociales y de salud establecidos que se otorgan a las personas casadas
(Herdt y Kirtzner, 20006). Niveau et al. (1995) documentan aun mds la negacién
del derecho al matrimonio de los transexuales en paises donde, por ejemplo, no
hay ningtin mecanismo para cambiar el estado civil a pesar de la transformacién
completa, quirtrgica y hormonal, de las caracteristicas bioldgicas de sexo (por
ejemplo, Reino Unido, Francia).

No es poco comun que a las mujeres heterosexuales se les niegue el derecho a elegir
a sus compaferos sexuales, a elegir si se casardn y con quién, a decidir si tendrdn o
no relaciones sexuales, a estar exentas de la actividad sexual a la cual no consienten
y a esperar que su integridad fisica se respete. Por ejemplo, en Turquia, donde una
mujer soltera no puede decidir tener relaciones sexuales, la prueba de virginidad es
realizada por médicos del Estado a peticién de los padres u otras autoridades de la
comunidad y contra la voluntad de las mujeres y las nifias mismas (Girard, 2001;
Lai y Ralph, 1995; Tambiah, 1995). La mutilacién genital femenina se practica en
los paises de Africa, del Oriente Medio, de Africa del norte y del Africa subsaha-
riana, asi como en Asia para controlar la actividad sexual y mejorar la aceptacion
y el atractivo de las nifas y las mujeres (Amado, 2004; Bop, 2005; Igras, Muteshi,
Wolde Mariam y Ali, 2004; Jaldesa, Askew, Njue y Wanjuru, 2005; Lewis 1995;
Shaaban y Harbison, 2005; WHO, 1999). Las organizaciones de mujeres en Pert y
otros paises latinoamericanos han documentado las dificultades que se presentan a
las mujeres para ejercer su derecho a la autonomia en las decisiones sexuales, ante el
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personal de los establecimientos de salud publica, en particular cuando las mujeres
son pobres o miembros de comunidades étnicas minoritarias (Comité de América
Latina y el Caribe para la Defensa de los Derechos de la Mujer y Centro para la
Ley y la Politica de la Reproduccién, 1999). Con la finalidad de controlar la pro-
pagacién del VIH, el gobierno de Swazilandia, en el 2001 prohibié por cinco anos
que las mujeres solteras tuvieran relaciones sexuales, lo que incluia la abstinencia de
estrechar la mano de los hombres (Girard, 2001).

El matrimonio infantil y la maternidad temprana —por debajo de la edad en que
se considera posible el consentimiento independiente en los tratados internaciona-
les— se ha documentado en Asia, Africa y el Oriente Medio (Bruce y Clark, 2004;
Germain, 2005; Internacional Center for Research on Women (ICRW), 2004;
Lai y Ralph, 1995; Save the Children, 2004). En los paises donde la decisién de
si una persona quiere casarse, cudndo y con quién corresponde al padre o a otros
familiares masculinos, no necesariamente se busca el consentimiento de las ninas y
las mujeres, con lo cual el matrimonio es forzado (Amado, 2004). Una vez casadas,
las mujeres en muchos paises, en particular en Oriente Medio, el norte de Africa y
América Latina, pero también en Irlanda, no pueden dejar el matrimonio, ya que
se les niega el divorcio o su capacidad para tener acceso al divorcio estd seriamente

limitada (Amado, 2004; Fried y Landsberg-Lewis, 2000; Shephard, 2000).

Por dltimo, si bien el intercambio del sexo por la ganancia material inmediata
(que suele denominarse prostitucién, o conocido mds generalmente como traba-
jo del sexo), aun cuando haya consentimiento entre las partes, estd fuera de los
codigos penales en algunas de sus formas en s6lo 12 paises (Australia, Brasil, Ca-
nadd, Costa Rica, Dinamarca, Alemania, Paises Bajos, Nueva Zelandia, Espana,
Suecia, Suiza, y los estados de Nevada y Rhode Island en los Estados Unidos),
los organismos de las Naciones Unidas notifican la trata de cientos de miles de
mujeres y nifias, contra su voluntad, procedentes de Africa, Asia y Europa orien-
tal para fines de trabajo sexual (PNUD, 2000; FNUAP 1999, 2000; UNICEF,
2001; UN 1994, 1999, 2000).

E) La necesidad de reconocer, promover, garantizar y proteger los
derechos sexuales para todos a fin de alcanzar los Objetivos de
Desarrollo del Milenio

Hay una bibliografia extensa sobre los vinculos estrechos entre los ODM vy los de-
rechos sexuales. Las inequidades por razén de género y la falta de autonomia de las
mujeres exacerban y son causa de gran parte de la pobreza en el mundo y de la mala
salud maternoinfantil. La pobreza es también un factor determinante primordial de
la salud maternoinfantil y estos tres factores influyen conjuntamente en el acceso
a la ensenanza primaria (especialmente para nifas) y su culminacién. La pobreza,
la salud, la educacién y el hecho de ser mujer crean y exacerban las condiciones
de vulnerabilidad al VIH, el sida, la malaria y otras enfermedades. En conjunto,
la pobreza, la salud, la educacién y especialmente la infeccién por el VIH/sida y la
malaria, a través de sus efectos sobre los individuos, las familias y las comunidades
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aumentan el estrés en el entorno fisico. La experiencia ha demostrado claramente
que estos factores solo pueden abordarse eficazmente a través de una coalicién entre
las naciones, es decir, los ocho ODM.

Los capitulos restantes de este documento abordan, individualmente, en qué forma
la promocién de salud sexual como parte de los programas de salud reproductiva,
el suministro de acceso universal a la educacién sobre la sexualidad, la promocién
de la equidad de género en materia de sexualidad, la erradicacién del abuso y la
violencia sexuales, el reconocimiento del placer sexual como un componente del
bienestar, la erradicacién de las ITS, incluida la infeccién por el VIH/sida y la lucha
contra la enfermedad y la disfuncién sexuales contribuyen a la consecucién de los
ODM. El reconocimiento oficial de los derechos sexuales estableceria las garantias
legales y de politica para estos reconocimientos, erradicaciones, accesos, disposicio-
nes y promociones que luego podrian usarse para preparar la programacion, la pres-
tacion de servicios y las medidas legales pertinentes. En consecuencia, es a través
de estos mecanismos que los derechos sexuales contribuyen a los ODM. Desde los
debates sobre los derechos sexuales en la CIPD y en Beijing, han venido aumentan-
do los datos probatorios acerca de cambios legales y de politica que incorporan los
derechos sexuales enumerados en la definicién practica de la OMS.

F) La necesidad de leyes y politicas de proteccion

En el dltimo decenio, se ha abordado la violencia contra la mujer en la reforma
legal efectuada en 24 paises (WHO, 2002b). En Marruecos, un nuevo derecho de
familia aprobado en el 2004 les da a las mujeres igualdad en la familia (Amado,
2004), e Irdn estd considerando la modificacién a su derecho de familia que im-
pondré los mismos requisitos en los esposos de satisfacer las necesidades sexuales de
sus esposas, lo que habia sido la obligacién legal de largo plazo de las esposas con
respecto a los esposos (periddico de Irdn, 27 de julio del 2005). Estas leyes contri-
buyen a la equidad de género, a la experiencia de una vida sexualmente placentera
y satisfactoria, y al respeto del derecho de las mujeres a la autodeterminacién en la
eleccién del compafiero matrimonial y sexual, sin temor al castigo.

El derecho de las mujeres a la autodeterminacién reproductiva es apoyado por el
cambio en las leyes relativas al aborto. Desde 1995, quince paises han aprobado
leyes que liberalizan el acceso al aborto sin riesgo. Entre estos se encuentran Benin,
Burkina Faso, Chad, Guinea, Mali y Nepal que tenian antes algunas de las leyes
mis restrictivas. Sin embargo, cinco paises (El Salvador, Irlanda, Hungria, Polonia,
Federacion de Rusia y los Estados Unidos) han aprobado leyes que restringen mds
el acceso al aborto (Centro para los Derechos Reproductivos, 2005).

El respeto de la integridad fisica de las mujeres, y la proteccién de la salud sexual
y reproductiva, y de la salud y la vida de los lactantes nacidos de ellas (Shaaban y
Harbison, 2005) se manifiesta en la aprobacién de leyes que tipifican como delito
el corte genital femenino en 9 paises industrializados y 11 paises africanos desde

1995 (CRIDB, 2006; Rahman y Toubiah, 2000). Sin embargo, como se demuestra
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en los ejemplos de varios paises, y experimentado también en el trabajo de uno de
los autores (Maticka-Tyndale) en Kenya, tales leyes a menudo han conducido a la
préctica clandestina (por ejemplo, BBC, 2004a; WHO, 1999) lo que aumenta los
riesgos para la salud (BBC, 2004b). Como se mencioné anteriormente, la preocu-
pacién por la integridad fisica de los nifnos se manifiesta en las politicas fijadas por
diversas asociaciones médicas nacionales (Grupo de Estudio sobre la Circuncisién
de la Academia Estadounidense de Pediatria, 1999; Asociacién Médica Estado-
unidense, 1999; Universidad Australiana de Pediatria (1996); Fetus and Newborn
Committee, 1996) que no recomiendan la circuncisién habitual de los lactantes
masculinos debido a que los “datos probatorios son insuficientes acerca de los efec-
tos beneficiosos sobre la salud”.

G) La necesidad de derechos positivos y condiciones propicias

Los derechos positivos y las condiciones propicias son los que favorecen la capa-
cidad de las personas para actuar de acuerdo a lo que elijan y a tomar sus propias
decisiones. Ha habido un movimiento gradual hacia el reconocimiento del derecho
de las parejas del mismo sexo a casarse, y a adoptar y a criar nifios, y a beneficiarse
de la condicién social y juridica del cényuge en un nimero cada vez mayor de
paises. Hasta junio del 2006, Bélgica, Canad4, Espana, los Paises Bajos y el estado
de Massachusetts en los Estados Unidos aceptaban el matrimonio, independiente-
mente del sexo de los miembros de la pareja (IGLHRC, 2006). En 1994, Sudéfrica
se convirtié en el primer pais en incorporar en su Constitucién la no discrimina-
cién basada en la orientacién sexual.

La informacién, la educacién y los servicios de salud sexual y reproductiva se pre-
conizan como derechos sexuales por si mismos y también comprenden un compo-
nente de las condiciones propicias que permiten a las personas actuar sobre otros
derechos sexuales. El documento de la OMS Conceptual Framework (WHO, 2007,
en prensa) describe cambios que han ocurrido en la prestacién de servicios de salud
sexual y reproductiva al pasar de un enfoque basado en las necesidades hacia un
enfoque basado en los derechos. Los servicios se han ampliado para atender las
necesidades de salud sexual y reproductiva de las parejas, asi como de las mujeres,
y de quienes no se encuentran en la edad fecunda. Hay también cambios graduales
para pasar desde sencillamente tratar las enfermedades y la mala salud sexuales
hasta la promocién del bienestar y el placer sexuales, aunque estos cambios estdn
tardando mds para ponerse en prictica (WHO, 2007, en prensa). Varios progra-
mas han empezado a incorporar una programacién para los hombres, en particular
con relacién a la equidad de género o la violencia (por ejemplo, Guedes, Stevens,
Helzner y Medina, 2002).

Un ndimero cada vez mayor de paises estd avanzando para ejecutar programas efica-
ces de prevencién de la infeccién por el VIH destinados a los jévenes a través de las
escuelas (véase Kirby, Laris y Rolleri, 2006, que da una resefa) y las comunidades
(véase Maticka-Tyndale y Brouillard-Coyle, 2006, en prensa, que da una resena).
El mandato del Gobierno de Kenya en el 2001 de que se imparta una leccién sobre
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el sida una vez a la semana en todos los grados de la escuela primaria y secundaria
apoyaba los derechos de los nifos y los jévenes a recibir informacién y educacién
sexual relacionada con el VIH y el sida. La adopcién por el gobierno, en el 2005,
de un programa de capacitacién en el servicio y antes del servicio para todos los
maestros de primaria en educacién de prevencién de la infeccion por el VIH/sida,
apoyaba aun mds ese derecho (Maticka-Tyndale, Wildish y Gichuru, 2004; Wil-
dish y Gichuru, 2006, en prensa).

Varias organizaciones en América Latina estdn trabajando con una orientacién
de derechos sexuales (por ejemplo, Profamilia, Horizontes, Instituto Promundo,
Asociacién de Planificacién Familiar de Jamaica y la Federacién Internacional de
Planificacién Familiar). Han lanzado intervenciones destinadas a establecer nor-
mas de género mds equitativas en las comunidades, abordando especificamente
situaciones de violencia contra la mujer en Brasil, Jamaica, Colombia y Venezuela
(Guedes, Stevens, Helzner y Medina, 2002; IPPFWH 2001a, 2001b; Pulerwitz,
Barker, Segundo y Nascimento, 2006). En Uganda se ha movilizado a lideres reli-
giosos (Kagimu, Marum, Webwire-Mangen, Nakyanjo, Walakira y Hogle,1998),
Malawi (Willms, Arratia, Makondesa, 2004), y Tailandia (Maund, 2006; Sangha
Metta, 2006) para empoderar a jévenes y adultos por igual y para suministrar in-
formacién y educacién para la prevencién y atencién de la infeccién por el VIH, lo
que a menudo incluye la reinterpretacién de la doctrina religiosa para suministrar
informacién por lo demds contenciosa (Wolderhanna, Kingheim, Murphy, et al.,
2005). En el Canadj, las coaliciones de organizaciones que representan a los pro-
fesionales del sexo e investigadores de universidades han usado métodos basados
en los derechos para sus investigaciones y abogar por cambios legales y de politica
en apoyo del trabajo programdtico de organizaciones de profesionales del sexo que
se refieren a la salud, la seguridad y el bienestar de los profesionales del sexo (por

ejemplo, STAR, 2005).

Por dltimo, Cabal, Roa y Septlveda-Oliva (2003) nos recuerdan que los tribuna-
les apoydndose en los tratados internacionales, ofrecen una via para lograr cam-
bios, especialmente cuando no hay vinculacién entre las normas internacionales,
constitucionales y legislativas y las realidades de la vida de la gente (Cabal, Roa y
Sepulveda-Oliva, 2003). Varias organizaciones en América Latina han promovido
el uso de tribunales y la litigacién internacional como estrategias para mejorar la
legislacidn y las politicas nacionales para beneficio de las mujeres y las nifas (véase

Cabal, Roa y Sepulveda-Oliva, 2003: p. 51-52, para mds detalles).

Estos ejemplos de legislacién, politica y programas que promueven los derechos
sexuales se han elaborado sin ningtin tratado o reconocimiento formal internacio-
nal de los derechos sexuales per se. Por lo tanto, han utilizado convenios interna-
cionales o acuerdos locales de derechos humanos para impulsar estas iniciativas. La
existencia de un didlogo sobre los derechos sexuales ha sido suficiente para hacer
avanzar estas iniciativas.
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Si bien los datos probatorios acerca de la necesidad y de las posibilidades resultantes
de un reconocimiento formal de los derechos sexuales parecen irrefutables, hay que
reconocer la complejidad y el reto de lograr tal reconocimiento. Es de importancia
capital superar estos dos retos:

*  Elreto de ampliar el dmbito de un enfoque basado en los derechos;
* El reto de elaborar y establecer un método para alcanzar el reconocimiento
internacional de los derechos sexuales.

El reto de ampliar el ambito de un enfoque basado en los derechos

A pesar de que los derechos sexuales no se mencionan explicitamente en ningtin
tratado o convenio de las Naciones Unidas, la defensa de los derechos sexuales est4
bien afianzada en las disposiciones de pricticamente todos los tratados y conven-
ciones de derechos humanos vigentes y se ha puesto de relieve en los debates, reso-
luciones e informes de las comisiones de las Naciones Unidas establecidas para vigi-
lar el progreso hacia la aplicacidn de las disposiciones de los tratados. Dos ejemplos
son el Comentario General emanado de la comisién acerca del Pacto Internacional
de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales que estipula la no discriminacién
basada en la orientacion sexual (CESCR, 2000) y el informe reciente de Paul Hunt,
Relator Especial ante las Naciones Unidas, que aboga por el reconocimiento de los
derechos sexuales (Hunt, 2006). La persistencia de las violaciones a los derechos
humanos relacionados con la sexualidad, a pesar de la ratificacién amplia de esos
tratados y convenios, asi como de las medidas tomadas por los comités fiscalizado-
res, nos alerta sobre las limitaciones de tales tratados y convenios para hacer avanzar
la agenda de los derechos. Los expertos en materia juridica y los defensores de los
derechos como Wilets (1997) nos recuerdan tres limitaciones clave de esos tratados
y acuerdos. Primero, aunque la mayoria de ellos han recibido un respaldo amplio
(Oficina del Alto Comisionado para los Derechos Humanos de las Naciones Uni-
das, 2004), por su naturaleza no tienen fuerza juridica vinculante y se refieren a
las leyes y las costumbres nacionales cuando hay problemas contenciosos. Por lo
tanto, en el caso de los Estados cuyos profesionales médicos consideran a la homo-
sexualidad como una enfermedad cuya expresién publica fomenta su propagacion
(como sucede en la mayoria de los paises islimicos), lo que se ha presentado en este
documento como violaciones a los derechos son vistos como compatibles con el
derecho al tratamiento de las personas que padecen una enfermedad y el derecho
del publico a protegerse de la propagacién de una enfermedad prevenible.

Segundo, los tratados y los acuerdos abordan las responsabilidades de los Estados
y los agentes de los Estados, pero tienen poca o ninguna influencia sobre la socie-
dad civil. Esto se ilustra en los ejemplos de Egipto, Kenya y otros paises donde, a
pesar de las prohibiciones de la mutilacién genital femenina, todavia se practica.
También se observa en el Canadd (y otros paises) donde, a pesar de las leyes que
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prohiben los crimenes motivados por el odio asi como la agresién fisica, los hom-
bres homosexuales son todavia victimas de agresiones y asesinatos perpetrados por
ciudadanos o grupos extremistas privados (Janoff, 2005).

Tercero, los marcos juridicos a los que se tiene acceso mediante acuerdos de dere-
chos son mds apropiados para prohibir o prevenir el dafio fisico que para promover
los derechos positivos (por ejemplo, el derecho de llevar una vida sexual satisfac-
toria, segura y placentera) o para garantizar que existan las condiciones propicias
necesarias para ejercer esos derechos. Esto es particularmente resaltante cuando
consideramos que el ¢jercicio de muchos derechos tiene como premisa la idea del
consentimiento (relaciones consensuales, actos sexuales, matrimonio). La investi-
gacién en diversos entornos ha planteado la pregunta de si es posible el consenti-
miento sin las condiciones propicias. Las condiciones econémicas y sociales pue-
den, por ejemplo, imponer limitaciones graves a las opciones posibles. Por lo tanto,
las nifias jovenes consienten en tener relaciones sexuales o en casarse cuando no
tienen ninguna otra manera para satisfacer las necesidades econémicas o para lograr
una situacién apoyada por la sociedad de su comunidad (Maticka-Tyndale, Ga-
llant, Brouillard-Coyle, et al., 2005; Sanyukta, Greene y Malhotra, 2003). De igual
manera, las viudas pueden consentir en tener relaciones sexuales con un pariente
masculino o miembro de la comunidad para mantener su posicién econémica y
social en la comunidad (Luginaah, Elkins, Maticka-Tyndale, Landry y Muthui,
2005). La funcién de la economia es también evidente en Rumania y otros paises
de Europa central y oriental donde los abortos legales y a menudo gratuitos se usan
para el control de la natalidad en lugar de los métodos anticonceptivos costosos y
dificiles de conseguir (Mertus, 2001; Yamin, 2004), lo que plantea la pregunta de
si las mujeres han elegido libremente los métodos para controlar su fecundidad o se
han visto forzadas por las circunstancias econdémicas.

Estas limitaciones ilustran la linea divisoria entre los tratados y los acuerdos inter-
nacionales, o aun las leyes nacionales, y las realidades locales de la vida de la gente
donde multiples condiciones interdependientes influyen en las decisiones que se
toman. Las consecuencias de una falta de vinculacién entre la concientizacién so-
bre los derechos y la instauracién de las condiciones propicias para el ejercicio de
esos derechos se ilustran de manera trdgica con los sucesos notificados en la provin-
cia de Ilam, Irdn. Al aumento de la “concientizacién y las exigencias” de las mujeres
por medio de la educacién en la provincia de Ilam se le atribuye parte del aumento
considerable en las tasas de suicidio entre mujeres en la provincia en el 2004. He-
yran Pour-Najaf, un asesor del gobernador de Ilam, opiné que las mujeres se habian
inmolado ellas mismas para protestar contra “condiciones familiares horrorosas”
cuando no pudieron lograr los “derechos” acerca de los cuales habian aprendido
(Ilam Suicide High Rate, 28 de febrero de 2005). Por dltimo, las metas a veces
contrapuestas de los derechos humanos y la salud publica se ilustran en los diferen-
ciales mundiales en la prevalencia de la infeccién por el VIH y en las politicas a las
que se atribuye el mantenimiento de una incidencia baja o descendente. Hay que
tener sumo cuidado al interpretar la informacién que sefala una asociacién entre
los resultados positivos de salud y la legislacién que limita los derechos sexuales.

37



Por ejemplo, a nivel mundial, la incidencia de la infeccién por el VIH ha sido mds
baja en paises con leyes particularmente restrictivas relacionadas con la autonomia
sexual (por ejemplo, Oriente Medio, Senegal) o que han ejecutado medidas de
salud publica que restringen los derechos humanos o sexuales, como en la politica
adoptada inicialmente en Cuba de la cuarentena para las personas seropositivas al
VIH. De la misma manera, en Tailandia se atribuye la disminucién de la inciden-
cia de la infeccién por el VIH, en gran parte, a su politica del uso obligatorio de
condones en los burdeles; una politica que viola el derecho a la autodeterminacion
y que, sobre esta base, se topé con la oposicién de varios paises ricos y grupos
internacionales. Si bien los logros pueden documentarse con programas verticales
y enfoques prescriptivos y restrictivos, especialmente en las etapas iniciales de un
programa o iniciativa de salud, quizds ocurran retrocesos como resultado de la falta
de inhibiciones en la conducta ocasionada por condiciones opresivas y el logro de
la salud fisica sin bienestar completo.

El reto de formular y establecer un método
para el logro del consenso internacional

Los derechos sexuales se encuentran en el centro de creencias profundamente arrai-
gadas acerca de la naturaleza del ser humano, de las identidades individuales y de
los grupos, y el orden moral. Como tal, suscitan debates acalorados y resistencia
que han impedido todo movimiento hacia el consenso o el reconocimiento. Bau-
man (1993), en su obra Post-Modern Ethics, expone una discusién convincente
sobre la necesidad de un método nuevo para abordar los dilemas éticos mundiales,
segtin los planten los derechos sexuales. Plummer (2003) y Correa y Parker (2004)
describen ese enfoque, que consta de un didlogo abierto, reciproco, comunicativo
para establecer c6digos y consenso internacional. El enfoque es compatible con lo
que Miller (2001) identifica como un principio clave que sirve de base al trabajo de
los derechos humanos, es decir, la participacién de personas y grupos para definir y
resolver los problemas que les afectan.

Esos enfoques de accidn participativa se utilizan cada vez més en el trabajo local
con poblaciones que, de otro modo, quedarian excluidas del establecimiento de
agendas, prioridades y el disefio de programas (Horizons, 2002; Maticka-Tyndale
y Brouillard-Coyle, 2006, en prensa). También se han visto en los proyectos dia-
l6gicos del National Issues Forum, the Public Conversations Project y el Public
Dialogue Consortium (Pearce y Littlejohn, 1997), asi como en el proceso aplicado
por el anterior Director General de Sanidad de los Estados Unidos para establecer
una declaracién de consenso acerca de la salud sexual (Satcher, 2006). La accién
participativa es particularmente destacada en el caso de los derechos sexuales donde
existen diferencias no solo & través de los grupos culturales y religiosos, sino tam-
bién dentro de ellos. Las diferencias dentro de los grupos se observan en el ejemplo
del Islamismo dénde, a pesar de la oposicién de grupos isldmicos conservadores a
la redaccién de acuerdos y programas de accién recientes basados en los derechos
(Parker et al., 2004; Petchesky, 2000), varios expertos musulmanes han presentado
el argumento de que el Islamismo es compatible con un enfoque basado en los
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derechos y lo apoya (por ejemplo, Un-Naim, 2004; Chase y Alaug, 2004; Senturk,
2005). Otras diferencias similares en la interpretacién de la doctrina religiosa son
evidentes dentro de las comunidades de todas las creencias religiosas (véanse, por
ejemplo, documentos en el sitio web del Religious Institute on Sexual Morality,
Justice and Healing: www.religiousinstitute.org o Catholics for Free Choice: www.
cath4choice.org). Esto indica que hay cabida para el didlogo dentro de las comu-

nidades de la fe.

Los enfoques de accidn participativos podrian aplicarse internacionalmente para
que la comunidad mundial avance mds hacia el consenso en cuestiones conten-
ciosas de derechos sexuales. Esto, sin embargo, exigiria el compromiso de todas las
partes para trabajar en busca del consenso y la participacién en el examen critico
y la comunicacién franca acerca de sus propias posiciones; para aceptar el examen
critico de su posicién desde fuera y oir respetuosamente y considerar debidamente
las posiciones de otros.

Los derechos sexuales, del mismo modo que todos los derechos humanos, son im-
portantes por su potencial liberador. La gran esperanza que ofrecen los derechos
sexuales junto con las inquietudes expuestas por los Estados-nacién y los tedricos
por igual sugiere que el trabajo debe avanzar con humildad, es decir, reconocer los
poderes profundamente liberadores, asi como los poderes opresivos de los derechos
debido a que modifican relaciones sociales respetadas y de larga data que han sido
fundamentales para la seguridad, asi como la opresién de personas y comunidades
por igual. Esto requiere trabajar en varios frentes. Las organizaciones del gobierno,
las no gubernamentales y multilaterales deben seguir adoptando y ampliando los
enfoques de salud sexual basados en los derechos. Al mismo tiempo, es necesario
trabajar mds para crear una concepcién de los derechos sexuales mds amplia y que
genere mds autonomia, que pueda superar divisiones y luchas localizadas para ser-
vir de base a una praxis transformada de salud puablica (Parker et al., 2004). Este
trabajo debe incluir a numerosos socios de diferentes antecedentes culturales y
religiosos, asi como de disciplinas y sectores diversos. A medida que avanza este
trabajo, es esencial estar alerta ante su potencial tanto liberador como opresivo.
Segtin sugiere Collier (2000) en su examen de los cambios en el derecho de familia
y Plummer (2003), en su exposicion de la elaboracién de una ética de la ciudadania
intima, cabe preguntarse si estamos perdiendo una ética de obligacién y atencién al
hacer énfasis en los derechos de la persona. La sexualidad, después de todo, existe y
se experimenta no solo dentro del individuo, sino en las relaciones: relaciones con
socios, con ninos, con padres y con los companeros miembros de la comunidad.
Serd al lograr un equilibrio entre los derechos y las obligaciones, entre cuidar la
personalidad propia y cuidar a otros que lograremos el equilibrio y desarrollaremos
derechos sexuales que beneficio a la salud, el bienestar y la calidad de vida de todas
las comunidades y hagan avanzar a las naciones hacia el cumplimiento de los Ob-
jetivos de Desarrollo del Milenio.
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De la discusién presentada en esta seccién surgen tres recomendaciones para hacer
avanzar los derechos sexuales:

1.1 Para abogar eficazmente por la salud sexual y promoverla es
importante que los derechos sexuales estén ubicados dentro del
contexto de los derechos humanos existentes. Debe alentarse a
los gobiernos y las organizaciones y organismos internacionales
a que respalden la agenda de los derechos sexuales mediante el
reconocimiento, la promocidn, el respeto, la garantia y la pro-
teccion de los derechos humanos y las libertades fundamentales
esenciales para la salud sexual. Este enfoque servird para ubicar
a los derechos sexuales dentro de los tratados y los convenios
vigentes, de manera que los derechos sexuales estén incluidos
en los mecanismos de seguimiento y cumplimiento de estos
acuerdos.

1.2 La promocién de los derechos sexuales exige la accién participa-
tiva y los proyectos dialégicos que aportan diferentes perspectivas
culturales, religiosas y sociales al tema de la salud sexual.

1.3 Debe establecerse un sistema para el seguimiento y la evaluacién
de los adelantos en materia de derechos sexuales. Este sistema
debe incluir el estudio y la evaluacién de las implicaciones de los
cambios en la politica y las leyes relacionadas con los derechos
sexuales, a fin de lograr resultados a largo plazo en materia de

salud y calidad de vida.
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Capitulo

La salud sexual exige igualdad, equidad y respeto,
independientemente del género. Las inequidades y
los desequilibrios de poder relacionados con el gé-
nero entorpecen las interacciones humanas armoni-
cas y constructivas y, por consiguiente, el logro de la
salud sexual. *

1 Objetivo de Desarrollo del Milenio 3 exhorta a la promocién de la igual-

dad de género y a la autonomia de las mujeres. Cuando se emitié la De-

claracién del Milenio la meta principal seleccionada para medir el progreso

hacia el logro del ODM 3 se fundaba en las disparidades de género en el ac-
ceso a la educacién. El Grupo de Estudio del Milenio de las Naciones Unidas (2005)
sobre Educacién e Igualdad de Género amplié la gama de indicadores de progreso
para incluir a la salud y la nutricién, el acceso a oportunidades en la fuerza laboral y
la participacién en el gobierno. Mds atin, el Grupo de Estudio ha reconocido clara-
mente que “El logro del Objetivo 3 requiere que se garanticen a las nifias y las mujeres
los derechos de salud sexual y reproductiva” (UN, 2005, p. 53). En este documento
técnico y en otros sitios se ha demostrado claramente y sin lugar a equivocos que el
suministro de escolaridad y educacién sobre sexualidad, as{ como el acceso universal
de las nifias y las mujeres a los servicios clinicos es un requisito necesario para cumplir
los ODM. Sin embargo, la prestacién de estos servicios, tan cruciales como son, no

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada
en Oaxaca, México, una amplia revisién de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Elizabeth
Castillo Vargas and Adriane Little Tuttle. (Ver Apéndices IV y V)
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basta para facultar a las mujeres para que ejerzan el derecho a la igualdad de género.
La igualdad verdadera para las nifas y las mujeres, a fin de lograr el derecho a la sa-
lud sexual, exigird no solo el acceso a la educacion y los servicios sino que requerird
ademds niveles de autonomia cada vez mayores en la expresién sexual y la igualdad de
poder dentro de las relaciones sexuales. El logro del derecho humano a la salud sexual
exige que las ninas y las mujeres gocen de autonomia para entrar en las relaciones
sexuales por decisién propia y en pie de igualdad con sus parejas.

El ODM 3 utiliza el término “igualdad de género”. No obstante, también se ha
usado con frecuencia el término equidad. En algunos casos, equidad e igualdad se
usan indistintamente. La igualdad se ha definido como el tratamiento igualitario
para las mujeres y los hombres en las leyes y las politicas, y el acceso igualitario a
los recursos y los servicios dentro de las familias, las comunidades y la sociedad en
general (OMS 2001). En otras palabras, “la igualdad de género” exige que hom-
bres y mujeres disfruten por igual de los bienes, las oportunidades, los recursos y
las recompensas que se valoran socialmente”. Sin embargo, si se quiere atender a
cabalidad y adecuadamente la necesidad de las ninas y las mujeres de lograr los de-
rechos de salud sexual y reproductiva también es necesario reconocer que hombres
y mujeres tienen diferentes experiencias y necesidades con respecto a la sexualidad
y la salud sexual, lo que constitutye la equidad. . Por consiguiente, para lograr la
salud sexual, todas las personas, pero en particular las nifias y las mujeres, necesitan

gozar de igualdad, equidad y respeto.

La equidad de género es el proceso de tratar con justicia a las mujeres
y a los hombres. Para lograr la justicia, a menudo es necesario contar
con estrategias y medidas que compensen las desventajas histéricas
y sociales de las mujeres que impiden a las mujeres y a los hombres
desenvolverse en igualdad de condiciones. La equidad conduce a la
igualdad. La igualdad de género exige que las mujeres y los hombres
disfruten por igual de los bienes, las oportunidades, los recursos y
las recompensas que se valoran socialmente. Donde hay desigualdad
en materia de género, por lo general, las mujeres son excluidas o
estdn en situacion desfavorable con relacién a la toma de decisiones
y al acceso a los recursos econémicos y sociales. Por consiguiente, un
aspecto fundamental de la promocién de la igualdad de género es la
autonomia de las mujeres, haciendo hincapié en identificar y corregir
los desequilibrios de poder y dar a las mujeres mds autonomia para
manejar sus propias vidas. La igualdad de género no significa que los
hombres y las mujeres se conviertan en lo mismo; significa solamente
que el acceso a las oportunidades y los cambios de la vida no depen-
dan ni estén limitados por su sexo. El logro de la igualdad de género
exige el empoderamiento de las mujeres para garantizar que la toma
de decisiones a los niveles privado y publico y el acceso a los recursos
ya no se inclinan a favor de los hombres, de manera que tanto mu-
jeres como hombres puedan participar plenamente como personas

iguales en la vida productiva y reproductiva (FNUAP 2005).
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Por consiguiente, tanto la igualdad de género como la equidad deben formar la
base de la programacién de salud sexual y reproductiva que abordard los desequili-
brios de poder relacionados con la sexualidad y permitird a las nifias y las mujeres
lograr plenos derechos de salud sexual y reproductiva.

Segin la OMS (2003),

Los ODM reconocen explicitamente que el género —lo que una
sociedad dada cree acerca de las funciones y actividades propias de
hombres y mujeres y los comportamientos que resultan de estas
creencias— puede tener una repercusién primordial sobre el desar-
rollo, y ayuda a promoverlo en algunos casos, mientras que en otros
los retrasa seriamente.

La necesidad de promover el empoderamiento de las mujeres en la esfera de la salud
reproductiva fue reconocida por la Conferencia Internacional sobre la Poblacién y
el Desarrollo (CIPD) (UN, 1995). Mds atn, la violencia de género y la coaccién
sexual, el tréfico sexual, la mutilacién genital femenina y el matrimonio precoz
forzado se han identificado como algunas de las manifestaciones de la desigualdad
en materia de género que deben abordarse para cumplir los ODM (UN, 2006).
Muchas de las desigualdades mds bésicas en materia de género que prevalecen en
casi todas las culturas estdn arraigadas profundamente en actitudes y normas afian-
zadas hacia el comportamiento sexual. Se ha puesto de manifiesto en la bibliografia
sobre la salud sexual y el desarrollo mundial que el aumento del acceso de las mu-
jeres y las ninas a la salud sexual y reproductiva es un factor favorable esencial para
alcanzar la meta de igualdad de género (por ejemplo, UN, 2005; 20006).

No obstante, el acceso a los servicios es insuficiente. Es necesario también reconocer
que las normas y practicas de género desiguales aceptadas en las relaciones sexuales
no pueden aislarse de la igualdad de género en las relaciones sociales, econdmicas y
politicas mds amplias. En otros capitulos de esta declaracién y documento técnico,
se han demostrado ampliamente la mutilacién genital femenina, la violencia sexual
contra las nifias y las mujeres, el trdfico sexual de ninas y mujeres (véase capitulo 3),
asi como las cargas desproporcionadas de la infeccién por el VIH/sida y de las ITS
que soportan las mujeres (véase capitulo 6). Estas expresiones de la desigualdad en
materia de género relacionadas con la sexualidad no pueden resolverse sin abordar
decididamente las normas relacionadas con el género que controlan la sexualidad
y el comportamiento sexual y que estdn afianzadas en la mayoria de las culturas.

Varios marcos tedricos ponen de relieve los vinculos entre las desigualdades en
materia de género y la sexualidad (Butler, 1990; Weeks, 2003). La teoria de los
guiones (Gagnon, 1990) aporta un marco util para estudiar y analizar la construc-
cién cultural de las funciones de género y se ha usado eficazmente para examinar
la desigualdad en materia de género en las relaciones sexuales (Véase O’Sullivan,
Harrison, Morrell et al, 2006). La modificacién de los guiones sexuales desiguales
por razén de género puede empezar con una afirmacién de los derechos humanos
bésicos de las nifias y las mujeres a la salud sexual y la igualdad de género.
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Los desequilibrios de poder relacionados con el género pueden estar relacionados
con las asociaciones sexuales (nimero, momento, eleccién y posicién social de las
parejas); actos sexuales (su naturaleza, frecuencia, voluntarios/involuntarios); los
significados sexuales dados a comportamientos especificos (roles de género mas-
culinos/femeninos relacionados con la sexualidad, imdgenes ideales de virilidad y
feminidad, creencias acerca de la virginidad, etc.); impulso y disfrute sexual (c6mo
contribuyen a la identidad sexual, diferencias entre los sexos en las percepciones del
placer sexual) (Dixon-Mueller, 1993; Spicehandler, 1997). Estos desequilibrios de
poder intervienen en un guién culturalmente dominante para la interaccién sexual
entre los hombres y las mujeres y, en la mayoria de los contextos, el guién coloca el
control de la actividad sexual en manos de los hombres. Segtin lo expresa Dixon-
Mueller (1993), “los guiones sexuales interpersonales se interpretan en el contexto
de estructuras sociales jerdrquicas en las que algunas personas tienen el poder para
determinar las vidas sexuales y reproductivas de otros” (p. 279).

Los elementos psicoldgicos y sociales del comportamiento reproductivo se confi-
guran hasta cierto punto por la fisiologia y los factores determinantes psicolégicos.
No obstante, todo el comportamiento relacionado con el género, incluida princi-
palmente la actividad sexual, estd configurado por las tradiciones y las expectativas
culturales. Son estas fuerzas las que determinan en gran medida el guién para el
comportamiento sexual. En resumen, el guién sexual es la gufa en cuanto a expe-
riencias y conductas que cada uno de nosotros aprende de nuestra cultura acerca
de cédmo vivir la sexualidad (Gagnon, 1990). En la mayoria de las sociedades, el
género y el comportamiento sexual estin estrechamente vinculados y los guiones
para la forma en que se espera que se comporten sexualmente los hombres y las
mujeres estdn claramente definidos. Tal como sugiere Gagnon,

Ahora se reconoce que los guiones para los encuentros sexuales desde la
fase de apertura hasta la separacién de la pareja estin totalmente relacio-
nados con el género, y se espera convencionalmente que los hombres se
comporten enérgicamente, que den el primer paso y que sean quienes
dirigen los pasos siguientes, y que sean versados en las formas de la préc-
tica sexual. ...Se espera que las mujeres sean mds pasivas, mds obedientes
en el comienzo de las interacciones sexuales y que se muestren satis-
fechas y receptivas a medida que avanzan esas interacciones.

O’Sullivan et al., (2006) advierten que si bien son posibles algunas generalizaciones
en cuanto a la aplicabilidad de este guién..., “es importante sefialar que hay que
entender que esas generalizaciones dependen de paradigmas de género y de contex-
tos socioculturales especificos” (p. 100). Dada la amplia gama de normas sociales y
culturales en todo el mundo, el guidn bdsico para la actividad sexual heterosexual es
notablemente uniforme a través de todas las culturas con respecto al desequilibrio
de poder relacionado con el género que ese guién aprueba. Al actuar segun este
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guién sexual dominante los nifios/hombres y las nifias/mujeres suelen estar ajus-
tindose a conceptualizaciones, por lo general rigidas, de masculinidad y feminidad
de las que a menudo es muy dificil alejarse para hacer cambios personales aunque
sean muy sutiles sin exponerse al desprecio, la humillacién, la estigmatizacién, o
a situaciones peores. Wiederman (2005) describe la naturaleza limitante de estos
guiones. Para los nifos y los hombres, el guidn les exige que deben estar orienta-
dos hacia las metas, tener el control, y ser enérgicos en la busqueda de la actividad
sexual y del placer para si mismos. Las nifas y las mujeres desempefan su funcién
complementaria en el guién al mostrar la sujecién, asignando mayor importancia a
las inquietudes emocionales y relacionales con respecto al placer fisico, pero final-
mente ceden el control y se someten a los deseos masculinos.

La idea de que las normas de las mujeres representan usualmente
una barrera que cada hombre debe superar se ajusta bien a los as-
pectos competitivos y orientados a los logros de los roles de género
masculino. La masculinidad exige que la persona sea proactiva y
capaz de superar a su adversario; lamentablemente esta es una pos-
tura que muchos hombres jévenes adoptan con respecto a las rela-
ciones sexuales tempranas. En muchos casos, las diferencias en los
roles sexuales de hombres y mujeres establecen una dindmica de
extremos polares; mientras el hombre mds presiona para conseguir
el sexo, més a la defensiva tiene que mostrarse la mujer, y viceversa.
Para muchas parejas, puede parecer como si el hombre estd obsesio-
nado con el sexo y ella es completamente indiferente o desinteresada

(Wiederman, 2005, p. 498).

No solo estas ideas predominantes limitan la capacidad de la gente para forjar
relaciones mutuamente beneficiosas, sino que también colocan a las mujeres y las
nifias en una posicién desfavorecida con respecto a la salud sexual y reproductiva.
Dixon-Mueller (1993) da algunos ejemplos pertinentes:

...las definiciones culturales de masculinidad y feminidad influyen
en las percepciones de la gente acerca de utilizar o no un método
anticonceptivo —o de métodos particulares como los condones o
la esterilizacién— como poco varonil o no femenino, algo muy dis-
tante de si los métodos se consideran seguros o eficaces. ;Cémo
influyen las percepciones de la gente acerca de lo que es masculino
o femenino o de la naturaleza de sus relaciones sexuales, o del sig-
nificado de actos sexuales particulares en sus decisiones acerca de los
métodos anticonceptivos o la interrupcién del embarazo? ;A su vez,
cémo influye el uso de métodos anticonceptivos o la experiencia del
aborto —que es la separacion del acto del coito de sus consecuen-
cias reproductivas— en las percepciones de la gente de su propia
masculinidad o de la feminidad de su pareja, de la calidad de sus
relaciones, del significado de sus actos sexuales? (279).
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Amaro (1995) indica que las diversas formas en que los roles de género determi-
nados culturalmente influyen y definen las relaciones interpersonales en las que
ocurren los comportamientos sexuales y la naturaleza carente de equidad de género
de estas relaciones, a menudo expone a las ninas y a las mujeres a riesgos mucho
mayores de padecer resultados negativos de salud sexual, en particular la infec-
cién por el VIH. Por ejemplo, Amaro cita el andlisis hecho por Pleck, Sonestein
y Ku (1993) de los datos de la encuesta en gran escala de hombres adolescentes
afroamericanos, latinos y blancos en los Estados Unidos, que encontraron que los
que tuvieron el puntaje mds alto en ideologfa masculina tradicional tenfan menos
probabilidades de tener relaciones sexuales en el contexto de una relacién intima,
mids probabilidades de considerar las relaciones hombre-mujer como conflictivas,
menos probabilidades de usar condones, y menos probabilidades de creer que la
prevencion del embarazo es una responsabilidad del hombre.

En muchos lugares del mundo se han hecho estudios que han analizado y mostrado
las relaciones entre los estereotipos de los roles de género relacionados con la sexua-
lidad y el poder en la relacién y sus consecuencias para la salud sexual (Pulerwitz,
Amaro, De Jong et al., 2002), Ghana (Ampofo, 2001), Sudifrica (Varga, 2003),
México (Marston, 2004), Nicaragua (Sternberg, 2000), y Tailandia (Tangmunkon-
gvorakul, Kane y Wellings, 2005). Por ejemplo, Pulerwitz et al. encontraron que
las mujeres jévenes en los Estados Unidos que percibian que tenian bajos niveles
de poder en sus relaciones, tenfan mucho menos probabilidades de usar condones
en comparacion con las mujeres que experimentaban niveles altos de poder en la
relacién. En su estudio del acceso de los jévenes a la atencién de salud en Tailandia,
Tangmunkongvorakul, Kane y Wellings encontraron que el acceso de las mujeres
jovenes a la atencidn de salud esténdar relacionada con la salud sexual estaba obs-
taculizada por las normas de género dobles que favorecian a los hombres y que esto
llevaba a las mujeres a buscar abortos clandestinos peligrosos.

Al describir las expectativas relacionadas con el género en cuanto al comportamiento re-
lacionado con la sexualidad, Ilkaracan y Jolly (2007) dan otros ejemplos de la naturaleza
opresiva de los guiones de género predominantes tanto para hombres como mujeres.

...las influencias sociales en torno a la sexualidad nos afectan a todos.
El género es una de esas influencias, es decir, las expectativas acerca
de cémo las mujeres y los hombres, los nifios y las nifas, se com-
portardn en forma diferente (asi como las expectativas de que toda
persona serd hombre o mujer y no transgénero). Los que se ajustan
a estas expectativas, como las nifias que experimentan la mutilacién
genital femenina o se encuentran en un matrimonio temprano, pu-
eden sufrir para ajustar su sexualidad a canales limitados y desiguales.
Es posible que los chicos también paguen un precio. Por ejemplo, en
lugares tan diversos como Turquia, Pakistdn y Brasil, muchos nifios
son llevados a los burdeles por sus padres, hermanos o amigos a una
edad temprana sin estar dispuestos ni preparados para tal experiencia
y a veces encuentran que es traumatizante (p. 4).
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La investigacién de Langen (2005) en Botswana y Sudéfrica presenta un ejemplo
vivido de cémo el desequilibrio de poder debido al género en las interacciones
sexuales reduce la capacidad de las mujeres para protegerse de la infeccion por el
VIH. Langen dedujo de sus estudios que la comunidad de salud publica debe con-
siderar a la salud sexual como “un asunto de los hombres” no solo de las mujeres
porque los mensajes educativos sencillos como instruir a personas para que “usen
un condén” son mucho menos eficaces si no abordan estos desequilibrios de poder
debidos al género. Sin la participacién de los hombres y los nifos en la programa-
cién de salud sexual y reproductiva, no serd posible empoderar genuinamente a las
mujeres y las nifias. Es necesario educar a los hombres y los nifios para que estén
plenamente informados de las consecuencias de sus comportamientos sexuales y
alentarlos a que asuman la responsabilidad de su propia salud sexual, asi como de
la salud sexual de su pareja.

Cada vez se reconoce mds que los principios bésicos de los derechos humanos se
extienden a los derechos sexuales (WAS, 1999, WHO, 2004). Por consiguiente,
el problema de la desigualdad en materia de género relacionada con la sexualidad
se clasifica precisamente dentro de la esfera de los derechos humanos (Ilkkaracan
y Jolly, 2007). Estas autoras senalan que la resistencia y la limitacién al 4rea de los
derechos humanos con frecuencia se han basado en el argumento de que las tradi-
ciones culturales, que suelen ser especificas para género y sexualidad, pueden utili-
zarse para limitar con legitimidad los derechos humanos bdsicos. Sefalan ademds
que la tradicién cultural que se ha usado para justificar la discriminacién contra
gays y lesbianas, también ha servido para reducir la autonomia sexual de las muje-
res. Sin embargo, la nocién de que la tradicién cultural debe limitar los derechos
humanos estd perdiendo fuerza en muchas partes del mundo y muchos expertos se
han opuesto a ella (Mullally 2006). Si bien el respeto de la tradicién cultural sigue
siendo una aspiracion justificable, hay sectores cada vez mayores de la comunidad
mundial que se aproximan a un reconocimiento del derecho de las mujeres a la
salud reproductiva y sexual como lo demuestra la definicién ratificada por la CIPD
de la salud reproductiva (UN, 1994), asi como un reconocimiento de la importan-
cia de la igualdad de género para el desarrollo mundial como lo demuestra el ODM
3. En otras palabras, cada vez mejoran mds las condiciones para lograr mejoras
significativas en la igualdad de género en cuestiones de sexualidad.

El cambio positivo es posible. Un programa innovador llevado a cabo en Rio de
Janeiro, Brasil se centraba en abordar las normas de género entre los hombres jéve-
nes como una estrategia para reducir el riesgo del VIH (Pulerwitz, Baker, Segundo
y Nascimento, 2000). El programa combiné sesiones interactivas de educaciéon en
grupo para hombres jévenes, dirigidas por facilitadores masculinos adultos, con
una campafa de mercadeo social a escala comunitaria para promover el uso de con-
dones que recalcaba mensajes equitativos de sexo. Entre los resultados positivos del
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estudio de evaluacién del programa fue que el apoyo a las normas de género des-
iguales entre los hombres jovenes al inicio del estudio estaba asociado significativa-
mente con comportamientos de riesgo de infeccién por el VIH. El programa pudo
promover eficazmente normas equitativas de género y, por consiguiente, reducir el
riesgo de contraer la infeccién por el VIH y las ITS. Un programa similar llevado
a cabo con hombres de 18 a 29 afnos en Mumbai, India tuvo éxito en alentar a los
hombres jévenes a que hablaran en forma critica de la dindmica de sexo y de los
riesgos para la salud, y en promover las normas equitativas de género relacionadas
con la sexualidad (Verma, Pulerwitz, Mahendra, et al., 2006). En su estudio de
la dindmica de sexo en las relaciones sexuales principales de mujeres y hombres
sudafricanos rurales de 18 a 24 afos, O’Sullivan et al., (2006) encontraron que
el guién sexual tradicional masculino de confianza en si mismo y de control, por
una parte, y el de pasividad femenina predomind, pero que unos hombres jévenes
y mujeres habian empezado a asimilar normas de sexo mds equitativas para las
relaciones sexuales. Los autores sefialan que hay una falta de nuevos modelos de
comportamiento para la relacién sexual y que las voces de los hombres y las mujeres
que expresan normas igualitarias podrian utilizarse como liderazgo de companeros
en los programas de promocién de la salud sexual.

Para las nifias y las mujeres que tienen acceso a la atencién de salud, en particular
cuando se trata de atencién de salud reproductiva, los temas de las asociaciones
sexuales, los actos sexuales, los significados sexuales, e impulsos/disfrute sexual de-
ben abordarse con las personas como parte de los servicios ofrecidos. En algunas
culturas, es posible que los hombres tengan mucho respeto por sus médicos y, por
lo tanto, es posible colocar idealmente a estos profesionales para que hablen con
hombres y nifos acerca de normas de género equitativas para el comportamiento
sexual. Para los jévenes y los hombres que tal vez busquen atencién de salud con
menor frecuencia o no la busquen en absoluto, es posible utilizar la educacién a
través de la escuela, campanas para los medios de comunicacién y lideres de opi-
nién de la comunidad que tienen influencia en los hombres (por ejemplo, estrellas
del deporte) para respaldar las normas sociales/culturales que promueven igualdad
de sexo en la esfera sexual.

El proceso de lograr la igualdad de género ha sido gradual, con un progreso des-
igual a través de las muchas culturas diferentes del mundo. Sin embargo, no cabe
la menor duda de que uno de los mayores cambios ocurridos en la trama social
de la comunidad mundial durante el siglo XX fue una tendencia significativa al
cuestionamiento de las estructuras sociales patriarcales rigidas y al acercamiento a
sociedades mds equitativas con respecto al género. En muchos aspectos, los avances
que muchas culturas han logrado en la busqueda de la igualdad de género han
formado parte de un proceso mds amplio de extender los derechos humanos fun-
damentales y bdsicos a las comunidades oprimidas y marginadas que han sufrido
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discriminacién por razones de raza, grupo étnico, religién, clase, sexo, orientaciéon
sexual, discapacidad y edad. Claramente, el proceso de lograr los derechos huma-
nos bésicos por todos los pueblos del mundo estd dando sus primeros pasos. Y, en
muchas culturas puede decirse lo mismo con respecto al derecho humano de la
igualdad para las ninas y las mujeres. Al enunciar las prioridades clave para el de-
sarrollo mundial, las Naciones Unidas definitivamente han reconocido el cardcter
fundamental de la igualdad de género, al hacer de ella uno de los ocho ODM. Es
mds, debe reconocerse que muchos de los ODM (es decir, reducir la mortalidad
infantil, mejorar la salud materna, combatir la infeccién por el VIH/sida) estdn
vinculados de diversas maneras al logro del derecho de las nifas y las mujeres a la
salud sexual y reproductiva. Estos derechos, sin embargo, no pueden comprenderse
plenamente sin la igualdad bdsica del poder dentro de las relaciones sexuales. Los
programas clinicos relacionados con la salud sexual pueden y deben abordar estas
desigualdades. Sin embargo, tales programas, por si mismos, no pueden generar el
cambio social profundo necesario para transformar los guiones a nivel comunal e
individual que configuran todos los aspectos de nuestro comportamiento sexual.

El liderazgo en la promocién del cambio social con respecto a la sexualidad y la
igualdad de género debe extenderse a todos los niveles de la sociedad. Los lideres de
opinidn politicos, religiosos y culturales deben abogar por la igualdad de género en
todas las esferas de la vida incluidas las relaciones interpersonales y la sexualidad.
Los padres y las madres deben ensenarles a sus hijos e hijas que igualdad significa
que las nifas y las mujeres deben tener el mismo poder al determinar y negociar el
comportamiento sexual con sus parejas y que esta igualdad de poder se extiende a
todos los tipos de relaciones sexuales, incluidas las relaciones matrimoniales. Los
programas de educacion sobre la sexualidad impartidos a los jévenes en las escue-
las y otros entornos deben estar atentos a las cuestiones de género, y alentar a los
participantes a que piensen en la sexualidad y las relaciones desde el punto de vista
de los principios de los derechos humanos, incluida la igualdad de género. Los me-
dios populares de entretenimiento (musica, peliculas / televisién, video, Internet)
a menudo abundan en imdgenes sexuales y hay que alentar a los programadores de
los medios de comunicacién mds conocidos para que creen representaciones de la
igualdad de género, y que no refuercen los guiones sexuales tradicionales que per-
petdan la desigualdad. En resumen, todos los niveles de la sociedad deben trabajar
conjuntamente para lograr cambios significativos en la esfera de la sexualidad y la
igualdad de género. Si no se abordan los desequilibrios de género en las relaciones
sexuales, se paralizardn los esfuerzos mds amplios para promover la salud sexual y
para cumplir el ODM 3, en particular, pero también los Objetivos de Desarrollo
del Milenio en general.
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2.1 Los postulados sobre derechos, que figuran en acuerdos y pactos
internacionales, atinentes al derecho que tienen las ninas y las
mujeres a igualdad, educacién y servicios relacionados con la
sexualidad, deben incluir explicitamente el derecho fundamen-
tal a la autonomia y la igualdad en las relaciones sexuales.

2.2 Las instancias normativas y los lideres de opinién publica de-
ben hablar abiertamente de que un componente sustancial e
importante de la desigualdad en materia de género se relaciona
directamente con los desequilibrios de poder en las relaciones
sexuales.

2.3 Los padres, las madres, las familias y las comunidades desem-
penan funciones clave al contribuir a la formacién de los roles
de género en ninos y ninas . Hay que alentarlos y asistirlos
para que ayuden a sus hijos a desarrollar roles equitativos de
género. El padre, en particular, puede contribuir a alentar a sus
hijos varones a que adopten conceptos de masculinidad que no
propicien la inequidad por razones de género.

2.4 Para alcanzar eficazmente sus objetivos, los programas de edu-
cacién de la sexualidad, en particular los dirigidos a los jévenes,
deben abordar la dindmica de género en las relaciones sexuales y
ayudar a los estudiantes a desarrollar y adoptar comportamien-
tos equitativos de género.

2.5 Las representaciones en los medios de comunicacién, ya sea por
medio de la musica o imdgenes visuales, con frecuencia expo-
nen en formas sutiles o descaradas, guiones sexuales dirigidos a
los jévenes. La presentacién de guiones sexuales con equidad de
género en los medios de gran circulacién tiene el potencial de
hacer una contribucién importante a la igualdad de género en
toda la sociedad. Por lo tanto, los gobiernos y el publico en gen-
eral deben instar con firmeza a la industria del entretenimiento
a que se convierta en una fuerza para lograr cambios positivos
con respecto a la sexualidad y el género.

2.6 Efectuar cambios en las leyes y en las politicas para conseguir
que las mujeres y los hombres tengan acceso igualitario a los
servicios de atencién de salud sexual, sea cual fuere su nivel
de ingresos, sin estigmas, discriminacién ni sesgo por los prov-
eedores y los servicios de salud.
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Capitulo

Condenar, combatir
y reducir todas las
formas de violencia
relacionadas con la
sexualidad

La salud sexual no puede lograrse mientras las per-
sonas no estén libres de estigma, discriminacion,
abuso, coercion y violencia sexuales.

Introduccion

egln la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2003) la “violencia

sexual estd presente en todas partes; ocurre en todas las culturas, en todos

los niveles de la sociedad y en cada pais del mundo” (p. 1). Las victimas de

la violencia sexual son jévenes, personas mayores, hombres o mujeres, aun-
que las mujeres y las nifias sufren mucho mds todos los tipos de violencia sexual.
Las consecuencias individuales y sociales de la violencia sexual son vastas. Una
reduccién significativa, si no es posible lograr la erradicacién, de la violencia sexual
repercutird directamente en el logro de la igualdad de género, en el mejoramiento
de la salud infantil y materna, asi como en la interrupcién por varias formas, de la
propagacién epidemioldgica de la infeccion por el VIH/sida. Como tal, la lucha
contra la violencia sexual es un componente importante para la consecucién de los
Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). En este capitulo se describird la fun-
cién que tiene la reduccién de la violencia sexual para cumplir los ODM, se defini-
r la violencia sexual, se resumirdn tanto la prevalencia como las consecuencias de
diversas formas de violencia sexual; ademds se abordardn y enumerardn estrategias
y recomendaciones para reducir la violencia sexual.

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada en
Oaxaca, México, una amplia revision de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Ine Vanwesen-

beeck . (Ver Apéndices IV y V)
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En un informe reciente, la OMS (2005a) senalé que la vinculacién entre la preven-
cién de la violencia contra la mujer y los ODM es reciproca. Es decir, “el trabajo
que se haga para alcanzar los ODM reduciri la violencia contra la mujer; y la pre-
vencién de la violencia contra la mujer contribuird a logro de los ODM” (p.1). El
mismo informe de la OMS reconocié también que la violencia sexual y la violencia
infligida por el companero intimo (la violencia infligida por el compafiero inti-
mo suele incluir actos sexuales forzados) como manifestaciones fundamentales del
problema mundial de la violencia contra la mujer. Es necesario que los gobiernos
y otras instituciones publicas declaren y reconozcan con términos claros y precisos
que el logro del ODM 3 (Promover la igualdad entre los géneros y la autonomia de
la mujer) y del ODM 6 (Combeatir el VIH/sida, el paludismo y otras enfermeda-
des) no es posible sin la reduccién y la eliminacién definitiva de la violencia sexual.
Ademds, la violacién de las ninas y las mujeres da lugar a embarazos no deseados
que, segﬁn se indica en otras secciones de este documento, tienen consecuencias
importantes para el cumplimiento de algunos de los ODM.

La violencia sexual tiene efectos negativos sobre la vida de las nifas y las mujeres
de muchas formas, pero primero y ante todo, la violencia sexual impide a las ninas
y a las mujeres ejercer los derechos humanos mds bésicos y esenciales. La violencia
sexual contra las nifias y las mujeres no solo refleja la profunda desigualdad en
materia de género que existe a nivel mundial, sino que la violencia sexual también
actia como una forma de hacer cumplir y de perpetuar la desigualdad en materia
de género. El cardcter fundamental de la igualdad de género para el desarrollo hu-
mano sostenible también se ha establecido firmemente y reconocido por gran parte
de la comunidad internacional, entre ellas diversas conferencias y declaraciones de
las Naciones Unidas, como la Declaracién sobre la eliminacion de la violencia contra
la mujer, emitida en 1993. La Declaracion del Milenio de las Naciones Unidas hace
la vinculacién a través del ODM 3. A pesar de que la violencia de género en dltimo
término debe abordarse como un tema fundamental de los derechos humanos, es
pertinente abordarla en el contexto de la promocién del desarrollo sostenible para
senalar sus consecuencias econdémicas. Segin un informe del Banco Mundial (Bott,
Morrison y Ellsberg, 2005) la “violencia de género acarrea costos considerables
para las economias de los paises en desarrollo, ya que ocasiona disminucién de la
productividad y los ingresos de los trabajadores, tasas reducidas de acumulacién
de capital humano y social, ademds de generar otras formas de violencia, tanto
ahora como en el futuro” (p. 12). Dado el carcter fundamental de la violencia
sexual como componente de la violencia de género, los temas planteados por la
declaracién de la WAS sobre la necesidad primordial de eliminar la violencia y el
abuso sexuales, la comunidad internacional debe abordarlos y utilizarlos como un
componente fundamental y necesario del proceso de los Objetivos de Desarrollo

del Milenio.
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La Organizacién Mundial de la Salud (2002) define la violencia sexual como cual-
quier acto sexual, intento de ejecutar un acto sexual, observaciones o insinuaciones
sexuales no deseadas, o actos para traficar, o dirigidos de cualquier otro modo,
contra la sexualidad de una persona utilizando la coaccién, por cualquier persona
independientemente de su relacién con la victima, en cualquier entorno, que inclu-
ye, pero no se limita al hogar y al trabajo (p.149).

La coaccién sexual, que por si misma puede considerarse como una forma de vio-
lencia, puede incluir la fuerza fisica, la intimidacién psicoldgica, la extorsién u otras
amenazas o quizd ocurra cuando la victima no puede dar su consentimiento, por
ejemplo, cuando estd bajo los efectos de estupefacientes, dormida o estd mental-
mente incapacitada para comprender la situacién. Otros términos estrechamente
relacionados con la violencia sexual, usados a veces como sinénimos, son: violencia
de género, violencia contra la mujer y violencia doméstica. La violencia perpetra-
da contra una persona debido a su sexualidad o a su comportamiento sexual, real
o presunto, también puede considerarse una forma de violencia. Por lo tanto, la
violencia fisica y la intimidacién dirigidas a las personas homosexuales, lesbianas,
bisexuales y transgénero también constituyen una forma de violencia sexual.

La OMS (2002) especifica 11 tipos diferentes de actos de violencia sexual:

e violacién en el matrimonio o en citas amorosas;

*  violacién por desconocidos;

e violacién sistemdtica durante conflictos armados;

* insinuaciones sexuales no deseadas o acoso sexual, lo que incluye
exigir actividades sexuales a cambio de favores;

* abuso sexual de personas discapacitadas mental o fisicamente; mal-
trato sexual de los nifios;

* matrimonio o cohabitacién forzados, lo que abarca el matrimonio
de nifnos;

* negacién del derecho a usar métodos anticonceptivos o de tomar
medidas para protegerse contra enfermedades de transmisién sexual;

e aborto forzado;

* actos de violencia contra la integridad sexual de las mujeres, lo que
comprende la mutilacién genital femenina y los exdmenes obliga-
torios relacionados con la virginidad;

*  prostitucion forzada y trata de personas para explotacion sexual (p.

149-150)

La violencia sexual es casi siempre violencia por razones de género y estd dirigida
en forma desproporcionada a las nifias y las mujeres. Por ejemplo, la Declaracion
sobre la eliminacion de la violencia contra la mujer, emanada de las Naciones Unidas
incluye una definicién de violencia contra la mujer que capta con precisién hasta
qué punto la violencia sexual interviene en el dafo a las mujeres. La Declaracién
define la violencia contra la mujer como:
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* Laviolencia fisica, sexual y psicolgica que se produzca en la familia,
incluidos los malos tratos, el abuso sexual de las nifias en el hogar, la
violencia relacionada con la dote, la violacién por el marido, la mu-
tilacién genital femenina y otras précticas tradicionales nocivas para
la mujer, los actos de violencia perpetrados por otros miembros de
la familia y la violencia relacionada con la explotacién;

* La violencia fisica, sexual y psicolégica perpetrada dentro de la
comunidad en general, inclusive la violacién, el abuso sexual, el
acoso y la intimidacién sexuales en el trabajo, en instituciones
educacionales y en otros lugares, la trata de mujeres y la prosti-
tucion forzada;

* La violencia fisica, sexual y sicoldgica perpetrada o tolerada por
el Estado, dondequiera que ocurra.” (UN, 1993).

La prevalencia de diversas formas de violencia sexual es, en muchas regiones del
mundo, dificil de determinar. La mayoria de los casos de violencia sexual no se
notifican a la policia y no se registran debidamente en las investigaciones hechas
por medio de encuestas. En otras palabras, el alcance de la violencia sexual no estd
bien documentado y su notificacién es sumamente limitada. La mayoria de lo que
conocemos acerca de la prevalencia e incidencia de la violencia sexual proviene de
estadisticas policiales, entornos hospitalarios y de investigaciones basada en encues-
tas. Pero, hay una gama amplia de cifras presentadas, segtin el pais, el entorno y la
muestra estudiada, las definiciones de violencia sexual utilizadas y los métodos y
procedimientos de recopilacién de datos. Hay una enorme variacién cultural en el
grado en que las personas estdn dispuestas y tienen la capacidad de informar sobre
la violencia sexual y existe la misma variacién en el grado en que los departamentos
de policia y gobiernos registran las cifras pertinentes.

Paraddjicamente, es posible que las cifras presentadas sean mds altas en los paises
donde la violencia sexual ha sido objeto de debate publico, donde las actitudes hacia
la sexualidad y la violencia sexual se han vuelto mds francas y donde ha aumentado la
toma de conciencia sobre la violencia sexual entre la poblacién. En estos paises, hay
mds probabilidades de que se notifiquen los actos de violencia sexual. La prevalencia
de la violencia sexual quiz4 sea bastante mayor en los donde no se habla abiertamente
de la sexualidad y la violencia sexual, donde el hecho de ser victima de la violencia
sexual es motivo de vergiienza y ostracismo y donde algunas formas de violencia
sexual se aceptan en razén de las normas o sencillamente se aprueban. En el primer
Informe Mundial sobre la Violencia y la Salud de la OMS (2002) se observa que, a nivel
mundial, el nimero de casos de violencia sexual notificados a la policia representa
s6lo la punta del iceberg de la verdadera prevalencia y que la investigacién basada en
encuestas capta apenas otro porcentaje pequefo de los casos reales. Por lo tanto, las
estadisticas que se presentan a continuacién deben considerarse con cuidado ya que
en muchos casos subestiman considerablemente la magnitud del problema.
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Abuso sexual de ninos e iniciacion sexual forzada

Ademds de las limitaciones ya tratadas, la prevalencia del abuso sexual de nifios
puede ser particularmente susceptible a la subnotificacién. Por ejemplo, los ninos
pequefios no pueden reconocer si un acto sexual es inadecuado, en particular si el
que lo perpetra es una persona que ellos conocen, y los nifios discapacitados no
tienen la capacidad para notificarlo (Sapp y Vandeven, 2005). No obstante, los
datos disponibles sugieren cudl es el alcance del problema. Segtin Sapp y Vandeven
(2005) un examen de la investigacion disponible indica que, a nivel mundial, la
prevalencia del abuso sexual de nifos varfa de 11 a 32% para las mujeres y de 4
a 14% para los hombres y que estudios realizados en los Estados Unidos han en-
contrado que 22,3% de mujeres y 8,5% de hombres dijeron haber sufrido abuso
sexual. Un examen de los datos del Africa subsahariana mostré tasas de incidencia
del abuso sexual de nifios de 7 a 36% para las mujeres y de 3 a 29% para los hom-
bres (Lalor, 2004). En un estudio sobre varios paises del Caribe, alrededor de la mi-
tad de las mujeres sexualmente activas dijeron que sus primeras relaciones sexuales

habian sido forzadas (Halcon, Beuhring y Blum, 2000 citado en WHO, 2002).
Agresion sexual o violacion

Segtn el andlisis hecho por Tavara (2006) de estudios tanto del mundo en desarro-
llo como desarrollado para determinar la prevalencia de la violencia sexual, de 10 a
33% de mujeres en edad fecunda fueron obligadas a tener relaciones sexuales, por
lo menos una vez en su vida. En una serie de estudios de paises efectuados por las
Naciones Unidas (citado en WHO, 2002), el porcentaje de mujeres que dijeron que
habian sido agredidas sexualmente en los cinco afios anteriores comprendian de 0,8
a4,5% en Africa, 1,4 2 5,8% en América Latina, 0,3 a 2,7% en Asia y2,0a26,0% en
Europa oriental. Hay relativamente pocos datos en cuanto a la prevalencia de la vio-
lencia sexual contra los hombres. Segtin indican estudios de la OMS (2002) acerca
del mundo desarrollado, de 5 a 10% de los hombres informaron sobre una historia
de abuso sexual en la nifiez y unos pocos estudios de poblacién acerca del porcentaje
de hombres que informan que nunca sufrieron una agresién sexual encontraron
tasas de prevalencia de 3,6% en Namibia, 13,4% en Tanzania a 20% en Perd.

La violencia sexual como un arma de guerra

La violacién sistemdtica como instrumento de la guerra ha dejado a millones de ninas
y mujeres muertas, traumatizadas, embarazadas por la fuerza o infectadas por el VIH
u otras infecciones de transmisién sexual (ITS). Se dispone de pocos datos exactos
en cuanto al nimero de nifias y mujeres que han sido violadas como resultado de la
guerra (Watts y Zimmerman, 2002; Gottschall, 2004). La violacién como un instru-
mento de guerra ha existido en toda la historia humana. Utilizando una gama amplia
de fuentes, Gottschall compil6 una lista parcial de los paises dénde se cometieron,
durante el siglo XX, violaciones masivas por militares o fuerzas paramilitares. Esta
lista incluye Afganistdn, Argelia, Argentina, Bangladesh, Bélgica, Brasil, Birmania,
Bosnia, Camboya, China, Congo, Croacia, Chipre, Timor Oriental, El Salvador,
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Alemania, Guatemala, Haiti, India, Indonesia, Italia, Jap6n, Corea, Kosovo, Kuwait,
Liberia, Mozambique, Nicaragua, Pakistdn, Pert, Filipinas, Rusia, Rwanda, Serbia,
Sierra Leona, Somalia, Turquia, Uganda, Viet Nam, Zaire y Zimbabwe.

La violencia sexual por las parejas intimas

La violencia infligida por el compafiero intimo, perpetrada por esposos, esposas,
novias y novios y antiguas parejas es extremadamente comdn y un gran porcentaje
de estas agresiones tiene forma de violencia sexual. Un examen hecho por la OMS
(2002) de estudios de poblacién de todo el mundo acerca del porcentaje de mujeres
adultas que notificaron un acto sexual obligado, intentado o completado, por una
pareja intima en algin momento de su vida, encontraron tasas que varian desde
6,2% en Yokohama, Jap6n a 42,0% en Durango, México, 46,7% en Cusco, Pert,
29,9% en Bangkok, Tailandia y 25,0% en Midlands Province, en Zimbabwe. Un
estudio mds reciente de la OMS realizado en varios sitios (2005a), que incluyé
al0 paises encontré que el porcentaje de mujeres que dijeron haber sido agredidas
sexualmente por una pareja llegaba a 6% en Japdn, Serbia y Montenegro, mientras
que en Etiopia esta cifra era de 59% vy, en la mayoria de los sitios, este porcentaje
oscilaba entre 10% y 50%. Una encuesta de hombres en Cape Town, Suddfrica
revel6 que 15,3% de ellos dijeron que habian cometido actos de violencia sexual
contra un companero intimo en el decenio anterior (Abrams, Jewkes, Hoffman y

Laubsher, 2004).
La trata de personas y la prostitucion forzada

Varios informes publicados por el Departamento de Estado de los Estados Uni-
dos (citado en FNUAD 2005) indican que la trata de personas es de 600.000 a
800.000 personas cada afio, la mayoria para explotacién sexual y se cree que cerca
de 2.000.000 de nifos, principalmente nifias, son esclavos del sexo en la industria
del sexo comercial. Estas cifras no incluyen a las mujeres y a las nifias que se com-
pran y se venden para la explotacién sexual dentro de los paises. Segin la Organi-
zacion Internacional para las Migraciones (citado en Watts y Zimmerman, 2002)
el nimero de mujeres objeto de la trata de personas cada afio, principalmente para
la prostitucién forzada, de diferentes regiones del mundo es enorme y de ellas
250.000 provienen de Asia, 100.000 de la antigua Unién Soviética, 175.000 de
Europa oriental y central, 100.000 del Caribe y América Latina y 50.000 de Africa.
La OMS (2002) sehala que un gran nimero de esas mujeres y nifas objeto de la
trata de personas son enviadas a América del Norte y Europa.

La mutilacion genital femenina

Segtin la OMS (2000), entre 100 y 140 millones de ninas han sido victimas de
mutilacién genital femenina (MGF) (es decir, la remocién parcial o total de los
genitales externos por razones culturales, religiosas, u otras razones no terapéuticas)
y hasta 2 millones de nifas son sometidas al procedimiento cada afio. La practica
ocurre en 28 paises africanos y se encuentra en partes del Oriente Medio y Asia.
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La repercusion negativa de la violencia sexual sobre la victima individual y sobre la
sociedad es amplia y de gran alcance. La repercusién devastadora sobre la victima
causa traumatismo fisico y psicolégico que se presenta de innumerables maneras.
Dado que la violencia sexual adopta muchas formas y, por consiguiente, afecta a las
victimas de muchas maneras, es dificil catalogar y resumir brevemente su repercu-
sién en el individuo y la sociedad. A continuacidn, se abordan apenas algunas de
las muchas consecuencias de la violencia sexual.

Consecuencias fisicas

Al tratar la repercusion de la violencia sexual en la persona hay que reconocer desde
el principio que la victima bien puede morir en el transcurso de una agresion sexual
o después de ella. Una agresion sexual violenta puede causar la muerte o la victima
puede ser asesinada posteriormente.

Segun el grado de la fuerza fisica usada, el trauma fisico, tanto genital como extrage-
nital, puede o no ser evidente (Tavara, 2006). Los tipos mds comunes de traumatis-
mos genitales incluyen desgarros, hematomas, abrasiones, enrojecimiento e hincha-
z6n del frenillo (horquilla) posterior, de los labios menores, del himen o de la fossa
navicularis (WHO, 2003). Los traumatismos fisicos no genitales a menudo incluyen
hematomas, contusiones, laceraciones, marcas de ligaduras en los tobillos, mufiecas y
cuello, lesiones que dejan marcas (es decir, marcas de manos, marcas de dedos, marcas
de cinturones, marcas de mordeduras) y traumatismo anal o rectal (WHO, 2003).

Las consecuencias fisicas a corto plazo de la MGF incluyen dolor intenso, shock,
hemorragia, retencién de orina y ulceracién de la regién genital, mientras que las
consecuencias a més largo plazo incluyen quistes y abscesos, formacién de queloi-
des en las cicatrices, dafio a la uretra que da lugar a incontinencia urinaria, dispare-
unia y otras disfunciones sexuales y dificultades en el parto (WHO, 2000).

Salud mental y consecuencias psicosociales

Las consecuencias psicoldgicas de la violencia sexual varfan considerablemente de
una persona a otra. Sin embargo, quedan pocas dudas de que la repercusién psico-
légica de la violencia sexual en la victima suele ser grave y debilitante. Estos resul-
tados de corto y de largo plazo (que duran por muchos anos) incluyen el sindrome
del traumatismo de violacién, trastorno por estrés postraumadtico, depresién, ansie-
dad, fobias sociales, mayor uso de drogas, comportamiento suicida, trastornos de
los hébitos alimentarios y perturbaciones del suefio (WHO, 2003).

Varios estudios han revelado una asociacién entre la agresién sexual y la aparicién
de disfunciones sexuales entre las victimas que pueden persistir por afios. En parti-
cular, un examen de la bibliografia indica que muchas mujeres experimentan una
reduccién significativa del placer y la satisfaccién sexuales y que, a largo plazo,
muchas mujeres presentan disfunciones sexuales relacionadas con el deseo y la ex-

citacién (Van Berlo y Ensink, 2000).
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Violencia sexual e infeccion por el ViH/sida

Aunque en el mundo occidental a veces se cree que la infeccién por el VIH/sida
afecta principalmente a los hombres que tienen relaciones homosexuales, es impor-
tante reconocer que a nivel mundial cerca de la mitad de los que viven con la in-
feccién por el VIH/sida son mujeres. En partes del mundo en desarrollo, como en
el Africa subsahariana, la mayor parte de las personas con la infeccién por el VIH/
sida son mujeres (WHO, 2005b). Estd claro que muchos casos de infeccién por el
VIH/sida estdn relacionados de una u otra manera con la violencia sexual contra
la mujer. Los perpetradores de la violencia sexual rara vez usan condones y, debido
a que la naturaleza de la violencia sexual suele ser fisicamente coercitiva, ocurren
traumatismos genitales que exponen a las victimas a un riesgo sumamente alto de
infecciones de transmisién sexual, incluida la infeccién por el VIH (Tavara, 2006;
WHO, 2003). Los estudios hechos en Africa demuestran claramente el vinculo
entre la coaccién sexual y el mayor riesgo de infeccién por el VIH para las mujeres
(Population Council, 2004). Por ejemplo, un estudio de Sudafrica (Dunkle et al,
2004, citado en WHO, 2005b) revel6 que las mujeres cuya pareja sexual era vio-
lenta o controladora presentaban una tasa de infeccién por el VIH/sida, superior
en 50% con respecto a otras mujeres y que los hombres abusivos tenfan mayores
probabilidades que los hombres no abusivos de ser seropositivos para el VIH.

Es importante entender que la violencia sexual aumenta de muchas maneras el
riesgo de las mujeres de contraer el VIH.. Tal como lo senala el informe de la OMS
(2001) sobre la violencia sexual y el VIH, “Esta violencia puede contribuir a un
mayor riesgo para las mujeres de contraer la infeccién por el VIH, tanto de manera
directa por el coito forzado como indirecta por la capacidad limitada de las mujeres
para negociar las circunstancias en las que ocurrirdn las relaciones sexuales y el uso
de condones” (p. 7). El temor a la violencia puede impedir fécilmente a una mujer
sugerir o insistir en el uso de condones (Maman, Campbell, Sweat y Gielen, 2000).
Ademds, el riesgo de contraer una ITS o la infeccién por el VIH es particularmente
alto para las mujeres que han sido objeto de la trata de personas para fines de explo-
tacién sexual (WHO, 2002).

Violencia sexual y embarazo no deseado

Con frecuencia, la violacién da lugar al embarazo no deseado (Stewart y Trussel,
2000). Por ejemplo, un estudio efectuado en los Estados Unidos mostré que 5%
de las victimas de violacién quedan embarazadas como resultado de la agresion
(Holmes, Resnick, Kilpatrick y Best, 1996), mientras que un estudio de Etiopia
determiné que 17% de las mujeres adolescentes que fueron violadas quedaron
embarazadas (Mulugeta, Kassaya y Berhane, 1998 citado en Tavara, 2006). En
muchas partes del mundo, las nifias y las mujeres que se encuentran embarazadas
como consecuencia de la violacién se ven obligadas a tener al hijo o arriesgar su
vida con los “abortos clandestinos” (WHO, 2002, p. 162). Huelga decir que una
nifia 0 una mujer que ha dado a luz un nifo como consecuencia de la violacién no
pudieron elegir el momento en que nacian sus hijos.
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Una exposicién completa de las causas multiples de la violencia sexual estd fuera del
alcance de este breve informe. No obstante, casi todas estas causas tienen sus raices
en un factor inevitable y fundamental que debe captarse y afrontarse si se quiere
lograr un progreso significativo para eliminar la violencia sexual. Primero y ante
todo, debemos comprender bien y aceptar que la mayoria de las formas de violencia
sexual estdn relacionadas y ocurren en el contexto de la desigualdad en materia de
género y que la violencia sexual contra la mujer es mds probable bajo los regimenes
patriarcales relativamente fuertes. La investigacién transcultural aporta datos pro-
batorios de que mientras mayores desventajas para la mujer genere la asimetria en
el poder entre los sexos en una cultura dada, mayores son las probabilidades de que
ocurra el control de la sexualidad femenina, asi como la violencia sexual contra la

mujer (Wood y Eagly, 2002).

Es en este contexto de la desigualdad y el control en materia de género que debe
entenderse la violencia sexual. Segtin lo resume la OMS (2003),

La violencia sexual es un acto agresivo. Los factores fundamentales
en muchos actos de violencia sexual son el poder y el control, no
como suele percibirse, un ansia de sexo. Rara vez se trata de un
crimen de pasién. Es mds bien un acto violento, agresivo y hostil
usado como un medio para degradar, dominar, humillar, aterrorizar
y controlar a las mujeres. La hostilidad, la agresién y el sadismo
mostrados por el agresor tienen por objeto amenazar la conciencia
que tiene la victima de si misma (p. 9).

En todo el mundo, la violencia sexual estd generalizada y arraigada profundamente.
Por consiguiente, un método eficaz de reducir la violencia sexual debe tener una
base amplia, abordar el tema a los niveles internacional, nacional, comunitario e
individual de la sociedad.

Accion y promocion de la causa a nivel internacional y nacional

La comunidad internacional debe desempenar una funcién primordial para reducir
la violencia sexual. El reconocimiento internacional del alcance del problema y los
efectos perjudiciales de la violencia sexual sobre el individuo y sobre la sociedad es
un primer paso, pero ese reconocimiento debe estar seguido de la accién. Los trata-
dos internacionales, como la Convencién sobre la eliminacion de rodas las formas de
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discriminacion contra la mujer (UN, 1979) establecen las normas para la legislacion
nacional y sirve de apoyo a una campana para lograr las reformas legales. En parti-
cular, el cambio de un enfoque basado en las necesidades a un enfoque basado en
los derechos a la salud sexual ha sido importante con relacién a la violencia sexual.
El marco de derechos humanos, entre otras cosas, ha ayudado a reconocer oficial-
mente la experiencia de violencia como una violacién de los derechos humanos, ha
ayudado a cuestionar la falsa dicotomia ptblico/privado del derecho internacional,
ha proporcionado un vocabulario feminista para los documentos politicos interna-
cionales y ha desempenado una funcién en la formacién de coaliciones: “Las con-
diciones de la mujer en todas las regiones y las violaciones diversas a sus derechos
humanos, que anteriormente estaban escondidas y eran silenciadas, han salido a
la superficie, vinculando los movimientos locales a un movimiento mundial de
mujeres que sigue creciendo (Obando, 2004, en linea). Para que se logren mayores
progresos, los tratados futuros y las declaraciones internacionales que se centran
en el desarrollo de los derechos humanos y socioeconémicos deben reconocerla
explicitamente, nombrarla y abordar la violencia sexual como un impedimento
significativo al bienestar y al progreso del ser humano.

Los gobiernos nacionales, ya que disponen de poder politico y legal sustantivo,
desempenardn el papel mds importante para la eliminacién de la violencia sexual.
Los gobiernos deben adoptar las politicas que reconocen explicitamente el proble-
ma de la violencia sexual. Deben introducir y sancionar la legislacién vigente que
hace que todas las formas de violencia sexual sean ilegales (por ejemplo, la MGE
violacién en el matrimonio) e incluye el juicio y el castigo de los perpetradores de
violencia sexual. Los gobiernos nacionales también deben lanzar campafias publicas
de informacién para desalentar la violencia sexual y promover la igualdad de géne-
ro. Tales campanas también deben alentar a las victimas de la violencia sexual a que
obtengan acceso a la atencién de salud. También deben procurar educar y motivar
a los nifios y los hombres a que se opongan a la violencia sexual, tanto en su propia
vida como en la vida de otros hombres.

En algunos casos, los gobiernos nacionales han dado pasos para reducir la vio-
lencia sexual (Kelly, 2005: WHO, 2002). Por ejemplo, algunos gobiernos han
adoptado medidas relativamente sencillas para promover la notificacién de la
violencia sexual y mejorar la sensibilidad entre la policia y el poder judicial. Se
han creado unidades especiales de violencia doméstica y unidades que se ocupan
de los delitos sexuales, se han empleado examinadoras/investigadoras para hacer
los exdmenes forenses de las victimas femeninas, se han utilizado mujeres como
funcionarias de los tribunales y se crearon comisarfas de policia y tribunales es-
peciales para mujeres para los delitos de violacién. La OMS (2002) observa que
las reformas legales en muchos lugares han incluido ampliar la definicién de lo
que es la violacidn, reformar las reglas sobre las sentencias y la admisibilidad de
los datos probatorios, y eliminacién del requisito de que las declaraciones de las
victimas tienen que corroborarse.
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Acciones de los sectores de la salud y la educacion

Los establecimientos de asistencia sanitaria como los hospitales y los consultorios
deben estar dotados en forma adecuada para recibir, evaluar, aconsejar y tratar a las
victimas de la violencia sexual. A menudo hacen falta servicios médicos/de salud
adecuados y especificos para las necesidades de las victimas de violencia sexual.
Con frecuencia, los establecimientos no reciben como debe ser a las victimas y los
proveedores de atencién sanitaria no siempre cuentan con la capacitacién necesaria
en violencia sexual y recopilacién de datos probatorios forenses. La difusién gene-
ralizada y la aplicacién amplia de las Directrices de la OMS para la Atencién Medico
Legal de las Victimas de la Violencia Sexual (2003) representarfan un gran paso hacia
adelante en la atencién de las victimas de la violencia sexual.

Como se sefalé anteriormente, la MGF es una forma de violencia sexual que per-
judica la salud y el bienestar de millones de nifas y mujeres. Aunque estd vinculada
con tradiciones culturales y religiosas, a veces profundamente arraigadas, hay es-
peranza de que los grupos profesionales y comunitarios trabajando unidos puedan
lograr avances significativos al desalentar la prictica de la MGE La OMS (2002)
describe una campana realizada en Egipto en la cual el gobierno, las organizaciones
de salud y los lideres religiosos se han unido en su oposicién ala MGE En los paises
africanos donde la MGF todavia es comun, se necesitan iniciativas similares. Para
alcanzar el éxito, serd importante que los programas locales dirigidos a la MGF se
adapten a los factores especificos culturales y religiosos que influyen en la prictica
de la MGE La participacién de los lideres de opinién de la comunidad es vital si se
quiere que dichos programas sean fructiferos.

Los programas de educacién sobre la sexualidad para los jévenes, donde los hay, muy a
menudo se centran estrictamente en la infeccién por el VIH vy las ITS, y en los temas
bésicos de la reproduccién, pero no abordan directamente la igualdad de género ni la
violencia sexual. Se ha logrado algtin progreso en impartir cursos de educacién sobre
salud sexual de calidad a un nimero cada vez mayor de jévenes en todo el mundo (véa-
se capitulo 4). Esos programas brindan una oportunidad ideal de educar a los jévenes,
en una época de la vida en que se forman las actitudes y los valores bésicos relativos a
la sexualidad, acerca de problemas pertinentes para la prevencién de la violencia sexual.

Acciones comunitarias

Hay una gama amplia de acciones comunitarias que incluyen a organismos de
salud publica, grupos comunitarios, medios de comunicacién, asi como muchos
otros que pueden desempefar una funcién activa en la reduccién de la violen-
cia sexual. Son demasiado numerosos para abordarlos aqui adecuadamente (véase
WHO, 2002, 2003), pero a continuacién se mencionan varios ejemplos de esos
cursos dirigidos a hombres.

Los medios de comunicacién pueden usarse eficazmente para concientizar y hacer
una campafa contra la violencia sexual. La OMS (2002) cita varios ejemplos de
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Sudaifrica y Zimbabwe donde se han usado carteleras, radio y televisién para comu-
nicar mensajes contra la violencia sexual. Ademds, hay que utilizar cada vez mds a
personajes publicos influyentes, como estrellas de los deportes, para expresar oposi-
cién a la violencia sexual y comunicar a los hombres jévenes mensajes saludables en
cuanto a la sexualidad y la igualdad de género. Algunas organizaciones deportivas
como la Fédération Internationale de Football Associations (FIFA) estin en una
posicién excelente para llegar hasta cientos de millones de ninos y hombres en todo
el mundo con mensajes educativos para combatir la violencia sexual. La participa-
cién de los medios de comunicacién y las organizaciones deportivas en los esfuerzos
para reducir la violencia sexual es muy promisoria ya que ellos tienen un potencial
significativo para transformar fundamentalmente los valores y las costumbres que
apoyan la cultura de la violencia sexual.

3.1 Para ser eficaces, las leyes, politicas y programas destinados a
reducir la violencia relacionada con la sexualidad deben abordar
la desigualdad de género con respecto a los derechos humanos
y la posicién econdémica. Esto abarca la legislacién para prohi-
bir todas las formas de violencia sexual y acoso contra nifios y
nifnas, las mujeres y las minorias sexuales.

3.2 Se requieren programas integrales de salud publica para aumen-
tar la toma de conciencia sobre la necesidad de abordar la vio-
lencia sexual. También deben ponerse en prictica programas
complementarios destinados a la prevencién primaria de la
violencia sexual. En todos los segmentos de la sociedad, deben
ejecutarse programas de prevencion de la violencia sexual.

3.3 Para reducir eficazmente el impacto de la violencia sexual es
necesario reformar el dmbito de la atencién de salud. Esto
incluye la eliminacién de todas las formas de discriminacién
relacionadas con el género u orientacién sexual dentro de los
sistemas de atencién de salud y velar por que el personal de
atencién de salud y las instituciones en las que trabajan esas
personas, estén preparadas adecuadamente para recibir y tratar
a las victimas de la violencia sexual.
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Capitulo

Proveer acceso
universal a la
informacion completa
y educacion integral
de la sexualidad

Para lograr la salud sexual, todas las personas, in-
cluidos los jovenes, deben tener acceso a la infor-
macion completa y a la educacion integral de la
sexualidad, asi como a los servicios de salud sexual
en todo el ciclo de vida. *

Introduccion

omo ya se ha indicado en varios puntos de este documento, el mejora-
miento, el mantenimiento y la promocién de la salud sexual desempe-
fiardn una funcién significativa e imprescindible para la consecucién de
muchos de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM). Las ocho
metas expuestas en el enunciado de la declaracién Salud Sexual para el Milenio
estdn sumamente interrelacionadas. El acceso universal a la educacién integral de
la sexualidad estd estrechamente vinculado con los otros objetivos de salud sexual
estipulados en la declaracién y dicho acceso es imprescindible para lograrlos, ya que
todos tienen componentes educativos. La concientizacién individual y de la comu-
nidad, asi como el conocimiento y la aceptacién de los temas de salud sexual son
requisitos para lograr cambios positivos. El acceso universal a la educacién integral
y consistente de la sexualidad es un componente esencial para la formulacién de
cualquier estrategia fructifera de promocidn de la salud sexual en el nuevo Milenio.

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada
en Oaxaca, México, una amplia revision de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Doortje

Bracken and Melissa Cardinal. (Ver Apéndices IV y V)
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Segln se afirma en el enunciado de la declaracién, la educacién integral de la
sexualidad es un proceso que debe ocurrir a todo lo largo de la vida. Nuestra ne-
cesidad de educacién sexual no empieza ni termina con la pubertad. Los diversos
periodos del desarrollo a lo largo de la vida -nifiez, adolescencia, edad adulta tem-
prana, edad madura y vejez- se caracterizan por tareas y necesidades de desarrollo
relativas a la sexualidad diferentes pero de igual importancia lo que implica necesi-
dades diferenciales de educacién sexual (Delamater y Friedrich, 2002). Sin embar-
go, los jévenes merecen una atencién especial en nuestro llamado para un acceso
universal a la educacién integral de la sexualidad , en particular con respecto a la
propuesta de que la generalizacién de los programas de educacién de la sexualidad
efectuard una contribucién significativa a los ODM. Esta atencién es importante
también porque la educacién sobre sexualidad de alta calidad impartida a los ninos
y los jovenes les brinda una base de conocimientos, actitudes y aptitudes esenciales
para el logro de la salud sexual 6ptima; estos conocimientos, actitudes y aptitudes
pueden evolucionar a la par de sus necesidades que cambian a lo largo de la vida.

Debido a que en el mundo desarrollado el acceso de los jévenes a la escolaridad
es casi universal, las escuelas suelen considerarse como el foro ideal para impartir
la educacién sexual. En el mundo en desarrollo, por otro lado, el acceso a la esco-
laridad tradicionalmente ha estado seriamente limitado y las oportunidades son
desiguales segin el género, los ingresos y la ubicacién geografica. Por consiguien-
te, la educacién sexual impartida en las escuelas, es poco prometedora para llegar
hasta una diversidad de jévenes en muchas comunidades. Sin embargo, esto estd
cambiando. Segun lo documenta Loyd (2006), en su ponencia de antecedentes
para el Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, cada vez es mds comun en los
paises en desarrollo que los jévenes, especialmente las mujeres, asistan a la escuela
hasta los anos de la pubertad y a través de ella. Segtn ilustra Loyd, la asistencia a
la escuela por si misma puede tener consecuencias beneficiosas para la salud sexual
y reproductiva. También cabe sefalar que el aumento acelerado de la asistencia a
la escuela, aunque el acceso dista mucho de ser universal, brinda una oportunidad
extraordinaria de mejorar la educacidn integral sobre sexualidad. Es crucial que
a medida que se crean y amplian, se renuevan y reforman los sistemas escolares,
la educacién integral sobre la sexualidad se imparta a todo lo largo del programa
de estudios y sea uno de sus componentes fundamentales. La justificacién para la
inclusién dependerd, en parte, de que se demuestren los vinculos entre educacién
de la sexualidad, salud sexual y reproductiva y el desarrollo de la comunidad, segin
lo estipulado en los ODM.

Con respecto a la educacién general, la finalidad principal de educar a los nifios es
prepararlos para la vida. En consecuencia, los ensefiamos a leer, escribir, a resolver
problemas, a pensar en forma creativa, etc. Estas son las aptitudes que ellos usardn a
lo largo de su vida. Con respecto a la educacién de la sexualidad mds especificamen-
te, la informacidn, actitudes y aptitudes que las personas adquieren como nifios y
jovenes influirdn en sus decisiones y repercutirdn en su salud sexual general en la
edad adulta. La nifez, la pubertad y la adolescencia son periodos fundamentales
para el desarrollo de la sexualidad. El conocimiento biésico, las actitudes formativas
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y las précticas saludables que se aprenden antes o a medida que empieza la acti-
vidad sexual tienen muchas mds probabilidades de transferirse sistemdticamente y
hasta la edad adulta. Por ejemplo, hay indicios de que los jévenes que usan con-
dones la primera que vez tienen relaciones sexuales tienen mds probabilidades de
usar condones cuando son mayores, en comparacién con los que no usaron un
condén en su primera relacién sexual (Klavs, Rodrigues, Wellings, et al., 2005;
Shafii, Stovel, Davis et al., 2004). Por lo tanto, es vital llegar hasta los jévenes con
educacién sexual integral antes de que sean sexualmente activos porque para mu-
chos jévenes en todo el mundo, las primeras relaciones sexuales, sean voluntarias o
no, pueden ocurrir y ocurren en cualquier momento después del inicio de puber-
tad. Es también importante que la educacién integral sobre la sexualidad impartida
en la escuela se vincule a la educacién informal y complementaria que ocurre en la
comunidad y en el hogar.

Decir que la comunidad mundial dista mucho de estar unificada con respecto a los
valores sexuales, costumbres, creencias y modelos de comportamiento es afirmar lo
que es obvio. Esta diversidad merece el reconocimiento y la consideracién sostenida
en la formulacién de estrategias y politicas destinadas a elaborar y ejecutar progra-
mas integrales de educacién sobre la sexualidad que contribuyan a escala mundial
al logro de los ODM.

Los asuntos relacionados con el sexo y la reproduccién son delica-
dos—porque se entrelazan con cuestiones de cultura e ideologia de
instituciones sociales e identidades personales. En muchos paises,
diversos grupos culturales tienen diferentes acuerdos y posiciones en
materia de servicios de salud sexual y reproductiva (y en la prestacién
asociada de esos servicios). Es posible que se limiten tanto la aten-
cién como las discusiones publicas a fin de evitar las divisiones politi-
cas o porque hay un estigma asociado con el tema. La salud sexual
y reproductiva solo se ha convertido en un tema adecuado para la
discusién y el consenso internacionales en los tltimos 10 a 15 anos
(Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas, 2000, p. 4).

Esta observacién nos da apenas una idea de los contextos especificos culturalmente
tinicos en los que se insertan los programas de educacién de la sexualidad para los
jovenes —o no se insertan— en todo el mundo. La sustancia y el cardcter de estos
programas, o la falta de ellos, suelen ser un reflejo claro y exacto de las creencias
culturales acerca de la sexualidad que existen en la comunidad. Estd claro que las
posturas religiosas, politicas y sociales-morales sobre la sexualidad dividen a la co-
munidad mundial y esto es un obstdculo fundamental para adoptar un método
unificado y compartido destinado a formular y poner en prictica los cursos de
educacidén integral de la sexualidad que contribuirfan a repercutir, no solo en la
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epidemia de infeccién por el VIH/sida sino también en un sinndmero de otros
problemas, como la igualdad de género y la planificacién de la familia. Hace falta
una unidad internacional muy bésica en cuanto al enfoque y al reconocimiento
de la necesidad de educacién integral de la sexualidad para sustentar los acuerdos
internacionales pertinentes a la salud sexual y reproductiva y a los derechos, para
garantizar el financiamiento de los programas, compartir la pericia y lograr que las
comunidades se comprometan, participen y se apropien activamente de la pro-
gramacion. Dada la vasta diversidad cultural de las creencias relacionadas con la
sexualidad, ;dénde empezamos a elaborar una estrategia mundial para la educaciéon
integral de la sexualidad?

Germain y Woods (2005) al escribir acerca de la necesidad de un método integra-
do para la prevencién de la infeccion por el VIH dicen que: “La politica mundial
no hace que las estrategias de prevencién de la infeccién por el VIH sean ficiles
ni directas de llevar a la practica” (p. 59). Proponen, de acuerdo a lo pautado por
la Estrategia de Prevencién propuesta por el ONUSIDA en el 2005, que los pro-
gramas de prevencion se fundamenten en los componentes de derechos humanos,
en su alcance y en una base de datos probatorios. A continuacién se presenta una
plataforma que incorpora estos tres componentes para proponer el acceso universal
a la educacion sexual integral y de alta calidad.

Los derechos humanos y sexuales

Los compromisos contraidos por los gobiernos con organizaciones de derechos
humanos y organizaciones no gubernamentales con respecto a los derechos sexuales
como derechos humanos nos proporcionan un punto de partida sustantivo y viable
para abogar por el acceso universal a la educacién integral de la sexualidad en un
marco mds amplio de la promocién de la salud sexual. Segtin se indica en otra parte
de este documento, la publicacién de la OMS (2002; 2006) Definicion Prictica de
los Derechos Sexuales establece que los derechos sexuales basados en leyes nacionales
y documentos de derechos humanos internacionales ya reconocidos abarcan el de-
recho de todas las personas, libre de coaccidn, discriminacién y violencia a, entre
otras cosas, obtener informacién acerca de la sexualidad y recibir educacién de la
sexualidad.

La promocién del acceso universal a la educacién integral sobre la sexualidad es
inseparable de la exigencia del respeto y la promocién de los derechos humanos y
sexuales, ademds de ser un componente fundamental para lograr esta meta. El reco-
nocimiento de los derechos bédsicos humanos y sexuales debe sentar las bases filos6-
ficas para adoptar una perspectiva mundial acerca de la educacién integral sobre la
sexualidad. Como se sefiala con mds detalle a continuacién, hay que tener cuidado
para no introducir presunciones externas en cuanto al significado y la finalidad de la
sexualidad humana ni la definicién precisa de la educacién integral sobre sexualidad
que van mis alld de los derechos bdsicos que han servido de base para los acuerdos
internacionales. Estos conceptos deben definirse dentro de las comunidades etno-
culturales especificas en las que se va a impartir la educacion sobre sexualidad.
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Alcance

Al describir la educacién integral sobre la sexualidad, SIECUS (2001) especifi-
ca varios conceptos fundamentales como desarrollo humano, relaciones, destre-
zas personales, comportamiento sexual, salud sexual y sociedad y cultura. Muy a
menudo el término educacién integral de la sexualidad sugiere que los programas
destinados a la reduccién de riesgos sexuales abordan tanto el retraso de la primera
relacion sexual, la abstinencia y el uso del condén u otros métodos anticonceptivos
como medidas preventivas viables. En este sentido, el término educacién integral
sobre sexualidad sencillamente se usa como una manera de distinguir esos progra-
mas de los denominados programas “de abstinencia exclusiva” que solo promueven
la abstencién de la actividad sexual y no abordan otras opciones, como el uso de
condones, para las personas que ya estdn o que estardn sexualmente activas. Sin
embargo, la educacién integral de la sexualidad es un término mucho mds amplio
que supone un enfoque basado en los derechos y que tiene en cuenta al género y es
sensible a las diferencias culturales.

En conjunto, los derechos enunciados por la OMS (2002; 20006) en la Definicion
Prictica de los Derechos Sexuales recalcan el acceso a la informacién sobre sexuali-
dad y la toma de decisiones auténoma. Segtin ya se ha dicho, y para fines de esta
seccidn, el concepto de educacidn integral sobre la sexualidad comprende y respeta
los derechos humanos bésicos, suministra informacién amplia y exacta y brinda
oportunidades de desarrollo de motivaciones y habilidades que les permiten a las
personas tomar decisiones auténomas y fundamentadas acerca de su salud sexual
y reproductiva. En muchos paises occidentales y en algunas naciones en desarrollo
estas ideas, y lo que implican para elementos especificos de los programas de educa-
cién sobre la sexualidad, estdn bien enunciados y son apropiados para esas culturas
(véase, por ejemplo, SIECUS, 1991; Salud Canadd, 2003; Ministerio de Educa-
cién, Chile, 2002). La Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO, 2000) ha
hecho de la educacién integral de la sexualidad a la poblacién en general una de
sus metas para promover la salud sexual. Las recomendaciones de la OPS incluyen
un esquema especifico con nueve puntos acerca del significado y la finalidad de la
educacién integral sobre la sexualidad que es compatible con una perspectiva de
derechos humanos sexuales y puede aplicarse eficazmente a esa regién. En muchos
otros paises y regiones, todavia no se han especificado conceptos culturalmente es-
pecificos y apropiados de la educacién integral sobre la sexualidad como base para
una programacién que llegue a un gran niimero de jévenes. Las iniciativas para
hacerlo serdn esenciales para el establecimiento del acceso universal a la educacion
integral sobre sexualidad.

En algunos paises, pero especialmente en los Estados Unidos, estdn generali-
zados el financiamiento amplio y la promocién de los programas de educacién
sobre la sexualidad basados en la abstinencia exclusiva. Si estamos de acuerdo
en que la fundacién ética de la educacién integral de la sexualidad tiene sus
raices en los derechos humanos y los derechos sexuales bédsicos que confieren
a cada individuo el derecho indiscutible a la toma de decisiones auténoma
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e informada, es evidente que los programas de abstinencia exclusiva quedan
fuera de esta perspectiva ética bdsica. Los programas que, por su disefio, retie-
nen la informacidn necesaria para que los individuos puedan tomar decisiones
voluntarias y fundamentadas son poco éticos y desde la perspectiva de la edu-
cacién sobre la sexualidad presentada aqui, constituyen una violacién de los
derechos humanos. Ha quedado demostrado reiteradamente que los programas
de abstinencia exclusiva son ineficaces para fomentar y mantener el cambio de
comportamiento. Ademds, una gran mayoria de los programas de educacién
sexual basados en la abstinencia exclusiva han demostrado su ineficacia para
prevenir la actividad sexual o reducir la infeccién por el VIH, las ITS o el em-
barazo no deseado. Si bien es cierto que unos pocos programas de abstinencia
exclusiva han demostrado que modifican las actitudes hacia la abstinencia y el
comportamiento sexual por periodos cortos (hasta seis meses), ninguno de los
programas de abstinencia exclusiva evaluados dio lugar a que los participantes
retrasaran el inicio de las relaciones sexuales por periodos de tiempo mds lar-
gos, en comparacién con los grupos testigo o los grupos que reciben educacién
sobre salud sexual amplia (Bennett y Assefi, 2005). A pesar del respaldo del
gobierno federal de los Estados Unidos, lo que incluyé cientos de millones de
délares en financiamiento, un examen reciente de las evaluaciones del progra-
ma destinadas a determinar la repercusién de las intervenciones de abstinencia
exclusiva ejecutadas en los Estados Unidos revelé que no solo son ineficaces,
sino potencialmente perjudiciales para la salud del publico.

Los programas de abstinencia exclusiva dan pocos indicios de tener
una repercusion sostenida (a largo plazo) en las actitudes y las inten-
ciones. Lo que es peor aun, muestran algunas repercusiones negati-
vas en la disposicién de los jévenes a usar métodos anticonceptivos,
entre ellos los condones, para prevenir resultados negativos de salud
sexual derivados de las relaciones sexuales. Es importante senalar
que apenas en un estado de los Estados Unidos, un programa dem-
ostré éxito a corto plazo en retrasar la iniciacion sexual; ninguno de
estos programas ofrece pruebas de éxito a largo plazo para retrasar
la iniciacién sexual entre los jévenes expuestos a los programas, ni
ningiin dato probatorio de éxito para disminuir otros comporta-
mientos que inducen a correr riesgos en relacién con la sexualidad.
Los programas basados exclusivamente en la abstinencia dan pocas
pruebas de tener una repercusién sostenida (a largo plazo) en los

participantes (Hauser, 2004, p. 4).

En vista de las pruebas que se acaban de mencionar, el financiamiento y la ejecu-
cién de programas de abstinencia exclusiva deben considerarse como una mala
utilizacién de valiosos recursos, humanos y financieros, que podrian asignarse a la
planificacién, puesta en préctica y evaluacién de una programacién coordinada,
eficaz en funcién de los costos y basada en datos probatorios. El enfoque de absti-
nencia exclusiva restringe el suministro de informacién a una estrategia especifica
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para la infeccién por el VIH, las I'TS y la prevencién de embarazos no deseados,
y excluye decididamente la informacién que puede ser utilizada por quienes ya
tienen una vida sexual activa o la tendran inevitablemente. Por lo tanto, el enfo-
que de abstinencia exclusiva es excluyente y refleja un punto de vista estrecho y
especifico. El enfoque integral, por otro lado, es conceptualmente inclusivo en
lugar de exclusivo, presenta informacién sobre estrategias multiples (incluida la
abstinencia de la actividad sexual, el retraso de la primera relacidn, la reduccién
del ndmero de companeros sexuales, asi como la actividad sexual mds segura)
para prevenir la infeccién por el VIH, las ITS y los embarazos. En contraposicién
a los programas de abstinencia exclusiva, los programas integrales de educacién
sobre la sexualidad procuran que las decisiones acerca de tener o no relaciones
sexuales, de si la persona quiere tener hijos y cudndo los quiere tener, ademds de
las decisiones acerca de cémo protegerse uno mismo y a su pareja de la infeccién
por el VIH y las ITS, sean decisiones fundamentadas basadas en elecciones que
todas las personas, incluidos los jévenes, tienen derecho a tomar basadas en su
propios valores autodefinidos, asi como en los valores de sus familias y comuni-
dades. En contraposicién con la ineficacia de los programas de abstinencia exclu-
siva para alcanzar sus objetivos conductuales, hay indicios de que los programas
de educacién sobre la sexualidad mds integrales pueden ayudar a los jévenes que
todavia no son sexualmente activos, a retrasar la primera relacién sexual (por
ejemplo, Jemmott, Jemmott y Fong, 1998). El hecho de que la educacién inte-
gral sobre la sexualidad tenga probabilidades de ser mds eficaz que los programas
de abstinencia exclusiva al capacitar a los jévenes para que retrasen la primera
relacién sexual, bien podria deberse a que los programas integrales de educacién
sobre la sexualidad bien formulados incluyen a los jévenes en el proceso de toma
de decisiones informadas, con lo cual ellos pueden elegir activamente opciones
para proteger y mejorar su salud sexual. Los programas de abstinencia exclusiva
desaniman a los jévenes de sopesar las opciones y tomar decisiones basadas en sus
propias realidades, necesidades, tradiciones y valores.

La educacion de la sexualidad basada en la evidencia.

Los objetivos de la prevencién de la infeccién por el VIH, las ITS y los em-
barazos no planificados estdn incluidos en todas las conceptualizaciones de los
programas integrales de educacién sobre la sexualidad para los jévenes en todo
el mundo. Sin duda, es en el logro de estos objetivos que el acceso universal a
la educacién integral sobre la sexualidad contribuye significativamente al cum-

plimiento de los ODM.

Cada vez hay mayor nimero de datos probatorios inequivocos derivados de
estudios publicados sometidos a arbitraje editorial que evalGan la repercusién
conductual de intervenciones de salud sexual bien disenadas que conducen a la
conclusién definitiva de que esos programas pueden reducir significativamente
los comportamientos sexuales de riesgo entre los jévenes (para consultar esta bi-
bliografia véase Alford, 2003; Bennett y Assefi, 2005, Jemmott y Jemmott, 2000;
Kirby, 2000; 2001; 2005).

81



Con respecto a la prevencién de la infeccién por el VIH/sida concretamente, hay
también datos probatorios definitivos claros de que las intervenciones educativas
tienen el potencial para reducir significativamente el comportamiento sexual de
alto riesgo entre las personas, incluidos los jévenes. Albarracin, Gillete, Earl et al.
(2005) efectuaron un examen y metandlisis integral de 354 intervenciones de pre-
vencién de la infeccidn por el VIH ejecutadas desde 1985 al 2003 en 33 paises di-
ferentes. Conjuntamente, las intervenciones mostraron que habian aumentado los
conocimientos sobre el VIH, asi como las actitudes positivas hacia un mayor uso de
los condones, cambio de las normas y las intenciones, mejoramiento de las aptitu-
des conductuales y aumento del uso real de los condones. El andlisis de Albarracin
et al., también revel6 que hay estrategias eficaces de educacién sobre prevencién
para diferentes grupos, incluidos los jévenes. De manera més general, hay un cuer-
po extenso de investigacién en evaluacién de la prevencién de la infeccién por el
VIH y las ITS que indicaba resultados conductuales positivos para intervenciones
que se dirigfan a adolescentes, jévenes callejeros, pacientes de consultorios de ITS,
mujeres, hombres activos heterosexualmente, que tienen relaciones homosexuales

con hombres, y a las comunidades (CDC, 2001; McKay, 2000).

La mayor parte de la bibliografia dedicada a evaluar la prevencién de la infeccién por
el VIH, las ITS y el embarazo, en relacién con los jévenes, examina las intervenciones
ejecutadas en el mundo desarrollado (es decir, Estados Unidos y Europa). Sin embar-
go, estdn aumentando los datos probatorios acerca de la eficacia de las intervenciones
de prevencién que se ejecutan en el mundo en desarrollo. En un examen reciente de
estudios controlados en el mundo tanto en desarrollo como desarrollado que utiliza-
ron disefios experimentales o casi experimentales para evaluar la repercusion de los
programas de salud sexual y educacién sobre el VIH en el comportamiento sexual de
los jévenes, Kirby, Laris, y Rolleri (2005) analizaron programas de Brasil, Tailandia,
Kenia, Nigeria, Belice, México, Chile, Tanzania y Namibia que ayudaron a las perso-
nas a retrasar la primera relacién sexual, a reducir su niimero de companeros sexuales
o a aumentar el uso de condones. Wang, Hertog, Meir, et al. (2005) informaron
acerca de un programa integral de educacién sobre la sexualidad en China que dio
lugar a un mayor uso del condén y de los métodos anticonceptivos.

La bibliografia que aporta evidencias acerca de la eficacia de la educacién integral
sobre la sexualidad es convincente, pero no debe interpretarse como una sugerencia
de que todos los programas existentes o previstos serdn eficaces para alcanzar sus
objetivos. Una de las lecciones cruciales que debemos aprender de la experiencia
anterior es que no hay ninguna forma genérica y multifuncional de educacién so-
bre la sexualidad que pueda aplicarse eficazmente a todos los publicos o contextos.
Debemos aprender tanto de nuestros éxitos como de nuestros fracasos para crear
los programas mds eficaces posibles. Afortunadamente, ya hemos aprendido mucho
acerca de los componentes necesarios para la educacién eficaz sobre la sexualidad.
Por ejemplo, un examen y andlisis de la bibliografia existente (por ejemplo, Alba-
rracin et al., 2005; Fisher y Fisher, 1998; Kirby, 2005) sugiere que los programas
tienen grandes probabilidades de lograr sus objetivos conductuales si contienen los
siguientes diez componentes clave:
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10.

Incluir una asignacidn realista y suficiente en cuanto al tiempo para la ense-
fianza y los recursos financieros necesarios.

Impartir a los educadores la capacitacién necesaria y darles el apoyo admi-
nistrativo necesario para ejecutar el programa eficazmente.

Emplear métodos didécticos adecuados, incluida la utilizacién de modelos
tedricos para elaborar y aplicar la programacién (por ejemplo, Modelo de IMB,
Teoria cognoscitiva social, Modelo transteérico, Teorfa de la accién razonada).
Utilizar investigacién sobre induccién para evaluar las caracteristicas, las
necesidades y los estilos de aprendizaje 6ptimos de los estudiantes. Esto
incluye adaptar la instruccién a los antecedentes etnoculturales, la orientacién
sexual y la etapa del desarrollo del estudiante.

Abordar especificamente los resultados negativos de salud sexual, como la
infeccién por el VIH, las ITS y los embarazos no deseados

Exponer y reforzar sistemdticamente los mensajes de prevencion relacionados
con la fijacién de limites sexuales (por ejemplo, retrasar la primera relacién,
abstinencia), el uso habitual de condones y otras formas de anticonceptivos.
Incluir en el programa actividades que aborden el contexto social y am-
biental de la persona, incluidas las presiones sociales para incurrir en hébitos
sexuales perjudiciales.

Incorporar la informacién, motivacién y aptitudes necesarias para exponer
eficazmente y mantener los comportamientos sexuales saludables.
Proporcionar ejemplos claros y oportunidades para practicar (por ejemplo,
representaciones de roles), la fijacién de limites sexuales, negociacién del
uso del condén y otras aptitudes de comunicacién. En los programas eficaces,
las personas son participantes activos, no receptores pasivos de la informacidn.
Utilizar herramientas apropiadas de evaluacién para evaluar los puntos fuer-
tes y los débiles del programa, a fin de mejorar la programacion subsiguiente.

4.1 Hacer obligatoria la educacién integral de la sexualidad basada en
derechos, sensible al género y culturalmente apropiada, como un
componente indispensable de los programas de estudios escolar a
todos los niveles y aportar los recursos que sean necesarios.

4.2 Trabajar con organismos de la comunidad para llegar hasta los
jovenes que no estdn en la escuela y a otras poblaciones de alto
riesgo, con educacién integral de la sexualidad.

4.3 Emitir directrices para conseguir que los programas y servicios
de educacién de la sexualidad se basen en el principio de la toma
auténoma.de decisiones plenamente fundamentada.

4.4 Garantizar que los programas de educacién de la sexualidad se
fundamenten en evidencias e incluyan las caracteristicas de efi-
cacia comprobada. Esto debe hacerse de manera que permita la
creatividad y se atiendan las necesidades especificas de la comu-
nidad al formular y evaluar programas innovadores.
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Capitulo

Asegurar que los
programas de

salud reproductiva
reconozcan el
caracter central de la
salud sexual

La reproduccion es una de las dimensiones funda-
mentales de la sexualidad humana y, como tal, pu-
ede contribuir a fortalecer las relaciones y a la satis-
faccion personal, cuando se desea y se planifica. La
salud sexual abarca la salud reproductiva. Deben
ampliarse los programas actuales de salud repro-
ductiva para abordar las diversas dimensiones de
la sexualidad y la salud sexual de manera integral™

Introduccion

a sexualidad es uno de los aspectos mds fundamentales de nuestra vida
y, no obstante, por mucho tiempo ha sido el socio silencioso en la pro-
gramacioén de la salud sexual y reproductiva. El reconocimiento de que
la promocién de la salud reproductiva es un componente importante y
legitimo del desarrollo sostenible de comunidades y sociedades ha sido lento, des-
igual y tenue. Mds atin, haber unido conceptualmente a la salud sexual con la
salud reproductiva bajo el término comun de salud sexual y reproductiva ha sido
especialmente inadecuado, en particular en el didlogo del desarrollo internacional.
El consenso y la ejecucion de una programacion de salud sexual y reproductiva de
calidad a menudo se han sacrificado ante los intereses politicos, religiosos e ideo-

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada en
Oaxaca, México, una amplia revision de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Angela Heim-

burger/Victoria Ward . (Ver Apéndices IV y V)
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16gicos; el resultado final, que es considerable, pero prevenible, ha sido el aumento
de la morbilidad, la mortalidad y la violacién de derechos humanos fundamentales.

Este capitulo presenta un panorama del reconocimiento cada vez mayor de que el ac-
ceso a la atencién de salud sexual y reproductiva es necesario para alcanzar los Obje-
tivos de Desarrollo del Milenio establecidos por las Naciones Unidas (ODM). Luego
se expone la falta de un enfoque positivo a la sexualidad humana en la programacién
de salud reproductiva, la importancia de integrar plenamente la sexualidad y la salud
sexual dentro de esa programacion y la necesidad de capacitar adecuadamente a los
proveedores de atencidn de la salud en sexualidad humana y salud sexual.

La 4.a Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) realizada
en El Cairo, Egipto en 1994 y que conté con la presencia de representantes de go-
biernos de 179 paises se ha descrito con exactitud como un “momento decisivo” en
el consenso y la aceptacién internacional de los conceptos de los derechos reproduc-
tivos y la salud sexual y reproductiva (Haslegrave, 2004). Los asistentes a la conferen-
cia no solo exigieron conjuntamente el acceso universal a los servicios de salud sexual
y reproductiva para 2015, sino que la definicién de salud reproductiva emanada de
la Conferencia representé un salto cualitativo en el reconocimiento y la comprensién
de la verdadera amplitud de la salud reproductiva y del grado en que la salud sexual
y la salud reproductiva constituyen una entidad nica que no puede ser segmentada.
La definicién de salud reproductiva formulada en la CIPD parecia haber aclarado,
sin que quedaran dudas, que la salud sexual no puede pasarse por alto ni separarse
del concepto de salud reproductiva. No solo se reconocié legitimamente que la salud
reproductiva es crucial para el proceso de desarrollo, sino que se reconocié también
que la salud sexual estd entretejida inextricablemente con ella. Vale la pena repetir
aqui la definicién completa de salud reproductiva que surgi6 de la CIPD:

La salud reproductiva es un estado general de bienestar fisico, mental
y social y no de mera ausencia de enfermedades o dolencias, en todos
los aspectos relacionados con el sistema reproductivo y sus funcio-
nes y procesos. La salud reproductiva, por consiguiente, supone que
las personas pueden tener una vida sexual satisfactoria y segura, que
tienen capacidad para reproducirse y libertad para tomar decisiones
si desean tener hijos, cudndo y con qué frecuencia. Implicito en esta
tltima condicién estd el derecho de los hombres y las mujeres a in-
formarse y a tener acceso a métodos seguros, eficaces, asequibles y
aceptables de planificacién de la familia de su eleccién, asi como a
otros métodos que prefieran para regular la fecundidad que no estén
contra la ley, y el derecho a tener acceso a servicios apropiados de
atencién de salud que permitan a las mujeres experimentar el em-
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barazo y el parto sin riesgos y les brinde a las parejas las mejores
probabilidades de tener un bebé sano. De acuerdo con la definicién
anterior de salud reproductiva, la atencién de salud reproductiva se
define como el conjunto de métodos, técnicas y servicios que con-
tribuyen a la salud y al bienestar reproductivo, al evitar y resolver los
problemas relacionados con la salud reproductiva. También incluyen
la salud sexual, cuyo objetivo es el desarrollo de la vida y las relaciones
personales y no meramente el asesoramiento y la atencién en materia
de reproduccién y enfermedades de transmisién sexual (UN, 1995).

Uno de los aspectos significativos de la definicién de salud reproductiva emanada
de la CIPD es que no sélo incorporaba la salud sexual en cuanto al control de la
fecundidad y la prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH/sida, sino que
también conceptualizaba a la salud sexual en cuanto al “mejoramiento de la vida y
las relaciones personales” y de una “vida sexual satisfactoria y sin riesgos”. En otras
palabras, la definicién de salud reproductiva emanada de la CIPD va mids alld de
considerar la salud sexual sencillamente como un asunto de prevencién de proble-
mas y la definié gradualmente en términos positivos. Esto representé un cambio
importante con respecto al enfoque tradicional a la sexualidad orientado negati-
vamente, para pasar a un enfoque mds positivo, de mejoramiento de la vida que
desde hacfa mucho tiempo defendian los trabajadores de promocién de la salud
que abordaban el tema de la salud reproductiva.

A pesar de los adelantos al conceptualizar lo sexual y lo reproductivo indicado por la
definicién de la CIPD, como han observado Correa y Parker (2004), “... desde El
Cairo, la sexualidad se ha pasado cada vez mds por alto (o eliminado) de la agenda
de salud reproductiva” (p. 20). Viene a complicar aun mds la situacidn, la aparente
falta de importancia que se asigna a la salud reproductiva de manera mds general en
la agenda mundial de desarrollo, como queda demostrado por la omisién de la salud
sexual y reproductiva de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) (Glasier et
al., 2000). Esta omisién ocurri6 a pesar de que no quedan dudas de que los adelan-
tos en materia de salud sexual y reproductiva son sumamente necesarios si se quieren
alcanzar los objetivos generales de los ODM. Se han dado diversas explicaciones
para esta pérdida de importancia o eliminacién total del tema de la salud sexual y
reproductiva, que varfan desde la idea de que la conceptualizacién de la CIPD acerca
de la salud reproductiva fue demasiado ambiciosa, hasta la asignacién de la prioridad
mds alta a la infeccién por el VIH/sida en el programa de accién sanitaria mundial.
Otros han sido mds directos. Glasier et al., (2006) declara enfiticamente que:

Los servicios de salud sexual y reproductiva estdn ausentes o son de
mala calidad y estdn subutilizados en muchos paises, porque la ex-
posicién de temas como las relaciones sexuales y la sexualidad incomo-
dan a algunas personas. La influencia cada vez mayor de fuerzas con-
servadoras politicas, religiosas y culturales en todo el mundo amenaza
socavar el progreso logrado desde 1994 y es quizds el mejor ejemplo de
la intrusién perjudicial de la politica en la salud publica (p. 1).
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Afortunadamente, han ocurrido varios sucesos positivos desde la exclusién de la re-
ferencia explicita a la salud sexual y reproductiva en la Declaracién del Milenio. En
primer lugar, varias organizaciones no gubernamentales influyentes han publicado
informes extensos, basados en la investigacién que demuestran la importancia de
abordar la salud sexual y reproductiva para cumplir los ODM. Entre estos informes
se encuentra el emanado del Alan Guttmacher Institute, de titulo: Adding it Up: The
Benefits of Investing in Sexual and Reproductive Health (Singh, Darroch, Vlassoff y Na-
deau, 2003) y el de Family Care International (2005), Millenium Development Goals
and Sexual and Reproductive Health. La Organizacién Mundial de la Salud (OMYS)
también ha desempefiado una funcién clave al restablecer el cardcter fundamental de
la salud reproductiva con su Reproductive Health Strategy to Accelerate Progress Towards
the Attainment  of International Development Goals and Targers (WHO, 2004a): y
mds recientemente, Accelerating Progress Towards the Attainment of International Re-
productive Health Goals: A Framework for Implementing the WHO Global Reproductive
Health Strategy (WHO, 2006). Lo que es mds importante aun es que los lideres
mundiales reconocieron oficialmente que el acceso a los servicios de salud reproduc-
tiva segun lo estipulé la CIPD era necesario para avanzar hacia la consecucién de los

ODM, segtin se ha descrito en el documento de World Summir Outcome (UN, 2005).

Por tltimo, esta labor ha culminado en el informe de las Naciones Unidas (2006) Op-
ciones piiblicas, decisiones privadas: salud sexualy reproductiva y los Objetivos de Desarro-
llo del Milenio. Este informe reconoce clara y explicitamente que el mejoramiento del
acceso y de la prestacion de los servicios de salud sexual y reproductiva contribuirdn
significativamente a combatir la infeccién por el VIH/sida, a la promocién de la
igualdad de género, a mejorar la salud maternoinfantil y a combatir la pobreza. El
informe recomienda especificamente incorporar la salud sexual y reproductiva tanto
en las campanfias de reduccién de la pobreza como en los sistemas nacionales de salud,
ademds de presentar un esquema de las estrategias para alcanzar estas metas.

En resumen, aunque los afios que siguieron al momento decisivo de la conceptua-
lizacién por la CIPD de la salud reproductiva, que colocé a la salud sexual en el
centro y dentro de ella, se caracterizaron por la desilusion, en particular debido a la
exclusién de la salud sexual y reproductiva de los ODM, en anos recientes se ha ob-
servado un progreso significativo en la reasignacién de importancia a la salud sexual
y reproductiva como parte esencial del proceso de desarrollo mundial. Ademds, se
ha observado que tanto el acceso como la prestacién de los servicios de salud re-
productiva han mejorado en muchas partes del mundo en desarrollo (Haslegrave,

2004; Langer, 2006; UN, 2000). Por ejemplo, Haslegrave sefiala que:

Paises como México, Ghana, Sudéfrica y Tailandia, para citar solo algu-
nos ejemplos, han mostrado un éxito considerable al integrar la aten-
cién de salud sexual y reproductiva en la atencién primaria de salud.
Asi, han demostrado que lo sexual y lo reproductivo deben verse en
el contexto de la salud en general y no como un componente mds. La
salud sexual y reproductiva debe tratarse asi para conseguir que siga con-
siderdndose como parte de los servicios de salud “establecidos” (p. 16).
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Glasier et al. (2006) observan que ahora se reconoce cabalmente que la salud sexual
y reproductiva es esencial para cumplir los ODM, que la Cumbre Mundial reafir-
mo los objetivos del acceso universal a la atencién de salud reproductiva para el
2015, y que si estos dos sucesos se traducen en acciones, es posible lograr un pro-
greso significativo en la promocién de la salud sexual.

Segiin pone de manifiesto la definicién de la CIPD de la salud reproductiva, esta
implica mucho mds que la funcién reproductiva, el control de la fecundidad y la
prevencién de la infeccién por el VIH y las ITS; incluye también el “perfeccio-
namiento de la vida y las relaciones personales”. En cuanto a su repercusion en el
desarrollo humano, la funcién de la sexualidad humana se extiende mucho mis all4
de la reproduccidn, ya que desempena una funcién fundamental en las relaciones
interpersonales como una expresién de la intimidad y el afecto, y la sexualidad es
potencialmente una fuente de placer inmenso que contribuye significativamente a
la calidad de vida de muchas personas. La sexualidad y la salud sexual son pertinen-
tes a lo largo de toda la vida, no solo durante los afos fecundos. La sexualidad y la
salud sexual son esenciales para todas las personas independientemente de que sean
homosexuales, bisexuales o heterosexuales y si se reproducen o no. En realidad,
la sexualidad no debe verse como un componente de la salud reproductiva ni un
agregado a ella. Mds bien, una visién mds acertada de la salud reproductiva es con-
siderarla como un aspecto clave de una salud sexual mds amplia y mds abarcadora.

La integracién de la sexualidad en la salud publica generalmente y la salud repro-
ductiva especificamente sirve para conceptualizar y definir la sexualidad como un
asunto de salud y bienestar y no como algo que debe verse en cuanto a moralidad
(véase Giami, 2002). Si bien los enfoques de salud publica a la sexualidad no han
excluido las inquietudes morales y han recalcado la importancia del comporta-
miento equitativo y mutuamente respetuoso, la aceptacién de los programas de sa-
lud sexual y reproductiva sigue encontrando resistencia ideolégica. Segtn lo indica
Langer (2006) con respecto a los éxitos y contratiempos para la CIPD:

El aumento del conservadurismo en algunos paises donantes ha en-
torpecido significativamente los esfuerzos para impulsar la agenda
internacional sobre salud sexual y reproductiva y derechos sexuales.
En efecto, contrariamente a las pruebas cientificas, las fuerzas con-
servadoras interpretan el llamamiento del Programa de Accién de
la CIPD a favor de la informacién y los servicios para los jévenes
como una incitacién a la promiscuidad y el comportamiento irre-
sponsable. ...Esta situacién expone a millones de mujeres, hombres
y jovenes a la infeccién por el VIH/sida, a embarazos no deseados,
y a los abortos peligrosos e ilegales (p.1553).
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La falta de vinculacién entre la salud sexual y la salud reproductiva estd fundamen-
tada, sin lugar a dudas, en una conceptualizacién tradicional profundamente arrai-
gada, orientada negativamente, acerca de la naturaleza y la finalidad de la sexuali-
dad humana. Dentro de este paradigma, la sexualidad y la salud sexual no suelen
tratarse con franqueza entre los proveedores de atencién sanitaria y sus clientes. A
nivel de politica puablica, en muchos casos, las iniciativas dirigidas explicitamente a
la salud sexual son por si mismas un tema tab.

A otro nivel, pero igualmente importante, cuando y donde se ha reconocido el con-
cepto de salud sexual y reproductiva como un aspecto legitimo de la salud publica,
se ha orientado principalmente a una conceptualizacién de sexualidad humana que
recalca resultados negativos en lugar de resultados positivos como la actividad y las
relaciones sexuales satisfactorias. Es evidente que asignar importancia tinicamente
a la prevencién de resultados negativos estd mds de acuerdo con las perspectivas
ideoldgicas que temen que la integracion de resultados positivos subvertird las con-
cepciones tradicionales de moralidad sexual. En muchos aspectos, esto ha con-
ducido a que se elimine cualquier aspecto relacionado con sexualidad de muchos
programas de salud reproductiva. Parker, DiMauro, Filiano y Garcia (2004) tratan
la distincién entre los derechos sexuales negativos y los derechos sexuales positivos;
los derechos sexuales negativos se ocupan de librar a las personas de, por ejemplo,
la violencia y el abuso, mientras que los derechos sexuales positivos se refieren a la
libertad para, por ejemplo, la expresién y el placer sexuales. Parker et al., senala que
ha sido mucho mds fécil impulsar los derechos sexuales negativos que los derechos
sexuales positivos. Para lograr la integracion plena de la salud sexual con la salud
reproductiva es necesario que la programacion equilibre debidamente los derechos
sexuales positivos y los negativos.

Otra dificultad que predispone al campo de la salud sexual y reproductiva a que se
asigne mds importancia a los resultados negativos es que los resultados negativos
son, en la mayoria de los casos, mucho mids ficiles de cuantificar y medir en com-
paracién con los resultados positivos. Por ejemplo, la incidencia y prevalencia de
las infecciones de transmisién sexual pueden medirse objetivamente de varias ma-
neras, mientras que las evaluaciones son necesariamente subjetivas cuando las hace
la persona con respecto a su propio bienestar sexual, cuando se trata de mejoras en
la satisfaccién sexual y las relaciones son mucho mds dificiles de medir. Segtin el
informe de Naciones Unidas (2006) sobre la salud sexual y reproductiva, el logro
de la buena salud es mucho mds que sencillamente evitar las enfermedades, y esto
sucede mds con respecto a la sexualidad que en otros aspectos de salud:

En efecto, gran parte de nuestra identidad personal asi como nuestras
relaciones sociales y personales dependen de esta parte de nuestras
vidas —que estd estrechamente relacionada con nuestra salud y bi-
enestar general. Las herramientas de medicién de hoy no pueden
captar esos aspectos positivos de la salud y el bienestar (p. 32).
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Como sefala Parker, et al., (2004), “Actualmente, las feministas, activistas homo-
sexuales y lesbianas, asi como las organizaciones no gubernamentales que se ocu-
pan de la infeccién por el VIH/sida estin luchando para ampliar la definicién de
derechos sexuales a la habilitacién y hasta la celebracién de la diversidad sexual y el
placer sexual” (p. 368). Y, se han observado algunos éxitos: la importancia asignada
a la sexualidad positiva en la definicién emanada de la CIPD de salud reproductiva,
es el primero y mds importante de todos. Aunque no se trata de una politica oficial
de la organizacidn, es alentador que las definiciones practicas de la OMS (2004b)
de los derechos sexuales incluyen el derecho de “llevar una vida sexual satisfactoria,
segura y placentera” (p. 3), ya que esto puede mejorar la importancia asignada a
los resultados positivos de la salud sexual por los programadores de salud sexual y
reproductiva que recurren a la OMS en busca de orientacién. Cada vez estamos ob-
servando mds equilibrio entre los resultados negativos y los resultados positivos en
los enfoques a la salud sexual y reproductiva. Por ejemplo, la publicacién Canadian
Guidelines for Sexual Health Education, de Health Canada (2003) conceptualizan
la educacién sobre salud sexual como orientada tanto al comportamiento de salud
sexual para prevenir problemas sexuales (por ejemplo, el embarazo no deseado, las
ITS y la infeccién por el VIH, el acoso o el abuso sexual, la disfuncién sexual), asi
como al “perfeccionamiento de la salud sexual” (por ejemplo, autoestima y au-
toimagen positivas en aceptacion de su propia sexualidad, integracién de la sexua-
lidad en las relaciones mutuamente satisfactorias) (p. 15).

Igualmente significativa es la concientizacién y comprensién cada vez mayor de
que el “placer y la prevencién” van de la mano. El reconocimiento, la aceptacién y
la incorporacién en los programas dirigidos a la prevencién de problemas de salud
sexual y reproductiva del hecho de que las personas experimentan deseo sexual y
buscan placer sexual contribuirdn a la eficacia de esos programas (Philpott, Knerr y
Boydell, 2006; Philpott, Knerr, y Maher, 2006). Los programas y los servicios que
abordan el tema de la salud reproductiva deben reconocer cabalmente y tener en
cuenta la realidad de que la salud reproductiva estd vinculada profunda e inextrica-
blemente a la sexualidad y que nuestra sexualidad es una expresién de nuestro deseo
humano de placer y de interconexién con otros.

El reconocimiento cada vez mayor de que la salud sexual y la salud reproductiva son
inseparables, como demostré la CIPD, y que la promocién de la salud sexual y re-
productiva es importante cuando se hacen esfuerzos por cumplir los ODM, como lo
demuestra el documento de las Naciones Unidas (2006) Opciones piiblicas, decisiones
prz'mdas, son sucesos muy positivos. Pero, como se sefial4 anteriormente, la mayoria
de las sociedades en todo el mundo consideran al sexo con una orientacién negativa
y hay mucha ansiedad con respecto a la sexualidad. Por eso, no resulta sorprendente
que, como consecuencia, muchos proveedores de atencién de salud reproductiva y
sus clientes se sientan incémodos ante la perspectiva de tratar un tema que a menu-
do ha sido sumamente tabu. A pesar del hecho de que este silencio impuesto cultu-
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ralmente en torno a la sexualidad ha servido para aumentar los resultados potencial-
mente negativos de no abordar la sexualidad en los programas de salud reproductiva,
son pocos los proveedores de atencién de salud reproductiva que se han capacitado
especificamente para abordar los temas de la sexualidad con sus clientes.

RECOMENDACIONES DE LA OPS PARA LA CAPACITACION
EN SEXUALIDAD HUMANA DE LOS PROFESIONALES
DE ATENCION A LA SALUD REPRODUCTIVA

¢ Conocimientos basicos de sexualidad humana

*  Conocimientos amplios en reproduccién humana y los medios para su regu-
lacién que tienen en cuenta las inquietudes mds amplias sobre los derechos
sexuales

* Conciencia sobre las actitudes personales hacia su propia sexualidad y la de
otras personas, lo que debe incluir una actitud respetuosa hacia las personas
con diferentes orientaciones y practicas sexuales

* Conocimientos bdsicos para identificar y aconsejar sobre problemas de salud
sexual, y si es necesario, referir a las personas al profesional apropiado.

PAHO 2000 (p.44)

La salud reproductiva, a pesar de contratiempos notables, han avanzado conside-
rablemente en los tltimos afos. La definicién de la CIPD de la salud reproductiva
estableci6 claramente la interconexién inherente entre la salud sexual y la salud
reproductiva. Aunque la exclusién de la salud reproductiva de los ODM fue la-
mentable, la omisién ha sido sustancialmente rectificada por el reconocimiento de
las Naciones Unidas (2005; 2006) de que la promocién de la salud sexual y repro-
ductiva es necesaria para cumplir los ODM. El documento de las Naciones Unidas,
Opciones piiblicas, decisiones privadas: salud sexual y reproductiva y los Objetivos de
Desarrollo del Milenio suministra una estrategia operativa y una serie integral de
recomendaciones, a saber:

* Integracién de los andlisis y las inversiones relacionados con la
salud sexual y reproductiva en la estrategias nacionales de re-
duccién de la pobreza

* Integraciéon de servicios de salud sexual y reproductiva en los
sistemas de salud fortalecidos

* Recopilar sistemdticamente los datos pertinentes para la salud
sexual y reproductiva
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*  Participar en la iniciativa de impacto rdpido sobre salud repro-
ductiva del Proyecto del Milenio de las Naciones Unidas

* Responder a las necesidades de salud sexual y reproductiva de
poblaciones especiales con necesidades no atendidas (por ejem-
plo, adolescentes, hombres)

Estas recomendaciones son loables y necesarias y el éxito en el logro de los ODM
dependerd significativamente de hasta qué punto ellas se reflejen en la politica
que se traduce en hechos concretos. Es mds, la pertinencia para la vida de la gente,
asi como la eficacia y el éxito de estas iniciativas dependerdn del grado en que la
sexualidad y los asuntos de salud sexual se reconozcan y se integren con la salud
reproductiva en la programacién.

5.1 Las declaraciones de gobiernos, de politica transnacional y de
politica con respecto al financiamiento de la salud reproductiva y
la obligatoriedad de los servicios deben incluir, de conformidad
con la Conferencia Internacional sobre Poblacién y Desarrollo
(CIPD), de 1994, referencias especificas a la salud sexual.

5.2 La programacién de salud sexual y reproductiva debe incluir un
compromiso claro de que esa programacion reflejard e incorpo-
rard a cabalidad las definiciones de trabajo de la OMS de los
derechos sexuales.

5.3 La programacién de salud sexual y reproductiva debe reconocer
y reflejar los aspectos positivos de la sexualidad humana y estar
orientada de manera equilibrada hacia los resultados positivos asi
COMO Negativos.

5.4 Todos los proveedores de servicios de salud reproductiva deben
recibir, mediante capacitacién antes del servicio y en servicio,
el conocimiento, las destrezas y las condiciones para el nivel de
confort con objeto de abordar eficazmente en su trabajo la sexu-
alidad y la salud sexual.
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Capitulo

Detener y revertir la
propagacion de la
infeccion por el VIH y
otras infecciones de
transmision sexual

El acceso universal a la prevencion eficaz, la orien-
tacion y las pruebas voluntarias, a la atencion y el
tratamiento integrales de la infeccion por el VIH/
sida y otras infecciones de transmision sexual (ITS)
son igualmente esenciales para la salud sexual. Es
necesario reforzar de inmediato los programas que
garantizan el acceso universal.

Introduccion

a importancia de abordar el problema de la infeccién por el VIH/sida

como un componente fundamental y necesario del proceso de desarrollo

mundial es reconocida claramente y aceptada por la comunidad interna-

cional como lo demuestra la Declaracion del Milenio de las Naciones Uni-
das (UN, 2000) y los ocho Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM) que in-
cluyen una referencia especifica a la necesidad de detener y revertir la propagaciéon
de la pandemia de infeccién por el VIH. La mayoria de las mds de 4 millones de
infecciones por el VIH que actualmente se contraen cada afio son de transmision
sexual, principalmente por las relaciones sexuales sin proteccién. Este hecho sitta a
la promocién de la salud sexual, en particular a través de intervenciones destinadas
a reducir el riesgo de exposicién al virus sin obstaculizar la satisfaccién sexual y el
bienestar, en el centro y al frente del esfuerzo mds amplio para controlar la epidemia
de infeccidn por el VIH/sida y cumplir los ODM.

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada en
Oaxaca, México, una amplia revisién de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Sarah Hawkes.

(Ver Apéndices IVy V)
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Este capitulo empieza por documentar el grado y la repercusién que tienen las
infecciones de transmisién sexual (ITS) y la infeccién por el VIH en la comunidad
mundial haciendo hincapié en el mundo en desarrollo. Se presentardn pruebas de
los cambios conductuales logrados y de la eficacia en funcién de los costos de los
programas de prevencién y control de las ITS y la infeccién por el VIH. En particu-
lar, se recalca la eficacia de las intervenciones para reducir los riesgos sexuales de las
ITS y la infeccién por el VIH. La insuficiencia de programas eficaces, ademds del
acceso limitado a los métodos de prevencién (por ejemplo, condones) representan
un obstdculo importante a las iniciativas para controlar y revertir las epidemias de
las ITS y la infeccién por el VIH, que son alarmantes en el mundo en desarrollo. Se
trata la importancia de respetar el derecho a la toma de decisiones informada y el
empoderamiento de los jévenes, las mujeres y los hombres en todos los aspectos del
financiamiento, ejecucién y promocién de la prevencién de las ITS y la infeccién
por el VIH. Este capitulo finaliza con recomendaciones que emanan de este debate
presentadas conjuntamente con las recomendaciones de politica del ONUSIDA
(2007) para la prevencién de la infeccién por el VIH.

La infeccion por el VIH: las cifras narran la historia

En el Informe sobre la Epidemia Mundial de sida, (UNAIDS, 20006) se presenta
un informe integral sobre las estadisticas mundiales de infeccién por el VIH. Las
cifras indican claramente en qué grado la infeccién por el VIH/sida representa un
reto enorme para la salud mundial y un obsticulo inmenso al desarrollo. Segtin la
OMS (2006) y el ONUSIDA (2006) se calcula que para fines del 2005, entre 33,4
millones y 46,0 millones de personas estaban viviendo con el VIH; unos 4,1 mi-
llones de adultos y nifios contrajeron por primera vez la infeccién con el VIH en el
2005 y aproximadamente 2,8 millones de personas murieron de sida. En el Africa
subsahariana, la regién con la mayor carga de infeccidn por el VIH/sida, se calcula
que 24,5 millones de personas de 15 a 49 afos de edad estdn infectadas por el VIH.
Si bien parece haber descendido la prevalencia de la infeccién por el VIH en varios
paises africanos como Kenya y Zimbabwe, en otros paises se ha nivelado en lo que
el ONUSIDA denomina como “niveles excepcionalmente altos”; mientras que en
otros paises africanos, particularmente en Suddfrica donde 18,8% de los habitantes
adultos son seropositivos para el VIH, la epidemia se sigue ampliando (UNAIDS,
2006). Con respecto al Africa subsahariana, es importante sefialar que la mitad de
todas las nuevas infecciones por el VIH ocurren en personas menores de 25 afos
(Monasch y Mahy, 2006). En el Caribe se notifica una situacién similar, la segunda
regién mds afectada en el mundo después del Africa subsahariana (en cuanto a
prevalencia entre los habitantes adultos) (PAHO, 2007).

Segiin el ONUSIDA (2006), en Asia, a finales del 2005, vivian con el VIH 8,3 mi-
llones de personas de 15 a 49 afios de edad. Dos terceras partes vivian en la India.
Cerca de 1,6 millones de personas en América Latina y 1,5 millones en Europa
oriental y Asia central vivian con el VIH. La prevalencia del VIH en las diversas
regiones del mundo a fines del 2005 era de 6,1% en el Africa subsahariana, de
1,6% en el Caribe, de 0,8% en Europa oriental y Asia central, de 0,5% en América
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Latina, de 0,5% en América del Norte, Europa occidental y central, de 0,4% en
Asia, de 0,3% en Oceania y de 0,2% en Africa del Norte y el Oriente Medio. En
términos generales, estas estadisticas demuestran que el VIH es una enfermedad
que afecta de manera desproporcionada a los paises pobres y en desarrollo.

Las infecciones de transmision sexual: un problema de salud mundial
considerable, pero que suele descuidarse

Las infecciones de transmision sexual (ITS) causan una parte considerable de la
morbilidad y la mortalidad en el mundo en desarrollo debido a sus efectos perjudi-
ciales sobre la salud reproductiva y del nifo, y por su funcién al facilitar la transmi-
sién del VIH (Aral, Over, Manhart y Holmes, 2006). Las ITS son cofactores im-
portantes en el aumento de la epidemia de infeccién por el VIH porque intensifican
la susceptibilidad de las personas infectadas con una ITS a la infeccién por el VIH
cuando se exponen al virus y también porque aumentan el grado de infectividad
de las personas con infeccién por el VIH al causar un aumento de la concentracién
del VIH en las secreciones genitales. Cada afio se contraen cerca de 340 millones
de infecciones de transmisién sexual curables (gonorrea, clamidiosis, sifilis, chancro
blando, tricomoniasis) y en los paises en desarrollo, las complicaciones de las ITS
se encuentran entre las cinco principales razones por las que los adultos buscan
atencién de salud (WHO, 2001). Las tasas de incidencia de las ITS curables son
especialmente elevadas en el mundo en desarrollo. Por ejemplo, en 1995, las tasas
de incidencia de las I'TS curables fueron de 254 por 1000 en el Africa subsahariana,
160 en Asia meridional y el Sudeste Asidtico, 145 en América Latina y el Caribe,
pero de solo 91 en América del Norte (OMS). Las ITS viricas (virus del papiloma
humano [VPH], virus del herpes simple) se encuentran entre las infecciones huma-
nas mds comunes y también tienen considerables resultados negativos para la salud.
La lista de los resultados negativos resultantes de las ITS es larga e incluye la enfer-
medad pélvica inflamatoria, el embarazo ectdpico, el dolor pelviano crénico en las
mujeres, infecciones debidas al aborto espontdneo, partos prematuros, infecciones
neonatales e infantiles, ceguera infantil, infertilidad tanto en mujeres como hom-
bres, cdncer cervicouterino, otros cdnceres genitales, insuficiencia hepdtica /cdncer
del higado y trastornos del sistema nervioso central (Aral, et al). Las complicaciones
de las I'TS afectan en forma desproporcionada a las mujeres y los nifios, en particular
en los paises en desarrollo donde las mujeres carecen relativamente de autonomia y
el acceso a la atencién de salud es limitado. El cdncer cervicouterino, causado prin-
cipalmente por el VPH, es una de las causas principales de defunciones debidas al
cdncer en mujeres a nivel mundial, y las tasas mds elevadas de cdncer cervicouterino
se encuentran en el mundo en desarrollo (Schiffman y Castle, 2005).
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Las infecciones de transmision sexual, la infeccion por el VIH y los
Objetivos de Desarrollo del Milenio

En muchos paises en desarrollo la infeccién por el VIH tiene un efecto tan pro-
fundamente paralizante en la sociedad en general, que inhibe la capacidad de las
instituciones sociales clave como escuelas, establecimientos de asistencia sanitaria,
organismos de aplicacion de la ley, servicios civiles y sociales para funcionar ade-
cuadamente, si es que no se interrumpen totalmente. Se ha calculado que en los
paises en desarrollo la infeccién por el VIH y las ITS ocasionan 17% de pérdidas
econdmicas resultantes de la mala salud (Mayaud y Mabey, 2004). La repercusién
devastadora de la infeccién por el VIH/sida en el desarrollo econémico de Africa
estd bien documentada. Se calcula que la epidemia de infeccién por el VIH ya ha
reducido las tasas promedio de crecimiento econémico en 2 a 4% por ano a través

de Africa (Dixon, McDonald y Roberts, 2002).

La prevencién de las ITS es una prioridad importante de salud publica por derecho
propio y puede vincularse a los ODM de muchas maneras como, por ejemplo, el
vinculo entre el acceso a servicios eficaces de prevencién y tratamiento de las ITS y
una repercusion beneficiosa subsiguiente en la salud maternoinfantil. Por ejemplo,
debido a que anualmente hay unos dos millones de embarazadas afectadas por
infecciones activas de sifilis, se calcula que hasta 80% de estos embarazos se verdn
perjudicados por la infeccién (Schmid, 2004). La reduccién de la prevalencia de
las ITS también contribuye a los ODM ya que estd bien establecido que las per-
sonas que padecen ITS ulcerosas o no ulcerosas se encuentran, por varios 6rdenes
de magnitud, expuestas a mayor riesgo de infeccién cuando se exponen al VIH
(Fleming y Wasserheit, 1999). La falta de acceso a la prevencion, el diagnéstico y el
tratamiento de las I'TS alimenta la epidemia de la infeccién por el VIH en muchos
paises en desarrollo. En otras palabras, la programacién eficaz de prevencién y con-
trol de las ITS no solo tendrd una repercusién beneficiosa por si misma, sino que
contribuird a frenar la incidencia de la infeccién por el VIH/sida.

Las iniciativas para cumplir el ODM 6 a fin de revertir y detener la propagacién de la
infeccién por el VIH exigirdn el compromiso de recursos enormes pero limitados. Por
consiguiente, es crucial que los programas de prevencién y control de las ITS y la infec-
cién por el VIH se ejecuten de manera eficiente y sean eficaces en funcién de los costos.

Las intervenciones de prevencion de las infecciones de transmision
sexual y la infeccion por el VIH son eficaces en funcion de los costos

Se han realizado varios andlisis de rentabilidad sumamente complejos acerca de la
ejecucién de una gama de estrategias para combatir la infeccién por el VIH en Africa
(Creese, Floyd, Alban y Guinness, 2002; Hogan, Baltussen, Hayashi, et al., 2005;
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Stover, et al., 2006). Hogan et al, evaluaron la rentabilidad de las intervenciones de
prevencién de la infeccién por el VIH en el Africa subsahariana y en Asia Sudoriental
como campafias medidticas, pruebas voluntarias y consejos, educacion de compa-
fieros y tratamiento de las ITS para profesionales del sexo, tratamiento de las ITS
para la poblacién general, educacién en la escuela sobre las I'TS y la infeccién por el
VIH, prevencién de la transmisién de la madre al hijo, tratamiento antirretrovirico
y determiné que en grados variables y segtn el entorno, estas intervenciones pueden
ser eficaces en funcién de los costos. En su andlisis de la repercusién y los costos de
diferentes estrategias de prevencién de la infeccién por el VIH en Africa, Saloman,
Hogan, Stover et al., (2005) llegaron a la conclusién de que un enfoque integral que
combina la prevencién y el tratamiento serd el mds eficaz en cuanto a las infecciones
evitadas y el uso eficaz de los recursos. De su investigacién sobre la repercusién mun-
dial del reforzamiento de los programas de prevencién de la infeccién por el VIH/sida
en el mundo en desarrollo, Stover et al., concluyeron que,

Nuestros andlisis indican que serfa aconsejable que tanto los gobi-
ernos nacionales como los paises donantes procurasen que los pro-
gramas de prevencion se refuercen cuanto antes, porque la inversién
temprana en la prevencién permitird no solo prevenir una mayor
proporcién de infecciones futuras sino también reducir los costos
futuros para el tratamiento y la atencién en una cantidad superior
al costo de los programas de prevencién (p. 1476).

Las intervenciones evaluadas que se centran en el tratamiento de las ITS en Africa han
sido eficaces para reducir las ITS y una de esas intervenciones realizada en Tanzanfa
redujo en 38% la prevalencia de la infeccién por el VIH en la poblacién adulta (Auer-
bach, Hayes y Kandathil, 2006). El andlisis de rentabilidad mds amplio indica que el
tratamiento de las ITS puede reducir considerablemente la carga sobre la salud de la in-
feccién por el VIH/sida (Hogan, Baltussen, Hayashi, et al., 2005). Tanto las ITS como
el VIH se transmiten principalmente a través del contacto sexual y, por consiguiente, las
intervenciones de educacién sobre la prevencién para el VIH y las I'TS se estdn enfocan-
do a los mismos comportamientos. Como resultado, es tanto posible como necesario

que se coordinen las iniciativas relacionadas con el VIH y las ITS (UNAIDS, 2001).

Se necesitan miltiples estrategias de prevencion

A partir de su resumen de la evidencia hasta la fecha en cuanto a la eficacia de las
iniciativas de prevencion de la infeccién por el VIH, Auerbach, Hayes y Kandathil
(2006) afirman que “hay una cantidad grande de datos probatorios resultantes de
la investigacién experimental y de observacion, asi como de la experiencia practica
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en la vida real, tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Estas evidencias
apoyan la ejecucién y el aumento de varias intervenciones y estrategias”. Hay un
reconocimiento generalizado de que la reduccién de la carga de las ITS y la infec-
cién por el VIH en los paises en desarrollo requerird la ejecucién de una gama de
estrategias de prevencion, pruebas y tratamiento (Grupo de Trabajo Mundial en
Prevencién del VIH, 2003). Entre las estrategias que contribuyen potencialmente
a esta meta se encuentran las intervenciones conductuales de prevencién de las ITS
y la infeccién por el VIH, pruebas voluntarias y consejeria , terapia antirretrovirica,
programas de tratamiento para los usuarios de drogas inyectadas y para la seguri-
dad de las inyecciones, integracién de la prevencién de la infeccién por el VIH en
programas de planificacion familiar para reducir la transmisién de la madre al hijo,
circuncisién masculina, uso habitual y correcto de condones, tratamiento eficaz para
las ITS y pruebas para garantizar el suministro de sangre seguro (Auerbach, Hayes,
y Kandathil, 2006; Bunnell, Mermin, De Cock, 2006, UNAIDS, 2006). A fin de
que sean eficaces, estas estrategias especificas para las ITS y la infeccién por el VIH
deben aplicarse conjuntamente con los programas mds amplios destinados a abordar
las desigualdades sociales, econdémicas y de género que contribuyen a la epidemia
de infeccién por el VIH en el mundo en desarrollo. Tal como lo han senalado reite-
radamente los observadores de la epidemia de infeccién por el VIH/sida en Africa
y Asia, con respecto a las iniciativas de prevencién en particular, muchas mujeres y
nifias no estdn en posicién para actuar de acuerdo a los mensajes de prevencién rela-
cionados con la abstinencia o el uso de condones, porque esto no estd bajo su control
(por ejemplo, Murphy, Greene, Mihailovic y Olupot-Olupot, 2006). Otros méto-
dos para la prevencién de las I'TS y la infeccidn por el VIH que se estdn estudiando
actualmente tal vez mejoren la capacidad de las nifas y las mujeres para protegerse
de la infeccién. Estos incluyen diafragmas y preservativos femeninos mejorados;
microbicidas, medicamentos para la profilaxis antes de la exposicién y, finalmente,
vacunas eficaces (Grupo de Trabajo Mundial sobre la Prevencién del VIH, 2006).

Las intervenciones para la reduccion de los riesgos sexuales se
encuentran en el centro de la prevencion de las infecciones de
transmision sexual y la infeccion por el VIH

Valdiserri, Ogden y McCray (2003) para resumir la prevencién de la infeccién
por el VIH afirman que consiste en intervenciones para el cambio de compor-
tamientos, en orientacién y pruebas de deteccién del VIH, intervenciones a
nivel de la comunidad encaminadas a cambiar las normas sociales (por ejem-
plo, campanas medidticas, mercadeo social dentro de un grupo destinatario),
intervenciones de nivel estructural (por ejemplo, cambios en politicas sociales y
leyes relacionadas con los comportamientos de riesgo para el VIH), ademds de
diagndstico y tratamiento de las ITS. Hay datos probatorios para apoyar todas
estas posibilidades de intervencién; sin embargo, la educacién en prevencién
de la infeccién por el VIH centrada en preparar a las personas con informacién
y destrezas para evitar contraer el VIH a través de la transmisién sexual la que
se encuentra, y debe encontrarse, en el nicleo de los objetivos mds amplios de
prevencién de la infeccién por el VIH. La investigacién ha indicado sistemdtica-
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mente que las intervenciones bien formuladas y ejecutadas son eficaces para re-
ducir el comportamiento de riesgo sexual de contraer una ITS o la infeccién por
el VIH. En otras palabras, “la prevencién de la infeccién por el VIH funciona...”
(UNAIDS, 2006). El ONUSIDA indica que ha habido iniciativas de prevencién
eficaces en Brasil, Tailandia, Uganda, Camboya, Zimbabwe, Haiti, Kenia y la
Republica Unida de Tanzania.

En general, las intervenciones que procuran cambiar el comportamiento para la
reduccién de los riesgos sexuales tratan de ayudar a las personas a que retrasen el
inicio de las relaciones sexuales, reduzcan el nimero de compaferos sexuales o
aumenten el uso de condones u otros métodos para que los riesgos de la actividad
sexual sean menores. Por varias razones, es dificil evaluar con precisién la reper-
cusién de las intervenciones conductuales en el comportamiento humano, en
especial en el comportamiento sexual. No obstante, en el curso de la epidemia de
infeccién por el VIH, se han realizado miles de evaluaciones de las intervencio-
nes para el cambio de comportamiento. Si bien esos estudios han variado en su
rigor metodolégico, las revisiones meta analiticas y sistemdticas de la bibliografia
de evaluacién de la reduccién de los riesgos sexuales de infeccién por el VIH
dan apoyo cientifico decidido a la eficacia conductual de estas intervenciones.
Estos exdmenes establecen que las intervenciones para la reduccion de los riesgos
sexuales de infeccién por el VIH/sida han tenido éxito con personas que viven en
los paises en desarrollo (Merson, Dayton y O’Reilly, 2000), jévenes escolares en
los paises en desarrollo (Kirby, Obasi y Laris, 2006), personas con infeccién por
el VIH (Crepaz, Lyles, Wolitski, et al., 2006), hombres que tiene relaciones ho-
mosexuales (Herbst, Sherba, Crepaz, et al., 2005), adolescentes (Johnson, Carey,
Marsh, et al., 2003), consumidores de drogas (Semaan, De Jarlais, Sogolow, et
al., 2002), adultos (Neumann, Johnson, Semaan, et al, 2002) y mujeres (Mize,
Robinson, Bockting y Scheltema, 2002).

A pesar del progreso sustantivo en nuestros conocimientos para disenar y ejecutar
intervenciones eficaces de prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH, toda-
via estamos lejos de donde deberiamos estar en cuanto a dar acceso a los progra-
mas de prevencién que necesita la mayoria. Segtin observa el ONUSIDA (2006),

El crecimiento constante de la epidemia de sida proviene, no de
las deficiencias de las estrategias de prevencion disponibles sino de
que el mundo no utiliza las herramientas sumamente eficaces a su
alcance para desacelerar la propagacién de la infeccién por el VIH.
Unos 25 afios después de que se reconocié la epidemia por prim-
era vez, la mayoria de la gente que se encuentra en alto riesgo de
infeccién por el VIH todavia no ha recibido los beneficios de las
iniciativas de prevencién de la infeccién por el VIH, debido a que
muchas instancias normativas se abstienen de adoptar los métodos

de eficacia comprobada (p. 124).
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Segiin el ONUSIDA (2007), las intervenciones de prevencién de la infeccién por
el VIH y las ITS deben tratar a las personas con respeto y dignidad. El compromiso
y la participacién voluntarios de las personas y las comunidades los facultardn para
que actien constructivamente y en su propio nombre.

A) La necesidad de garantizar el acceso amplio a intervenciones eficaces

A pesar del progreso gradual, las intervenciones de prevencién de las ITS y la infec-
cién por el VIH con pruebas fehacientes de su eficacia todavia solo llegan hasta una
minoria de quienes las necesitan.

En su informe anual mds reciente sobre la epidemia mundial de sida, el ONUSIDA
(2006) indica que se han logrado algunos avances gradualmente para aumentar las
intervenciones de prevencién de la infeccién por el VIH, pero observa que
mientras algunos paises han aumentado significativamente la cobertura de preven-
cién, los programas de prevencién todavia solo llegan a una minoria pequefia de los
necesitados” (p. 11). En un informe titulado Access to HIV Prevention: Closing the
Gap, el Grupo de Trabajo Mundial sobre la Prevencién del VIH (2003), por medio
de datos proporcionados por el ONUSIDA, indica que, a nivel mundial, entre las
personas en riesgo de contraer el VIH, solo 5% de ellas tuvieron acceso a interven-
ciones destinadas a prevenir la transmisién del VIH de madre a hijo, 12% tuvieron
acceso a pruebas voluntarias y consejos, 24% tuvieron acceso a educacidn sobre el
sida y s6lo 42% tuvieron acceso a condones. Més especificamente, en el Africa sub-
sahariana, 8% de los jévenes que no asisten a la escuela y poco més de un tercio de
los jévenes en las escuelas tenfan acceso a los programas de prevencién; 6% tenian
acceso a pruebas voluntarias y consejos y s6lo 14% tenian acceso a los servicios de
ITS. En Asia Oriental y la regién del Pacifico, los programas de cambio de compor-
tamientos para la prevencién de la infeccién por el VIH llegan a solamente 5% de
los profesionales del sexo, a 3% de los jévenes que no asisten a la escuela y a 10%
de los hombres que tiene relaciones homosexuales. En Europa oriental y Asia cen-
tral, los programas de cambio del comportamiento llegan a 40% de jovenes de las
escuelas y a 3% de los jovenes que no asisten a la escuela; esos programas alcanzan
a solo 4% de los profesionales del sexo y a 9% de hombres que tienen relaciones
homosexuales. El ONUSIDA ha caracterizado la situacién en Africa subsahariana
de manera mds optimista, al sefalar que cada vez es mayor el niimero de personas
expuestas cada afio a la programacién de prevencién de la infeccién por el VIH,
pero el ONUSIDA también advierte que “...los programas de prevencién todavia
llegan solo a una minorfa pequena de los necesitados” (p. 11).
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Segtn el informe mds reciente del Grupo de Trabajo Mundial sobre la Prevencién
del VIH Bringing HIV Prevention to Scale: An Urgent Global Priority (2007), no se
utiliza el potencial total de las estrategias de prevencién actuales. A continuacién se
dan algunos ejemplos convincentes, como el hecho de que:

Solo 9% de los actos sexuales de riesgo en todo el mundo se re-
alizan utilizando un condén y el suministro mundial de condones
es muchisimo menor de lo que se necesita: menos de 20% de las
personas con una infeccién de transmisién sexual pueden recibir
tratamiento, y la prevencién llega a apenas 9% de los hombres que
tiene relaciones homosexuales, a 8% de los consumidores de drogas
y 2 20% de trabajadores sexuales (p. 2)

En dltimo término, la reduccién de la carga paralizante del VIH en los paises en
desarrollo dependerd del acceso generalizado de los jévenes a la educacion eficaz de
prevencién de las ITS y la infeccidn por el VIH. En las zonas del mundo con epide-
mias generalizadas de VIH, como el Africa subsahariana y el Caribe, la modalidad
principal de transmisién del VIH es a través de las relaciones sexuales heterosexua-
les, en particular entre los jévenes (Monasch y Roeland, 2006). En el Africa subsa-
hariana, casi la mitad de todas las nuevas infecciones por el VIH ocurren entre las
personas jévenes de 15 a 24 afos y las mujeres de este grupo de edad representan la
mayor parte de las personas infectadas (UNAIDS, 2006). Aunque ha habido pro-
greso gradual en la puesta en préctica de la educacién en prevencién de las ITS y la
infeccién por el VIH en el mundo en desarrollo, la mayoria de los jévenes de estos
paises no tienen acceso adecuado a estos programas. En particular, en las escuelas
no se imparte educacion sobre prevencién de la infeccién por el VIH. Tal como
lo resumen Monasch y Roeland, entre 30 paises con epidemias generalizadas en el
Africa subsahariana que participaron en una encuesta mundial de infeccién por el
VIH, once de ellos informaron que la educacién sobre el sida no formaba parte de
su programa de estudios de la escuela primaria y en seis de los paises, las educacién
sobre el sida no formaba parte del programa de estudios de secundaria. Monasch
y Roeland también sehalan que gran parte de la educacién sobre el sida que se im-
parte a los jovenes probablemente sea ineficaz debido a una falta de capacitacién de
los instructores y al malestar que experimentan cuando tienen que dar clases acerca
de la infeccién por el VIH vy la sexualidad.

B) La necesidad de aumentar el acceso a los condones

Los resultados de la bibliografia sobre las intervenciones de prevencién de las ITS
y la infeccién por el VIH indican claramente que el aumento en el uso de los con-
dones se encuentra entre los resultados mds probables, positivos y sustantivos de
las intervenciones para reducir los riesgos sexuales. Por consiguiente, el éxito de
las intervenciones para el cambio de comportamientos relacionados con las ITS y
la infeccién por el VIH en el mundo en desarrollo dependerd inevitablemente del
grado en que los condones se encuentren ficilmente al alcance de las personas des-
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tinatarias de las intervenciones. El ONUSIDA (20006) sefiala que el “uso de los con-
dones de manera correcta y habitual reduce el riesgo de transmisién sexual del VIH
en 80-90% —una tasa de eficacia que supera las tasas notificadas para muchas de
las vacunas utilizadas en el mundo” (p. 127). Un andlisis de la bibliografia de pre-
vencién de la infeccién por el VIH indica claramente que la promocién del uso de
condones es un elemento importante de las intervenciones para el cambio de com-
portamiento destinadas a reducir el riesgo de infeccién por el VIH. Un metandlisis
de mds de 350 estudios de evaluacién que evaltan las intervenciones de promocién
del uso de condones encontré que los programas que contenian informacién edu-
cativa, ademds de elementos relacionados con las actitudes y el comportamiento
resultaron eficaces para aumentar el uso de los condones (Albarracin, Gillette, Earl,
et al. 2005). Hay también un cuerpo inequivoco de evidenciade investigacién que
demuestran que la educacién de prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH
que incluye la promocién de los condones no da lugar a la actividad sexual mds
frecuente ni a un aumento de los companeros sexuales (Smoak, Scott-Sheldon,
Johnson y Carey, 2006). Es mds, un andlisis de rentabilidad de las intervenciones
para reducir la incidencia del VIH en Africa llegé a la conclusién de que, junto
con el tamizaje de la sangre, la prevencién de la transmisién maternoinfantil, y el
suministro del tratamiento para las ITS, la distribucién de condones a ciertos des-
tinatarios debe ser un aspecto prioritario para el financiamiento de la prevencion
de la infeccién por el VIH en Africa (Creese et al, 2002). Sin embargo, segun los
organismos de las Naciones Unidas, el suministro mundial de condones es inferior
en 50% con respecto a lo que se necesita y que el financiamiento de las adquisicio-
nes y la distribucién de condones debe por lo menos triplicarse si se quiere detener

la epidemia de infeccién por el VIH/sida (UNICEE, WHO, UNAIDS, 2007).

C) La necesidad de contar con financiamiento suficiente para la
programacion de prevencion de las ITS y la infeccion por el VIH que
respete el derecho a la toma de decisiones informada

Aunque el compromiso politico de hacerle frente al VIH se ha fortalecido y ha aumen-
tado el financiamiento para los programas de pais, la iniciativa para prevenir la apari-
ci6n de nuevas infecciones no ha sido completamente exitosa. La importancia casi ex-
clusiva asignada al acceso a los tratamientos, si bien ha ayudado a salvar muchas vidas,
ha minimizado un hecho preocupante. Segiin el ONUSIDA (20006) por cada paciente
que inici6 un tratamiento antirretroviral, otras seis personas contrajeron el VIH. Esta
es una situacién inadmisible considerando la disponibilidad de medios eficaces para
prevenir cada uno de los modos de transmision, en particular la transmision sexual.

La investigacion sobre intervenciones conductuales para la prevencién de la infec-
cién por el VIH realizada en los tltimos 25 afios ha aportado adelantos sustanciales
en la ciencia de prevenir la infeccién por el VIH (Valdiserri, Ogden y McCray,
2003). Sabemos mucho acerca de cémo crear intervenciones eficaces de prevencion
del VIH y las ITS. Sin embargo, segtin sefialan Ferguson, Dick y Ross (20006), en
el 2007 podrian gastarse unos $10 mil millones en prevencién, tratamiento y aten-
cién de la infeccién por el VIH/sida en el mundo en desarrollo; “Lamentablemen-
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te, gran parte de este gasto no se ha asignado de acuerdo a las pruebas cientificas
de eficacia” (p. 318). En vista de las pruebas cientificas acumuladas en cuanto a la
eficacia relativa de la abstinencia sexual y las intervenciones de reduccién de los
riesgos sexuales basadas en el uso del conddn, en general, resulta inquietante que
algunos paises donantes, como los Estados Unidos a través de su programa de la
PEPFAR (Oficina del Coordinador de la Ayuda Mundial para el sida de los Estados
Unidos, 2006), dirige los fondos desproporcionadamente hacia intervenciones de
abstinencia sexual para las que el apoyo empirico es relativamente pequefo y que
pueden negar a los beneficiarios del programa, en particular a los jévenes, la infor-
macién que tiene el potencial de salvar vidas, ademds del acceso a los condones.
Dada la magnitud y las consecuencias de la epidemia de infeccién por el VIH/
sida, se trata nada menos que de un imperativo moral de que el financiamiento
gubernamental y no gubernamental de los esfuerzos de prevencién de la infeccidon
por el VIH en el mundo en desarrollo se destine a programas fundamentados ene-
videncia. Al mismo tiempo, estos programas deben respetar el derecho a la toma de
decisiones fundamentadas en relacién con la salud sexual.

El método conocido por sus siglas en inglés como ABC (abstinence, be faithful,
condoms), que se basa en la abstinencia, la fidelidad y el uso de condones para pre-
venir la infeccién por el VIH/sida, promovido y financiado por la PEPFAR, y que
sirvié de base para una campana exitosa realizada en Uganda destinada a reducir la
prevalencia de la infeccién por el VIH en ese pais, ha sido objeto de intensos deba-
tes con respecto al grado en que cada uno de los componentes del método ABC ha
contribuido a la disminucién (por ejemplo, Green, Halperin, Nantulya y Hogle,
2006; Murphy, Greene, Mihailovic y Olupot-Olupot, 2006; Okware, Kinsman,
Onyango, et al., 2006). Aunque es improbable que se aclaren esas dudas defini-
tivamente, parece que los tres componentes desempefiaron una funcién y segin
sugieren Greene et al., “...tiene sentido epidemioldgico abordar los tres comporta-
mientos designados como ABC en lugar de promover solo uno o dos componentes
de ABC’ 7 (p. 342). En efecto, la programacién de promocién de la salud sexual
debe, en principio, alinearse con un método integral de educacién de la sexuali-
dad que se adapte a las necesidades locales de la comunidad. El enfoque integral
de educacién de la sexualidad indica que las personas deben recibir informacién
de amplia base y oportunidades de adquirir destrezas que les permitan tomar deci-
siones con conocimiento de causa acerca de su salud sexual. Este enfoque incluye
necesariamente informacién sobre las estrategias de reduccion del riesgo sexual de
retrasar la primera relacién (A), reducir a nimero de compafieros sexuales (B), y
adoptar pricticas sexuales menos peligrosas (C). Sin embargo, es también de vital
importancia que el financiamiento y la puesta en prictica de los programas basados
en el método ABC reflejen el principio de la toma de decisiones fundamentada y,
por consiguiente, sean equilibrados en su presentacién.

Si bien el financiamiento de la PEPFAR ha sido crucial para el éxito de la programa-
cién sobre la infeccién por el VIH/sida en Africa, hay una inquietud legitima con
respecto a saber hasta qué punto, lo que parecen ser requisitos de financiamiento con
una motivacion ideolégica de la PEPFAR, excluyen una ejecucién equilibrada de la
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programacion que sea compatible con el enfoque integral de educacién sobre la sexua-
lidad. En otras palabras ;infringen los requisitos de financiamiento de la PEPFAR el
principio de la decisién fundamentada en la toma de decisiones sobre la salud sexual
que se considera con mucha razén un derecho humano? Segiin Murphy et al. (2006),

La orientacién de la PEPFAR para la aplicacién del método ABC
contiene reglas que los equipos de pais deben seguir al elaborar y
aplicar sus estrategias de prevencién sexual, entre ellos los par-
metros en los mensajes de prevencién que pueden entregarse a los
jovenes. En concreto, aunque los fondos pueden usarse para distri-
buir informacién apropiada para la edad acerca de ABC a jévenes en
la escuela, cuyas edades van de 10 a 14 afos, los fondos no pueden
usarse para suministrar informacién sobre condones a estos jévenes
ni para distribuir condones en ningtin entorno escolar, y mucho
menos a los jévenes que no asisten a la escuela. Y todavia hasta 16%
de todas las mujeres en Uganda tienen relaciones sexuales antes de

los 15 anos de edad (p. 1446).

Se ha sugerido que los requisitos de financiamiento de la PEPFAR relacionados con
la promocién de la abstinencia y la exclusién de la informacién sobre los condones,
asi como la reduccién de su disponibilidad reflejan una ideologia sexual particular
y no una préctica sélida de salud publica basada en datos probatorios. Es aqui que
los requisitos de la PEPFAR probablemente no coinciden con un enfoque integral
de educacién sobre la sexualidad basado en el derecho a la toma de decisiones infor-
mada y en una presentacion equilibrada de las estrategias de reduccién de riesgos.
La tension ideoldgica entre estos dos enfoques la expresa muy bien Blum (2004)
quien escribe que,

Para varios partidarios de la abstinencia hay una oposicién funda-
mental a cualquier contacto sexual fuera del contacto heterosexual
que ocurre en un matrimonio mutuamente mondgamo, asi como
la oposicién a los condones y una oposicién moral/religiosa a los
métodos anticonceptivos. Para muchos de los que desafian la edu-
cacién basada en la abstinencia exclusiva no es la abstinencia sino
su cardcter exclusivo lo que es sumamente problemdtico. En el cen-
tro de esta polémica se encuentran los derechos y las libertades en
cuestiones de reproduccién frente a la moralidad de las relaciones
sexuales fuera del matrimonio y el papel que pueden desempenar
los métodos anticonceptivos para fomentar esas relaciones (p. 431).

Como sefiala Green et al., (2006), el debate sobre el enfoque conocido como ABC
“...parece mds relacionado con las guerras culturales en los Estados Unidos que con
la realidad social africana” (p. 335) y segtin sugiere Blum (2004), “Sin embargo, la
préxima tragedia para Africa serfa convertirse en el campo de batalla para la politica
reproductiva estadounidense” (p. 431).




Con respecto a las perspectivas morales hacia el comportamiento sexual humano
que se transmiten o se reflejan en los programas de educacién de prevencién de las
ITS y la infeccién por el VIH, es necesario hacer una distincién fundamental entre
las prerrogativas de gobiernos y organismos externos que financian intervenciones y
las prerrogativas de las comunidades que las ¢jecutardn. Las fuentes de financiamien-
to, independientemente de si son gobiernos nacionales, organizaciones no guberna-
mentales o personas, estdn ejerciendo una prerrogativa legitima si insisten en que los
fondos donados contribuyan a los programas que respetan derechos bésicos de salud
sexual y reproductiva, asi como las declaraciones y acuerdos de las Naciones Unidas.
Sin embargo, las fuentes de financiamiento no estdn ejerciendo una prerrogativa
legitima si insisten en que los programas reflejen la ideologia sexual de las fuentes
de financiamiento, incluidas las normas para comportamientos sexuales preferidos
o aceptables como la abstinencia sexual fuera de matrimonio heterosexual. A su vez,
las comunidades que aceptan y ejecutan los programas de prevencién de las ITS y la
infeccién por el VIH financiados por donantes externos deben respetar los derechos
de salud sexual y reproductiva de los beneficiarios del programa.

D) La necesidad de reducir y eliminar la desigualdad social relacionada
con la orientacion sexual y el género

Muchas culturas tienen prejuicios, normas y leyes profundamente destructores,
hacia las minorias sexuales. Estos actos discriminatorios constituyen algunos de
los principales factores contribuyentes al aumento del comportamiento de riesgo
sexual. Por ejemplo, debido al intenso rechazo, odio, estigmatizacién y violencia in-
tensos dirigidos a las minorias sexuales, en particular a los hombres homosexuales,
lesbianas, bisexuales y personas transgénero, las personas se ven obligadas a ocultar
su verdadera personalidad y a vivir su vida en un estado de alienacién y temor. Ese
ambiente no solo les resta poder con respecto a la disminucién del riesgo de las ITS
y la infeccién por el VIH, sino que dificulta mucho la posibilidad de llegar hasta
las minorias sexuales con servicios y educacién eficaces sobre prevencién. Es mds,
las personas que viven atemorizadas debido a su orientacidn sexual tienen mucho
menos probabilidades de tener acceso al sistema de atencién de salud, lo que au-
menta aun mds sus riesgos. A menudo, la renuencia a acudir a la atencién de salud
es perpetuada por el personal médico y de salud que reacciona ante las minorias
sexuales con escarnio y rechazo. No cabe la menor duda de que esto debe cambiar.
Hay un vinculo claro y directo entre el empoderamiento de las mujeres en el mun-
do en desarrollo, la reduccién de la carga de la infeccién por el VIH/sida en esas
sociedades y la consecucién de todos los ODM. En diversos niveles, la desigualdad
en materia de género contribuye a la propagacién de las ITS y la infeccién por el
VIH. Por ejemplo, las relaciones sexuales forzadas o por coaccién dirigidas contra
profesionales del sexo, la trata de ninas y mujeres, asi como nifias y mujeres en
relaciones intimas desempenan una funcién significativa en la transmisién y la epi-
demia mundial de las I'TS y la infeccién por el VIH (WHO, 2000). Varios estudios
realizados en el Africa subsahariana han revelado claramente que los desequilibrios
de poder por motivos de género (Langen, 2005) y la violencia de género (Dunkle
et al., 2004) aumentan el riesgo de las mujeres de contraer la infeccién por el VIH.




Las mujeres que dependen econémicamente de sus compaferos y les tienen temor,
y que a menudo desempenan un papel servil en la actividad sexual se encuentran
en una posicién desventajosa para pedir o exigir el uso de condones.

Si bien es cierto que gran parte del empoderamiento de las mujeres debe ocurrir en
la esfera especifica de la sexualidad y la toma de decisiones sobre la salud sexual, en
tltimo término el cambio debe empezar y concluir a un nivel sistémico mds amplio.
Segtin concluyé Langen (2005) a partir de su estudio de las mujeres en Suddfrica y
Botswana “a través de todos los niveles de la sociedad, hay una necesidad de ver un
cambio de paradigmas sociales que transformen las relaciones entre mujeres y hom-
bres, para pasar de un paradigma de desigualdad y predominio como ocurria en las
sociedades patriarcales, a la igualdad, el respeto y la consideracién del uno hacia el
otro” (p. 188). Por ejemplo, un compromiso mds fuerte con el acceso universal e
igualitario a la educacién para las nifas no solo les permitird a las mujeres avanzar
econémicamente y compartir el liderazgo social y politico de la comunidad, sino que
ello también estd vinculado de numerosas formas a la reduccion de las ITS y de la
infeccién por el VIH. Segtin observa el ONUSIDA (2006), los “niveles mds altos de
educacién en las nifias estin asociados con el matrimonio a una edad mayor, con una
disminuci6n de la fecundidad, con un mejor comportamiento relacionado con la bus-
queda de atencién de salud, con menos vulnerabilidad a la mutilacién genital y con
menor riesgo de contraer el VIH y otras infecciones de transmisién sexual” (p. 136).

En Uganda, un pais del Africa subsahariana donde numerosas estrategias de pre-
vencién y cambio estructural han coincidido con una disminucién significativa en
la infeccién por el VIH/sida, es evidente la vinculacién entre los adelantos hacia la
igualdad de género y una disminucién en la incidencia de la infeccién por el VIH.
Segtn las palabras del presidente de Uganda, Yoweri Museveni,

Permitanme decirles lo obvio. En la lucha contra la infeccién por el
VIH/sida, hay que incluir a las mujeres. En el Africa subsahariana,
todavia no se ha empoderado a la mayoria de las mujeres y los hom-
bres dominan las relaciones sexuales. Para combatir esta epidemia,
hay que facultar a las mujeres para que adopten las decisiones acerca
de su vida sexual, y a las mujeres de Uganda se les ha facultado
para que participen en todos los niveles de gobernanza. Esto les ha
permitido actuar con mds seguridad en su vida que nunca antes.
Para combatir el sida eficazmente, debemos empoderar a las mujeres

(citado en Murphy et al., 2000, p. 1444).

El éxito para detener y con el tiempo revertir la repercusién de las ITS y la infeccién
por el VIH en la comunidad mundial y, en particular, en el mundo en desarrollo,
exigird un esfuerzo de cooperacion a los niveles internacional, nacional y comuni-
tario. Para las zonas que han sufrido m4s los efectos de la infeccién por el VIH/sida




y que estdn luchando invariablemente con la pobreza generalizada, la comunidad
internacional debe aprovechar y agregar a su considerable, pero todavia lamentable-
mente insuficiente asignacién de fondos y recursos, la interrupcion y la reversién de
la propagacién de las ITS y la infeccién por el VIH. La experiencia de Uganda nos
indica que el liderazgo nacional eficaz es imprescindible para una estrategia eficaz
contra la infeccién por el VIH/sida.

La ejecucién de un programa nacional fuerte de prevencién de la in-
feccién por el VIH abarca més que la seleccién de una combinacién
apropiada de medidas programdticas. También exige un marco fuerte
de politica nacional que fomente los comportamientos sin riesgos,
reduzca la vulnerabilidad, potencie al maximo la accesibilidad y efi-
cacia de los servicios de prevencién de la infeccién por el VIH, pro-
mueva la igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres y

reduzca el estigma y la discriminacién (UNAIDS, 2006, p. 145).

Los esfuerzos para reducir la repercusion de las I'TS y la infeccién por el VIH serdn
en gran parte inutiles a menos que las comunidades asuman funciones activas para
apoyar y dirigir programas que se ocupen de las I'TS y la infeccién por el VIH. En
resumen, las comunidades no pueden limitarse sencillamente a aceptar los progra-
mas; deben apropiarse de ellos. En particular, los lideres de opinién de la comuni-
dad que van desde autoridades religiosas y civicas hasta personalidades culturales
y figuras deportivas deben unirse para guiar a sus comunidades hacia los cambios
necesarios, sociales y del comportamiento, que se requieren para detener y revertir
la repercusién de las ITS y la infeccién por el VIH en las comunidades.

6.1 El financiamiento y los recursos actuales para la prevencién de las
ITS y la infeccién por el VIH en el mundo en desarrollo son sig-
nificativos pero insuficientes para el cumplimiento de los ODM.
Por consiguiente, es necesario aumentar el financiamiento para la
prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH.

6.2 A pesar de los considerables esfuerzos de distribucién, muchas
personas en el mundo en desarrollo no tienen acceso regular a
los condones. Por consiguiente, es necesario mejorar los niveles
actuales de los programas de distribucién de condones.

6.3 Deben aumentarse los esfuerzos para conseguir que se formulen
y se lleven a la prictica los programas de prevencién de las ITS
y la infeccién por el VIH, de acuerdo a los conocimientos y la
investigacién mds actualizados sobre la eficacia de los programas.

6.4 El financiamiento y las decisiones sobre los programas para la
prevencién de las ITS y la infeccién por el VIH deben basarse en
los principios de los derechos humanos, no en los puntos de vista
ideolégicos de los donantes ni de quienes formulan los program-
as. Esto incluye el derecho de las personas a tomar decisiones
plenamente fundamentadas acerca de su salud sexual.




6.5 Para ser eficaz, la programacién destinada a la prevencién de las
ITS y la infeccién por el VIH debe abordar las desigualdades so-
ciales relacionadas con la orientacién sexual y el género. Estd claro
que la interrupcién y la reversion de la epidemia de ITS y de la in-
feccién por el VIH en el mundo en desarrollo no pueden ocurrir
sin aumentar considerablemente la capacidad de las mujeres para
participar por igual en la vida econémica y politica y para ejercer
directamente el control sobre su salud sexual y reproductiva

El ONUSIDA (2005; 2006) ha formulado recomendaciones amplias e integrales
para apoyar los planes nacionales de prevencién de la infeccién por el VIH, que
incluyen 12 acciones esenciales de politica para la prevencién de la infeccién por el
VIH que son las siguientes:

*  Velar por la promocién, la proteccién y el respeto de los dere-
chos humanos y por que se tomen medidas para eliminar el
estigma y la discriminacién.

* Establecer y mantener el liderazgo de todos los sectores de la
sociedad, incluidos gobiernos, comunidades afectadas, orga-
nizaciones no gubernamentales, organizaciones religiosas, el
sector de educacién, medios de comunicacidn, el sector privado
y sindicatos.

* Incluir a las personas con el VIH en el disefio, aplicacién y eval-
uacion de las estrategias de prevencién, atendiendo sus necesi-
dades especiales de prevencidn.

*  Abordar las normas y las creencias culturales, reconociendo tan-
to la funcién clave que desempefnan para apoyar los esfuerzos
de prevencién como el potencial que tienen para favorecer la
transmisién del VIH.

*  Promover la igualdad de género y abordar las normas y las rela-
ciones de género para reducir la vulnerabilidad de las mujeres y
las nifias a la infeccién por el VIH, involucrando a los hombres
y los ninos en este esfuerzo.

*  Promover los conocimientos generalizados y la toma de con-
ciencia sobre la forma de transmisién del VIH y cémo puede
evitarse la infecci6n.

*  Promover las vinculaciones entre la prevencién de la infeccién
por el VIH y la salud sexual y reproductiva.

* Apoyar la movilizacién de respuestas comunitarias en todo el
proceso continuo de la prevencidn, la atencién y el tratamiento.

*  Promover los programas dirigidos a las necesidades de preven-
cién de la infeccién por el VIH de los grupos y las poblaciones
clave afectadas.




Movilizar y fortalecer la capacidad financiera, humana e insti-
tucional a través de todos los sectores, en particular en los de
salud y de educacion.

Examinar y reformar los marcos juridicos para eliminar las bar-
reras a la prevencién eficaz de la infeccién por el VIH, basada
en datos probatorios, eliminar el estigma y la discriminacién
y proteger los derechos de las personas con la infeccién por el
VIH, vulnerables a ella o en riesgo de contraerla.

Conseguir que se hagan inversiones suficientes en investigacién
y desarrollo y promocién de la causa para nuevas tecnologias de
prevencion.
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Capitulo

Identificar, abordar
y tratar las
preocupaciones, las
disfunciones y los

trastornos sexuales

Debido a que las preocupaciones, las disfunciones y los
trastornos sexuales repercuten en la calidad de vida, es
fundamental reconocer, prevenir y tratar las preocupa-
ciones, las disfunciones y los trastornos sexuales. *

Introduccion

ada dia aumenta el reconocimiento de que la salud sexual es un com-

ponente fundamental de la salud y el bienestar generales, y que por

lo tanto, el funcionamiento sexual adecuado debe considerarse como

un aspecto legitimo y primordial de la salud. No obstante, casi todas,
cuando no todas, las culturas en todo el mundo se han mostrado renuentes a re-
conocer abiertamente a la funcién sexual como un asunto legitimo de salud, aun
cuando nuestra comprensién médico/cientifica de la salud y la sexualidad ha pro-
gresado enormemente, en particular durante el dltimo siglo. En otras palabras,
aunque nuestra comprension de la funcién sexual y del papel que desempefia en
el funcionamiento general tanto individual como de las relaciones y la felicidad ha
evolucionado, nuestra integracion de la funcién sexual en el 4dmbito mds amplio
de la salud ha quedado a la zaga a nivel del discurso social, de salud publica y po-
litico. Si bien la identificacién y el tratamiento de las disfuncidnes y los trastornos
sexuales no han sido prioritarios en la agenda de la politica sanitaria, es importante

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada en
Oaxaca, México, una amplia revision de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Emil Ng. (Ver
Apéndices IV y V)




reconocer la necesidad de abordar las preocupaciones sexuales, las disfunciénes y
los trastornos sexuales en una iniciativa de amplia base destinada a mejorar signifi-
cativamente la salud y el bienestar de una poblacién.

Cada vez es mds frecuente que las instituciones de salud publica reconozcan no solo
la importancia de integrar la salud sexual en la programacién general de salud sino
que estdn comprendiendo ademds que la salud sexual es algo mds que la prevencion
de la infeccién por el VIH y las ITS y la salud reproductiva e incluye aspectos como
la funcién sexual. Por ejemplo, el Departamento de Salud Reproductiva e Inves-
tigacion de la Organizacién Mundial de la Salud (WHO, 2004) ha empezado a
abordar la salud sexual y este aumento del interés se debe, en parte, a la importancia
que tienen las disfunciénes sexuales para la salud publica.

Por lo general, se ha creido que las disfuncidnes sexuales eran principalmente un
tema de interés en los paises de América del Norte y de Europa Occidental, y que
eran menos importante en otras partes del mundo. Histéricamente, esta percepcién
se ha reforzado porque la mayoria de los estudios que investigan la prevalencia y la
repercusion de las disfuncidnes sexuales se han efectuado en paises occidentales. Sin
embargo, en los tltimos anos la investigacién sobre las disfunciénes sexuales se ha
ampliado extraordinariamente para abarcar a diversas poblaciones de todo el mundo.
Por ejemplo, 7he Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors evaluaba la funcién
sexual en adultos de 29 paises de todo el mundo, entre ellos paises no occidentales
como Argelia, Sudéfrica, Turquia, Marruecos, China, Indonesia, Malasia, Filipinas
y Tailandia. La conclusién de este estudio, ademds de otras consideraciones, es que a
pesar de la enorme variacion cultural en los paises estudiados, se obtuvo un resultado
constante y es que el bienestar sexual estaba correlacionado con la felicidad general,
tanto en hombres como en mujeres (Laumann, Paik y Glasser, 2006).

Estd claro que las disfunciones sexuales estdn firmemente correlacionadas con otras
condiciones de salud. Es decir, hay categorias comunes de factores de riesgo asocia-
dos con la disfuncién sexual para hombres y mujeres (Lewis, Fugl-Meyer, Bosch,
2004). La direccionalidad de causa y efecto entre las disfunciones sexuales y otros
trastornos de salud, todavia tiene que ser dilucidada plenamente, al igual que mu-
chas categorias de la disfuncién sexual, pero estd claro que hay una asociacién
interactiva cercana. En efecto, las personas que sufren de disfunciones sexuales tie-
nen mayores probabilidades de sufrir otras enfermedades (por ejemplo, depresién)
y las personas con otros trastornos como las enfermedades cardiovasculares tiene
mayores probabilidades de padecer de disfuncién sexual (por ejemplo, disfunciéon
eréctil). En cualquier caso, hay una estrecha relacién que demuestra que el funcio-
namiento sexual adecuado debe considerarse como un componente importante,
no solo de la salud sexual sino de la salud y el bienestar generales. Segiin Sadovsky

y Nusbaum (20006):
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Los problemas sexuales tienen una repercusién negativa evidente
tanto sobre la calidad de vida como sobre el estado emocional, sea
cual fuere la edad de la persona. El conocimiento acerca de disfun-
ciones sexuales especificas entre los hombres puede revelar una var-
iedad de afecciones patoldgicas concomitantes hasta ahora diagnos-
ticadas como: i) la depresién y otras enfermedades emocionales; ii)
el estrés psicosocial; iii) las enfermedades cardiovasculares, asi como
factores de riesgo afines reales como la hipertensién, la diabetes, y la
hiperlipidemia; iv) hiperprolactinemia; y nivel bajo de testosterona
sérica. Ciertas disfunciones sexuales especificas en mujeres pueden
revelar afecciones patolégicas como:i) la depresion y otros. . . trastor-
nos psicosociales; ii) niveles bajos de estrégeno o testosterona séri-
cos; y iii) trastornos vaginales o pelvianos (p. 3).

Dada la funcién de la sexualidad en aspectos fundamentales de la vida, entre ellos la re-
produccién y las relaciones, no es sorprendente que los problemas del funcionamiento
sexual estén correlacionados con un menor bienestar subjetivo. Los problemas sexua-
les se han vinculado con una disminucién de la calidad de vida, poca satisfaccion fisi-
ca, poca satisfaccién emocional y poca felicidad general (Sadovsky y Nusbaum, 20006).
La National Health and Social Life Survey de los Estados Unidos encontré asociaciones
significativas entre la disfuncién sexual y la sensacién de bienestar general (Laumann,
Paik y Rosen, 1999). Los autores deducen de los datos que “Con la asociacién fuerte
entre la disfuncién sexual y el deterioro de la calidad de vida, este problema merece
que sea reconocido como una inquietud importante de salud publica” (p. 544).

La vinculacién exacta entre la satisfaccién sexual y la satisfaccién con las vida en pa-
reja es compleja; sin embargo, la investigacién muestra que las personas con mayor
satisfaccién en la vida en pareja también expresan mayor satisfaccion sexual (Byers,
2005; Yeh, Lorenzo, Wickrama, et al. 2006). Yeh et al., dedujeron de su estudio lon-
gitudinal de 283 parejas casadas estadounidenses que “Los que estaban satisfechos
con sus relaciones sexuales tendian a estar satisfechos y felices en su matrimonio y la
calidad del matrimonio era mejor, lo que a su vez, contribuia a reducir la inestabi-
lidad matrimonial” (p. 342). Este nexo entre la satisfaccién sexual y la satisfaccion
con las relaciones no se limita a las parejas en América del Norte. 7he Global Study
of Sexual Attitudes and Behaviors mostré que 82% de hombres y 76% de mujeres
estaban de acuerdo con la afirmacién de que el “sexo satisfactorio es esencial para
mantener una relacién” (Nicolosi, Laumann, Glasser et al., 2004). Segtin indican
West, Vinikoor y West (2004) sobre la base de su examen de investigacion sobre la
prevalencia y los factores predictivos de disfuncién sexual en la mujer,

Para la persona que sufre de una disfuncién sexual, hay un costo
personal para ella y para su pareja con respecto a su relacion. Pero
quizd haya costos sociales también, segtin se refleja en las tasas de
divorcio, violencia doméstica, familias donde falta el padre o la
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madre y en las relaciones futuras. Estos costos auxiliares rara vez se
miden, pero sin una mejor comprensién de su magnitud, la disfun-
cién sexual femenina, como un resultado de salud, seguird siendo
subestimada, en detrimento de la persona o de la sociedad (p. 167).

La determinacién de la prevalencia de las preocupaciones, los problemas y las dis-
funciones sexuales depende mucho de la definicién utilizada y de las metodologias
empleadas para evaluarlos.

Las preocupaciones sexuales

Hay una gran falta de datos para indicar el nimero de personas que tienen pre-
guntas e preocupaciones acerca de su funcionamiento sexual. Sin embargo, las pre-
guntas y las preocupaciones estdn en todas partes. Es comtin que personas de todas
las edades perciban que carecen de informacién exacta e integral sobre una gama

q g g
amplia de cuestiones relacionadas con la sexualidad, entre otras:

*  Transmisién de la infeccién por el VIH y las ITS

*  Orientacién e identidad sexual

*  Papeles de género

e Funcién sexual

*  Frecuencia y normalidad apropiadas de diferentes comportamientos sexuales

* Infertilidad

e Métodos anticonceptivos y aborto

*  Violencia sexual y abuso

*  Aspectos de la enfermedad mental y fisica relacionados con la sexualidad

e Tratamientos médicos para problemas y disfunciones sexuales

*  Repercusién de los medicamentos sobre la funcién sexual

*  Repercusién de las discapacidades fisicas y del desarrollo en la sexualidad y la
relaciones

*  Masturbacién

*  Anatomia sexual/reproductiva

* Imagen corporal

* Tamafio y apariencia de las mamas y de los 6rganos genitales

A menudo, la falta de informacién exacta sobre estos y otros aspectos de la sexuali-
dad conduce a preocupaciones o a incertidumbre y ansiedad que pueden tener re-
percusiones graves sobre la autoestima, la identidad, el bienestar y la capacidad para
participar en las relaciones intimas. La mayoria de estas preocupaciones podrian ser
tratadas por medio de la educacién sexual integral u otros foros para suministrar
informacién bésica que disipe los mitos y la informacién incorrecta. En algunos
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casos, no basta con suministrar informacién objetiva debido a que las preocupacio-
nes quizd sean sintomdticas de ansiedades y temores subyacentes mds profundos.
Lamentablemente, muchas personas se sienten incémodas mencionando estas pre-
ocupaciones a su proveedor de atencién sanitaria, y sienten que su proveedor de
atencién sanitaria no serfa lo suficientemente sensible ni se sentirfa bien tratando
estos temas (Marwick, 1999).

Las disfunciones sexuales

Varias definiciones tanto para la funcién como para la disfuncién sexual pueden
encontrarse en la bibliografia médica sobre sexologia y para su medicién se ha utili-
zado una amplia gama de definiciones. No obstante, hay un consenso generalizado
de que el funcionamiento sexual adecuado consta de tres etapas bésicas, a saber: el
deseo, la excitacién y el orgasmo. También hay trastornos por dolor sexual. Por lo
tanto, la disfuncién sexual puede definirse, al menos en parte, como una deficiencia
o trastorno en una de estas etapas (Winze y Carey, 2001). Las disfunciones sexuales
mds comunes son las siguientes (Lewis, Fugl-Meyer, Bosch, Fugl-Meyer, Laumann,

Lizza y Martin-Morales, 2004):

CLASIFICACION DE DISFUNCIONES SEXUALES

*  Disfuncion sexual de interés /deseo (hombres y mujeres)

¢ Disfunciones sexuales femeninas:

e Trastornos de la excitacién sexual

* Disfuncion de la excitacidn sexual genital

*  Disfuncién subjetiva de la excitacion sexual

* Disfuncién combinada de excitacién sexual genital y subjetiva

* Trastorno de excitacién sexual persistente

* Disfuncién orgdsmica

¢ Dispareunia

*  Vaginismo

e Trastorno de aversién sexual

¢ Disfunciones sexuales masculinas

¢ Disfuncién eréctil

*  Eyaculacién temprana

*  Eyaculacién tardia

*  Disfuncién orgdsmica

*  Aneyaculacién

2a Consulta Internacional sobre Disfunciones Sexuales. Lewis, R.W., Fugl-Meyer, K.S., Bosch, R. Fugl-Meyer,
A.R.,, Laumann E.O., Lizza, E., Martin-Morales, A. (2004).
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En la mayoria de los estudios de poblacién se les ha preguntado a los entrevistados si
han experimentado problemas relacionados con estas etapas. Los resultados de esos
estudios indican que los problemas del funcionamiento sexual son muy comunes en
las poblaciones adultas. Un examen de los datos epidemioldgicos existentes indica que
cerca de 40 a 45% de las mujeres adultas y 20 a 30% de los hombres adultos tienen al
menos una disfuncién sexual (Lewis, Kersten, Fugl-Meyer, et al., 2004). En 7he Global
Study of Sexual Attitudes and Behaviors se indica que entre las personas sexualmente
activas de 40 a 80 afios de edad, 28% de los hombres y 39% de las mujeres notifica-
ron al menos un problema con el funcionamiento sexual en el ano anterior. Para los
hombres, los problemas mds comunes eran eyaculacion temprana (14%), dificultades
eréctiles (10%), mientras para las mujeres las mds comunes eran la falta de interés sexual
(21%), incapacidad de alcanzar el orgasmo (16%) y dificultades de lubricacién (16%)
(Nicolosi et al., 2004). Cabe senalar que los participantes estaban sexualmente activos
y es probable que las tasas notificadas de disfuncién sexual hubieran sido mds altas si
se hubieran incluido las personas que no estaban sexualmente activas. La aparicién de
la disfuncién sexual suele estar relacionada con la edad, registrindose un aumento de
la prevalencia a medida que las personas se hacen mayores. Sin embargo, esto no es
siempre el caso. Por ejemplo, en el National Health and Social Life Survey de los Estados
Unidos, los problemas como la incapacidad para alcanzar el orgasmo y el dolor durante
el coito eran mds comunes entre las mujeres mds jévenes (18 a 39) que entre las mujeres
mayores (40 a 59) (Lauman, Paik y Rosen, 1999). Estudios recientes han revelado altos
niveles de disfuncién sexual en las mujeres en Nigeria (Ojomo, Thacher y Obadofin,
2006), Malasia (Sidi, Puteh, Abdullah y Midin, 2006) y Ecuador (Yénez, Castelo-Bran-
co, Hidalgo y Chedraui, 2006), lo que indica que los problemas de la funcién sexual
son verdaderamente un fenémeno mundial que trasciende las culturas.

Los trastornos sexuales

Los trastornos sexuales se clasifican generalmente en parafilicos y no parafilicos
(Coleman, 1991). Las parafilias estdn clasificadas claramente en el Manual Diag-
néstico y Estadistico de los Trastornos Mentales de la American Psychiatric Asso-
ciation (APA) (DSM-1V). En la lista figuran ocho parafilias:

CLASIFICACION DE PARAFILIAS

*  pedofilia

¢ exhibicionismo,

*  voyeurismo,

* masoquismo sexual,

¢ sadismo sexual,

e fetichismo travestista,

¢ fetichismo,

¢ froterismo.

EUSEBIO, COMO SE LLAMA EL DSM 1V EN ESPANOL: Se llama Manual de Diagnéstico y Estadistica

de la Asociacion Psiquidtrica Americana version 4
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Money (1986) ha identificado mds de 40 tipos diferentes de parafilias, entre ellas
la zoofilia (bestialidad), asfixiofilia (cortar el paso de oxigeno para mejorar la ex-
citacién o el orgasmo) y necrofilia (relaciones sexuales con personas muertas). Las
parafilias se caracterizan por una preocupacién obsesiva con un comportamiento
sexual socialmente poco convencional que incluye a objetos no humanos, a ninos
0 a otras personas que no pueden expresar su consentimiento, o el sufrimiento o
la humillacién de uno mismo o de su pareja. Estos comportamientos también son
considerados por la mayoria de las personas como socialmente anémalos. Es im-
portante observar que para satisfacer los criterios clinicos que definen un parafilia,
la persona tiene que presentar fantasias que causan excitacién sexual, deseos sexua-
les y comportamientos que generan perturbaciones clinicamente significativas en
el funcionamiento social, ocupacional, o en otras dreas importantes. Muchos hom-
bres y mujeres, por ejemplo, practican el travestismo en grados variables, pero no
experimentan excitacién sexual que cause dificultades. Esas personas han podido
integrar sus actividades en su identidad general y sus relaciones interpersonales. Por
naturaleza, el comportamiento parafilico interfiere con la sensacién de bienestar de
una persona y su capacidad para tener o forjar relaciones de amor reciproco.

Hay una falta de datos epidemioldgicos sobre la prevalencia de los trastornos pa-
rafilicos; sin embargo, estdn bien reconocidos como sindromes clinicos y algunos
de ellos originan violencia sexual, abuso e interferencia en las relaciones intimas.
Los trastornos parafilicos son mucho mds comunes en los hombres que en las mu-
jeres (APA, 2000). La falta de datos epidemioldgicos se debe en parte a la ausencia
de definiciones y criterios clinicos claros. Ademds, muchas personas pueden tener
comportamientos sexuales problemdticos pero no satisfacen el umbral clinico de
los trastornos parafilicos. Aun muchos agresores sexuales, que han infringido las
normas y las leyes de su sociedad, no necesariamente satisfacen los criterios clinicos
de la parafilia, aunque quizd estén sufriendo y necesitan tratamiento para algin
otro tipo de trastorno psiquidtrico, (Miner y Coleman, 2001).

Aunque no estdn clasificados per se en el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders DSM IV
TR )de la American Psychiatric Association (APA, 2000), hay un reconocimiento
cada vez mayor de que hay otro conjunto de trastornos sexuales similares a las para-
filias, que se refieren a comportamientos sexuales convencionales, pero que de igual
manera incluyen fantasias que causan excitacion sexual, deseos sexuales y compor-
tamientos que causan dificultades clinicamente significativas en el funcionamiento
social, ocupacional, o en otras dreas importantes (Coleman, Raymond y McBean,
2003). Los datos epidemioldgicos son aun mds deficientes acerca de este tipo de
trastorno, pero ellos se han descrito ampliamente en la bibliografia especializada. A
este tipo de trastorno sexual se le ha llamado hipersexualidad, hiperfilia, erotoma-
nfa, perversién, ninfomania, satiriasis y, mds recientemente, comportamiento sexual
compulsivo (CSC) o adiccién sexual (Coleman, 1991). Si bien algunos de estos son
términos exdticos y la nosologia y etiologfa es muy debatida entre los profesionales
de esta especialidad, no cabe duda de que se trata de un problema grave de salud
mental, sexual y fisica. El comportamiento sexual compulsivo (CSC) puede ser im-
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pulsivo, obsesivo y compulsivo, dirigido, fuera de control y ocasionar problemas.
No hay una categoria clara para este tipo de CSC en la nomenclatura del Manual
Diagnéstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM), pero se da un ejemplo
bajo el término trastorno sexual no especificado de otro modo: “el problema resul-
tante de un modelo de relaciones sexuales repetidas que incluyen una sucesién de
amantes considerados por la persona solo como cosas para usarse” (APA, 1994). Hay

al menos 7 subtipos de CSC no parafilico (Coleman, Raymond y McBean, 2003):

SUBTIPOS DE COMPARTAMIENTO SEXUAL COMPULSIVO
NO PARAFILICO

* cambio de parejas compulsivo y mualtiples parejas

*  fijacién compulsiva en una pareja inasequible

* autoerotismo compulsivo (masturbacién)

* uso compulsivo de la pornografia

*  uso compulsivo de Internet para finalidades sexuales

e multiples relaciones amorosas compulsivas

*  sexualidad compulsiva en una relacién

Coleman, Raymond & McBean, 2003

Hay un cuerpo de la bibliografia cada vez mayor que muestra una asociacién entre
el CSC y los comportamientos de riesgo para la infeccién por el VIH y las ITS
(Kalichman y Rompa, 1995; 2001; Miner, Coleman, Center, Ross y Rosser, 2007;
Reece, Plate y Daughtry, 2001).

Independientemente de que el comportamiento sexual compulsivo sea parafilico
o no parafilico, estos problemas estdn asociados con muchos otros trastornos psi-
quidtricos concomitantes y estin vinculados con problemas de salud sexual —en
particular con las infecciones de transmisién sexual, la violencia y el abuso sexuales
(Black, Kehrberg, Flumerfelt y Schlosser, 1998; Kafka, y Prentky, 1994; Raymond,
Coleman, Ohlerking, Christenson y Miner, 1999). Para abordar eficazmente los
ODM, es fundamental que estos tipos de trastornos sexuales se identifiquen, se
evalden y reciban el tratamiento adecuado. Mids alld de los factores estructurales,
estos factores psiquidtricos individuales pueden ser determinantes de un gran na-
mero de consecuencias negativas para la salud sexual.

Los trastornos relacionados con la identidad de género

Sentirse bien con el género propio es un requisito necesario para la salud y el bienestar
sexuales. Las personas que no se sienten bien con su identidad de género o sufren de
trastornos de identidad de género estin expuestas a un riesgo alto de consecuencias
negativas para la salud sexual. Los trastornos identificados con el sexo se definen como
una incongruencia entre su fenotipo fisico (hombre o mujer) y su identidad de género
o sea, la identificacién que se siente y la autoidentificacién como hombre o como
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mujer (APA, 1994). La experiencia de esta incongruencia se denomina disforia de
género. En la forma mds extrema de disforia de género, las personas desean hacer que
su cuerpo sea coherente con su identidad de género y esto se denomina transexualidad.

La informacién de prevalencia mds reciente de los Paises Bajos para el extremo
transexual del espectro del trastorno de identidad de sexo es 1 en 11.900 hombres
y 1 en 30.400 mujeres (WPATH, 2001). Aunque los estudios epidemiolégicos
determinaran que una tasa de base similar de trastornos de identidad de género
existe en todo el mundo, es probable que las diferencias culturales de un pais a otro
modificarian las expresiones conductuales de estos trastornos. Es mis, el acceso al
tratamiento, el costo del tratamiento, las terapias ofrecidas y las actitudes sociales
hacia las personas de género variable y los profesionales que prestan servicios de
atencién difieren ampliamente de un lugar a otro. Mientras en la mayoria de los
paises, atravesar los limites de género generalmente genera censura moral en lugar
de compasion, hay ejemplos sorprendentes en ciertas culturas de los comporta-
mientos relacionados con el cruce de género (por ejemplo, en lideres espirituales)

que no se estigmatizan (WPATH, 2001).

Entre la publicacién de los volimenes APA DSM-III y DSM-1V, el término “trans-
género” empezd a usarse de diversas maneras. Algunos lo emplearon para refe-
rirse a las personas con identidades de género extranas sin una connotacién de
psicopatologia. Algunas personas usaron informalmente el término para referirse a
cualquier persona con cualquier tipo de variacién de género. Transgénero no es un
diagnéstico formal, pero muchos profesionales y miembros del publico encuentran
que este es un término preferido debido a que es incluyente y porque no supone
ninguna patologia (WPATH, 2001). Cuando se tiene en cuenta la amplia gama de
identidades y expresiones de género, no hay cédlculos buenos sobre la prevalencia de
personas que podrian definirse como transgénero.

Lo que es sumamente importante es reconocer que no todas las personas se iden-
tifican como masculino, femenino, nifio o nifia, hombre o mujer. Dependiendo de
las normas culturales, las personas que no encajan en esa clasificacion binaria tienen
que afrontar diversas dificultades para desarrollar identidades sexuales positivas,
para tener una “ciudadania” sexual, relaciones sanas y bienestar. Es importante que
estas personas sean identificadas y reciban ayuda en su proceso de desarrollo de
identidades sexuales positivas (Bockting y Coleman, 2007).

Muchas de las dificultades que se presentan a las personas en relacién con las pre-
ocupaciones, los problemas y las disfunciones sexuales pueden abordarse eficazmen-
te con el suministro de informacién objetiva para contrarrestar los malentendidos,
los mitos y la ignorancia. La falta de informacién cientificamente vdlida en cuanto a
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la funcién sexual dentro de la poblacién estd generalizada y la repercusién negativa
de esta carencia se siente en todo el mundo. Ademds, muchos casos de dificultades
sexuales pueden resolverse satisfactoriamente mediante el tratamiento de corto pla-
zo, centrado en la solucién del problema, hecho por un consejero, un terapeuta o
proveedor de atencién sanitaria de primera linea, suficientemente capacitado.

Los médicos y otros proveedores de servicios de atencién primaria de salud estdn
en una posicion ideal para indagar acerca de las preocupaciones, los problemas y las
disfunciones sexuales, de una manera libre de prejuicios y profesional que es bien
recibida por los pacientes (Nusbaum y Hamilton, 2002). La evaluacién breve de
las preocupaciones, los problemas y la disfuncién sexuales puede y debe convertirse
en un componente comun de la evaluacién general de salud y el proveedor de aten-
ci6n de salud debe invitar y alentar a las personas a que hagan preguntas sobre estos
temas. Por ejemplo, las personas que estdn experimentando dificultades con la fun-
cién sexual se benefician de informacién objetiva acerca de la anatomia sexual, del
ciclo de respuesta sexual de ambos sexos, de los factores psicosociales (por ejemplo,
funcién de la relacidn, estrés) que afectan la funcién sexual, asi como de los cam-
bios en la sexualidad asociados con el envejecimiento, el embarazo, la menopausia,
trastornos médicos, enfermedades y medicamentos. Sin embargo, los datos del 7he
Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors indicaron que pocos médicos en los 29
paises encuestados evaltian sistemdticamente la salud sexual de sus pacientes (Morei-
ra, Brock, Glasser, et al., 2005). Aunque casi la mitad de los hombres y las mujeres
participantes en la encuesta dijeron tener problemas sexuales, menos de 20% de ellos
buscaron ayuda de sus médicos y sélo 9%, tanto hombres como mujeres, dijeron que
su médico les habfa preguntado acerca de su salud sexual en los tres afios anteriores.

Numerosos estudios han revelado que los médicos suelen sentirse incomodos con-
versando con sus pacientes acerca de la sexualidad o anotando antecedentes sexua-
les, que la mayoria de los programas de estudios de la escuela de medicina no los
capacitan para hacerlo y que aun intervenciones de capacitacidn breves destinadas
a aumentar y mejorar la comunicacién entre el médico y el paciente acerca de
la sexualidad pueden ser eficaces (Council on Scientific Affairs, 1996; McCance,
Moser, y Smith, 1991; Ng y McCarthy, 2002; Rosen, Kountz, Post-Zwicker, T. et
al., 2006; Solursh, Ernest, Lewis, et al., 2003; Tsimtsiou, Hatzimouratidis, Nako-
poulou, et al., 2006). Entre las barreras a la comunicacién entre el médico y el
paciente se encuentran el malestar del profesional, el sesgo, los temores a ofender
al paciente, falta de capacitacion y limitaciones de tiempo (Maheux, Haley, Rivard
y Gervais, 1999). Estos resultados indican que los médicos y otros proveedores de
servicios de atencién primaria de salud necesitan mds y mejor capacitacién para
comunicarse eficazmente con sus pacientes y educarlos acerca de la sexualidad.

Hay recomendaciones basadas en evidencia para el tratamiento de las disfunciones
sexuales en mujeres (Basson, Althof, Davis, et al., 2004) y hombres (Lue, Giuliano,
Montorsi, et al., 2004). Con respecto a las disfunciones sexuales clinicas diagnos-
ticadas por un profesional de la salud, la evidencia acerca de que las intervenciones
médicas para tratar las disfunciones sexuales entre los hombres pueden ser efica-
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ces y pueden tener una repercusion positiva importante en la salud y el bienestar,
aumentan constantemente. Por ejemplo, la investigacién ha demostrado que el
tratamiento médico para la disfuncion eréctil puede mejorar la calidad de vida psi-
cosocial a largo plazo para los hombres, en especial, al aumentar la autoestima, la
satisfaccidon con las relaciones sexuales y la satisfaccién con las relaciones (Althof,
O’Leary y Cappelleri, et al., 2006a; Althof, O’Leary, y Cappelleri, et al., 2006b).
En comparacién con los hombres, en el caso de las mujeres, la comprensién de la
biofisiologia y la psicologia de la funcién sexual, asi como la investigacién sobre la
disfuncién sexual, incluido el tratamiento eficaz estdn menos desarrolladas (Verit,
Yeni y Kafali, 2006). A pesar de que las terapias farmacoldgicas seguras y eficaces
para la disfuncidén sexual femenina no se han establecido firmemente, las recomen-
daciones para el tratamiento incluyen terapia cognoscitiva-conductual encaminada
a cambiar las ideas de falta de adaptacién y las expectativas poco razonables, correc-
cién de informacién incorrecta acerca de la sexualidad y exploracién de estrategias
para mejorar la cercanfa emocional y la comunicacién de la pareja (Basson, 20006).
Entre algunas de las directrices emanadas de las asociaciones médicas, hay apoyo a
la terapia local de estrégeno para la dispareunia asociada con la atrofia vulvar y apo-
yo cauteloso al uso selectivo de la testosterona de dosis baja siempre que el paciente
comprenda los riesgos posibles (véase Basson, 2006, que presenta un resumen).
Hay necesidad clara de otras investigaciones sobre el tratamiento de la disfunciéon
sexual femenina que incluyan estudios del resultado del tratamiento a largo plazo
(Basson et al., 2004).

El tratamiento basado en evidencia para los trastornos sexuales no estd tan bien
establecido. Sin embargo, hay cierta orientacién basada en la experiencia clinica ex-
tensa (Bradford, 2000; Coleman, Raymond y McBean, 2003). Las combinaciones
de psico y farmacoterapia suelen ser utiles. Sin embargo, es evidente la necesidad de
otras investigaciones para apoyar diversos tipos de tratamientos.

El tratamiento de los trastornos de identidad de género se ha descrito cuidadosa-
mente en las Standards of Care of the World Professional Association for Transgen-
der Health (Normas de Atencién de la Asociacién Profesional Mundial para la Sa-
lud Transgénero) (Meyer, Bockting, Cohen-Kettenis, Coleman, DiCeglie, Devor,
Gooren, Hage, Kirk, Laub, Lawrence, Menard, Monstrey, Patton, Schaefer, Webb
y Wheeler, 2001) y por expertos internacionales en este campo (Ettner, Monstrey,
y Eyler, 2007). En cuanto a los trastornos sexuales, todavia queda mucha investiga-
cién y trabajo por hacer para desarrollar tratamientos basados en datos probatorios.
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7.1 Dada la importancia del funcionamiento sexual adecuado para
la salud sexual general, la salud y el bienestar generales, asi como
para la salud de las relaciones interpersonales, la evaluacién y el
tratamiento de las preocupaciones, los problemas y la disfuncién
sexuales deben ser especificamente sefialados e incluirse en los
programas y acuerdos nacionales e internacionales para promover
salud sexual.

7.2 La funcién sexual y la identidad de género se reconocen cada vez
mds como componentes clave de la salud general; por otro lado,
los problemas de disfuncién sexual y disforia de género estdn aso-
ciados con otros trastornos médicos y con el bienestar individual
y de las relaciones. Por consiguiente, la evaluacién integral de la
salud sexual que incluye la evaluacién bésica de la funcién sexual
y de la identidad de género debe convertirse en un componente
habitual de la atencién de salud.

7.3 Muchas preocupaciones, trastornos y disfunciones sexuales tienen
sus raices en una falta de informacién acerca de la sexualidad. La
informacién sobre el funcionamiento sexual debe incluirse como
un componente de la educacién integral de la sexualidad y es-
tar al alcance de todas las personas. Las escuelas, a través de sus
programas de educacién en salud sexual, y el sector de la salud
(médicos, enfermeras y otro personal sanitario) deben desempe-
far funciones clave al educar a sus estudiantes y pacientes acerca
del funcionamiento sexual.

7.4 Los programas de capacitacién para los maestros, trabajadores co-
munitarios y trabajadores de salud deben incluir, como un com-
ponente usual, la capacitacién en disfuncién sexual, trastornos y
problemas del género. Esos programas deben incluir capacitacién
especifica para educar a los clientes acerca del desarrollo de la fun-
cién sexual y de la identidad de género. La capacitacién en me-
dicina y enfermerfa debe ir mds alld de impartir educacién, a fin
de asignar una atencién especial al abordaje y el tratamiento de los
problemas y las disfunciones sexuales.

7.5 Se estdn elaborando métodos 6ptimos de tratamiento para las pre-
ocupaciones, las disfunciones los trastornos sexuales y los prob-
lemas de identidad de género, pero hace falta mds investigacién a
fin de formular directrices basadas en la evidencia para la mayoria
de estos trastornos. La asignacién de fondos para efectuar esta
investigacién es necesaria y se justifica por la considerable reper-
cusién que estos problemas tienen en la persona, la pareja y la
familia y, en dltimo término, en el grupo social en general.
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Capitulo

Lograr el
reconocimiento del
placer sexual como
un componente de la
salud y el bienestar

total

La salud sexual es mds que la ausencia de enferme-
dades. En todo el mundo, debe reconocerse y promov-
erse el derecho al placer sexual.

Introduccion

a mayoria de los siete capitulos anteriores de Salud Sexual para el Milenio

documentan la capacidad de los programas de promocién de la salud

sexual para contribuir a los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM),

a fin de detener y revertir los resultados negativos como las ITS, la in-
feccién por el VIH, la violencia sexual y la disfuncién sexual. Si bien estos objeti-
vos son, sin duda alguna, de importancia fundamental, reflejan la tendencia de la
esfera de la promocién de la salud sexual, asi como de las instancias normativas,
de centrarse en los resultados negativos de la salud sexual y reproductiva. Mucho
menos prominente en la politica y la programacién de promocién de la salud es el
reconocimiento claro del placer sexual como un aspecto elemental de la sexualidad
humana. El hecho de que el placer sexual sea el tltimo enunciado no quiere decir
que sea menos importante. Aunque a menudo se pasa por alto o se estigmatiza, el
placer sexual no deberia olvidarse en la promocién de la salud sexual.

* Este capitulo estd basado en la informacién proporcionada por la Consulta de Expertos de la WAS realizada en
Oaxaca, México, una amplia revisién de la literatura y el Documento de Antecedentes escrito por Terence Hull.

(Ver Apéndices IVy V)
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Para ser eficaz y significativa en su contribucién al desarrollo y al bienestar huma-
no, la promocién de la salud sexual no puede separar la esencia de la sexualidad
humana en partes, ocuparse solo de algunos aspectos y fingir que otros no existen.
Los programas de promocién de la salud sexual deben reconocer y abarcar toda la
sexualidad de la persona. El placer no es tan solo un anhelo, sino que es tal vez
el factor de motivacién mds poderoso del comportamiento sexual. Pasar por alto
la funcién del placer sexual en la realizacién y la felicidad del ser humano, seria
un grave errot. Pasar por alto el placer en cualquier aspecto de los programas de
promocién de la salud sexual es presentar una conceptualizacién de la sexualidad y
de la salud sexual que no es real y que no responde a las necesidades, aspiraciones,
deseos y preocupaciones de las personas de manera significativa.

El hecho de que los aspectos positivos, enriquecedores y placenteros sean esenciales
para la salud sexual fue reconocido en las definiciones originales aceptadas inter-
nacionalmente de la salud sexual, enunciadas por la Organizacién Mundial de la
Salud (WHO, 1975): “La salud sexual es la integracién de los aspectos somiticos,
emocionales, intelectuales y sociales del ser sexual, por medios que sean positiva-
mente enriquecedores y que realcen la personalidad, la comunicacién y el amor”.
De igual manera, se estipulé que: “Son fundamentales para este concepto el dere-
cho a la informacion sexual y el derecho al placer”. Se consideré que el placer es un
derecho humano fundamental. El documento de la OMS concluyd, “Por ende, la
nocién de salud sexual supone un enfoque positivo de la sexualidad humana, y los
propésitos de la atencién médica sobre sexualidad deberdn ser el desarrollo de la
vida y de las relaciones personales y no meramente el asesoramiento y la atencién
en materia de reproduccién y enfermedades de transmision sexual”.

La relacién entre la salud sexual y la salud en general asi como la importancia del
placer se han enunciado claramente en la definicién de salud sexual del Director

General de Sanidad de los Estados Unidos (2001).

La salud sexual est4 inextricablemente unida a la salud tanto fisica como mental.

Asi como los problemas de salud fisica y mental pueden contribuir
a la disfuncién sexual y a las enfermedades, esas disfunciones y en-
fermedades pueden contribuir por su parte a causar problemas de
salud tanto fisicos como mentales. La salud sexual no se limita a la
ausencia de enfermedades o disfunciones y no se limita exclusiva-
mente a los afios fecundos. También incluye la capacidad de com-
prender y sopesar los riesgos, las responsabilidades, los resultados y
las repercusiones de las acciones sexuales y practicar la abstinencia
cuando sea apropiado. Incluye la ausencia del abuso y la discrimi-
nacién sexual, y la capacidad de integrar la propia sexualidad en su
vida, derivar placer de ella y de reproducirse si la persona asi lo de-

cide (Director General de Salud de los Estados Unidos, 2001, p.1.)
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Por otro lado y para actualizar la definicién de salud sexual de 1975, la OMS
(2002; 2006) ha reafirmado en sus recientes definiciones practicas estos principios
basicos agregando claramente la nocién del placer.

La salud sexual es un estado de bienestar fisico, emocional, mental
y social relacionado con la sexualidad; no es la mera ausencia de
enfermedades, disfuncién o incapacidad. La salud sexual requiere
un enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y las relaciones
sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales pla-
centeras y seguras, libres de coaccién, discriminacién y violencia.
Para lograr y mantener la salud sexual deben respetarse, protegerse y
cumplirse los derechos sexuales de todas las personas.

Esta definicién desafia claramente a las politicas de gobierno y a los enfoques de
salud publica no solo a evitar los problemas de las enfermedades reproductivas o los
inherentes a la reproduccién saludable, sino también a promover el placer como un
componente esencial del bienestar (Coleman, 2007). La importancia de reconocer
e integrar las consideraciones de la funcién del placer en la sexualidad humana no
se aplica sencillamente a lo que algunos quizd consideren los aspectos mds esoté-
ricos de la promocién de la salud sexual como, por ejemplo, el tratamiento de la
disfuncidn sexual, se aplica en igual medida a programas destinados a la prevencién
de las ITS y la infeccién por el VIH, a la ayuda a las victimas de violencia/abuso
sexual, a la educacién de la sexualidad para los jovenes, asi como al control de la
fecundidad, etc. Este capitulo ilustra el hecho, a menudo pasado por alto, de que
el placer sexual es un componente fundamental de la salud sexual, de la salud y del
bienestar en general. Mientras los programas de promocién de salud sexual abar-
quen mejor la totalidad de la sexualidad humana, eduquen, aconsejen y ayuden
a las personas de manera que reconozcan e incorporen el placer, probablemente
podrén satisfacer mejor las necesidades de las personas, corresponderdn mds a la
realidad de la experiencia humana, podrdn alcanzar en dltima instancia sus objeti-
vos y, por consiguiente, tendrdn una mayor repercusién en los ODM.

Durante gran parte de la historia humana, la pasién y el deseo sexual se han perci-
bido como peligrosos, como una amenaza para el orden social, politico y religioso
(Hatfield y Rapson, 1993). Durante el periodo histérico actual, la religién y la me-
dicina han influido enormemente en las normas sociales de la salud y del compor-
tamiento sexuales (Hart y Wellings, 2002) y en varios aspectos pertinentes, dichas
instituciones han heredado y continuado la tradicién de ver el deseo sexual y por
extension, el placer con cierta sospecha.

No es posible hacer conjeturas precisas acerca de hasta qué grado las principales reli-
giones han mantenido posiciones negativas o positivas con respecto al sexo, al placer
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y a la sexualidad. Sin embargo, puede decirse que, en diversos periodos histéricos,
muchas religiones, incluidos el cristianismo y el islamismo se han centrado en los as-
pectos reproductivos y funcionales de la sexualidad. En consecuencia, las religiones
han establecido controles estrictos del comportamiento sexual y, en especial fuera del
matrimonio, entre un hombre y una mujer, de comportamientos que no conducen a
la reproduccién (como por ejemplo, la masturbacién) y han menospreciado el placer
sexual, en particular el de las mujeres y el de los hombres y mujeres homosexuales (Para
mayor documentacién y un extenso andlisis de las perspectivas religiosas con respecto a
la sexualidad a lo largo de la historia, véanse Bullough, 1980, Hawkes, 2004). Nume-
rosos expertos han resefiado el menosprecio por el placer sexual de las instituciones y de
los tedlogos cristianos a lo largo de la historia de la Iglesia (por ejemplo, Pagels, 1988).

La masturbacién ha sido particularmente un tema controvertido ya que su principal
finalidad es la de producir placer (Coleman, 2002). Las investigaciones sobre la mas-
turbacién indican, contrariamente a las creencias tradicionales, que la masturbacion
es el resultado de un comportamiento sexual comin y que estd vinculado a indica-
dores de salud sexual. Aunque no existe ningtin indicador comtn de mala salud
asociado a la masturbacidn, esta puede generar emociones negativas o positivas de
consideracién en muchos individuos. La masturbacién puede ser de gran influencia,
tanto negativa como positiva, en funcién de la interaccién entre las actitudes sociales
predominantes y las actitudes y comportamientos individuales (Coleman, 2002).

De hecho, las investigaciones establecen que la masturbacién comienza a temprana
edad, que constituye un elemento importante para un desarrollo sexual saludable
(Langfeldt, 1981) y que es considerada a menudo como un indicador de desarrollo
sexual (Bancroft, Herbenick, D. y Reynolds, 2002). Muchos jévenes aprenden a
conocer su cuerpo y su capacidad de respuesta sexual mediante la masturbaciéon
(Atwood y Gagnon, 1987). La masturbacién se perpetia a lo largo de la vida. Por
ejemplo, muchos adultos siguen masturbdndose aunque estén casados y tengan
acceso inmediato a las relaciones sexuales (Laumann et al., 1994). La masturbacién
también puede ayudar a las personas mayores que no tengan una pareja disponible
a mantener el funcionamiento y la expresién sexual (Leiblum y Bachmann, 1988).
La masturbacién es igualmente una alternativa segura a los comportamientos que
conllevan un riesgo de infeccién de transmisién sexual, incluido el VIH. Los be-
neficios de la masturbacién se demuestran por su amplia aceptacién en las terapias
sexuales como herramienta para mejorar la salud sexual del individuo y de la pareja

(Heiman y LoPiccolo, 1988; Leiblum y Rosen, 1989; Zilbergeld, 1992).

El abordaje de la masturbacién dentro de los programas de promocién de la salud
sexual puede ser polémico; sin embargo, la evidencia disponible indica que la inclu-
sién de la masturbacién como un tema dentro de la promocién integral de la salud
sexual es importante y necesaria. Se requiere mds investigacion, incluida la elabo-
racién de teorfas y de pruebas de hip6tesis, sobre la repercusién de la masturbacion
en la satisfaccién de la autoestima, de la imagen corporal, del funcionamiento y de
la satisfaccion sexual, asi como de la incorporacién real de la educacién acerca de la
masturbacién dentro de los programas de promocién de la salud sexual.
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Cabe senalar que estdn surgiendo perspectivas positivas y progresistas con respec-
to al placer y la sexualidad de ciertos grupos de diversas religiones. No obstante,
también debe reconocerse que, en muchas partes del mundo y para muchas insti-
tuciones religiosas, el legado de una interpretacién en gran parte negativa del placer
sexual, en particular si se experimenta en un contexto contrario a las normas reli-
giosas especificas de conducta sexual, estd todavia muy presente hoy en dia y sigue
obstaculizando el reconocimiento del placer en los esfuerzos de promocién de salud
sexual. Con respecto a las iniciativas internacionales para promover la salud sexual,
la alianza de los Estados Unidos, el Vaticano y de Estados catélicos y musulmanes
conservadores para oponerse al reconocimiento de ciertos derechos sexuales, inclui-
dos los relacionados con el placer, ponen de manifiesto la constante influencia de
las fuerzas religiosas conservadoras en el diseno de las politicas relacionadas con la

salud sexual (Ilkkaracan, 2005).

Desde la segunda mitad del siglo 19, la medicina y la farmacéutica, principalmen-
te las del mundo occidental, han ejercido una gran influencia en la sexualidad.
Y vemos aqui, una vez mds, como se ha considerado el placer sexual como una
patologia. Tal y como lo sugieren Hart y Wellings (2002) “La vieja tradicién de re-
presentar a la enfermedad como un castigo por algtin pecado cometido se perpetué
cuando el comportamiento sexual se convirtié en una cuestién de medicina y fue
transformado en enfermedad” (p. 896). Por ejemplo, la masturbacidn, el deseo ho-
mosexual o un interés sexual evidente han sido vistos por la medicina, hasta fechas
muy recientes, como sintomdticos de una enfermedad psiquidtrica y de perversion
y con mayor fuerza si son expresados por mujeres.

A pesar de que la medicina contempordnea y algunas instituciones religiosas han
avanzado al reconocer los aspectos positivos y beneficiosos de la expresién sexual,
aun persisten muchos residuos que tienden a considerar negativamente la expresion
sexual. El discurso publico de hoy sobre la sexualidad hace referencia casi exclusi-
vamente a los riesgos y peligros: “abuso, adiccién, disfuncién, infeccién, pedofilia,
embarazo de adolescentes y lucha de minorias sexuales por sus derechos civiles”
(Federacion de Planificacién Familiar de América [PPFA], 2003. p. 1).

Aunque, en la mayoria de las culturas, el deseo sexual y el placer reciben un amplio
apoyo dentro del contexto de una relacién, el deseo sexual y el placer cada vez se
consideran mds como aspectos intrinsecamente positivos y como recompensas de la
experiencia humana. Mientras la preocupacion por el placer es a veces considerada
como una preocupacién decadente de la cultura occidental laica, es importante
observar que muchas otras culturas poseen fuertes tradiciones que afirman el placer
sexual. En la cultura brasilefia, por ejemplo, el concepto de tudo o “Todo” se refiere
al mundo de las experiencias erdticas y de los placeres (de Freitas, de Oliveira y
Rega, 2004). En efecto, un discurso contempordneo del placer puede encontrarse
en muchas culturas no occidentales. En Turquia, por ejemplo, un pais que no es re-
conocido por su afirmacién del placer sexual de las mujeres, se ejecuté un programa
local que pone de relieve el placer sexual como un derecho humano de las mujeres
(Ilkkaracan y Seral, 2000). Algunas organizaciones, como el Centro de Recursos
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sobre Sexualidad del Sur y del Sudeste de Asia (Patel, en linea) han planteando el
tema del placer dentro del contexto de la salud sexual. Hatfield y Rapson (1993),
en su estudio de las perspectivas histéricas y transculturales sobre el amor apasiona-
do y el deseo sexual, llegan a la conclusién de que la marea de la historia conduce
“hacia... una aceptacién cada vez mayor del amor apasionado y del deseo sexual
como sentimientos legitimos y expresables” (p. 91).

El amor romdntico es una caracteristica primordial de las relaciones de pareja y se
expresa a través de la pasion y de la sexualidad entre los miembros de la pareja (Esch
y Stefano, 2005). A pesar de que las diferencias sociales, politicas y econdémicas en
funcién de la época y del lugar puedan repercutir considerablemente en las acti-
tudes y en el comportamiento sexual, la investigacién transcultural ha encontrado
que, en todas las sociedades, las personas asignan un gran valor a estar con una
pareja con quien hay una situacién de “atraccién-amor” mutua (Buss et al., 1990).
El deseo sexual y el placer estdn interrelacionados y constituyen un aspecto funda-
mental de la atraccién mutua de la pareja. Se ha demostrado que la participacion
mutua en el placer sexual aumenta el vinculo dentro de las relaciones (Weeks,
2002). Y segun lo escribe Tepper (2000) en relacién a los derechos no atendidos
para gozar de la sexualidad de las personas con discapacidades: “El placer es una
afirmacién de la vida... y puede agregarle un sentido de conexién con el mundo
o entre ellos mismos. Puede curar un sentimiento de aislamiento emocional que
muchos de nosotros pudiera sentir aunque estemos socialmente integrados” (p.
288). En resumen, el disfrute del placer sexual desempena un papel importante al
contribuir al establecimiento, al mantenimiento y a la estabilidad de las relaciones
de pareja y deja claro que la calidad de las relaciones de pareja es fundamental para
la salud y el bienestar de los individuos y de las familias. Aunque muchas personas,
si no todas, puedan considerar el placer sexual como un fin en si mismo, el placer
sexual se entremezcla con sentimientos de intimidad y de afecto con la pareja. El
deseo sexual y el placer no solo facilitan la reproduccidn, sino que ademds funcio-
nan como un mecanismo de vinculo social entre la pareja que es una estructura
primordial de parentesco en todas las culturas del mundo (Fisher, 2002).

A un nivel més bdsico, el placer sexual estd arraigado como una de las funciones
mds bdsicas del ser humano, tal y como lo ha reconocido la psicologia evolutiva.

En el contexto del comportamiento adaptativo y de su necesidad de
evolucién, pareceria que el placer generado por el estimulo sexual, el
orgasmo o el acto sexual propiamente dicho seria el producto de la
seleccidn evolutiva. En consecuencia, el placer puede ser visto como
un mecanismo adaptativo importante y eficaz, cuya funcién es la
de garantizar la procreacién y la supervivencia de la especie (Esch y
Stefano, 2005, p. 182).
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En la medida en que una sociedad esté preocupada por el bienestar y la estabilidad
de las familias, en general, y por el de las parejas, en particular, las instancias nor-
mativas tienen interés en reconocer la importancia del placer sexual y en aplicar
los programas de promocién de salud sexual que aborden el placer sexual como
fundamental para los individuos y para la salud y el bienestar de la pareja.

El documento reciente 7he Global Study of Sexual Attitudes and Behaviors que exa-
miné diversos aspectos de la salud sexual en una muestra de 27.500 hombres y
mujeres de 40 a 80 anos de edad, en 29 paises de todo el mundo y en distintas
culturas aporta datos fidedignos y fehacientes sobre la importancia del placer y de
la satisfaccidn sexual para la felicidad y el bienestar de los individuos y de las parejas
(Laumann et al., 2006: Nicolosi et al., 2004). La encuesta preguntaba a los parti-
cipantes, entre otras cosas, cudn placenteras, desde el punto de vista fisico, eran sus
relaciones de pareja y cudn importante era el sexo en la consecucién de su felicidad
en general. Mds de tres cuartas partes de los hombres (82%) y de las mujeres (76%)
estuvieron de acuerdo en contestar que la satisfaccién sexual era esencial para man-
tener una relacion. Los autores han deducido a partir de sus resultados que, a pesar
de sustanciales diferencias culturales en las normas y los valores sexuales, el bien-
estar sexual subjetivo estd asociado, tanto para los hombres como para las mujeres,
con la felicidad en general.

Un informe publicado por la Federacién de Planificacién Familiar de América
(PPFA, 2003) en cooperacién con la Sociedad para el Estudio Cientifico de la
Sexualidad expone ampliamente las pruebas cientificas que demuestran los bene-
ficios para la salud de la expresién sexual. Analizados conjuntamente, los estudios
citados demuestran que la actividad sexual y la masturbacién pueden asociarse a
una mayor longevidad, una mejor inmunidad, un mejor manejo del dolor, un au-
mento de la autoestima y una reduccién del estrés.

En resumen, el placer sexual ayuda a construir la estructura fundamental de pa-
rentesco de la relacién de pareja, contribuye a la felicidad general en la vida, tanto
de los hombres como de las mujeres (unidos o no en una relacién de pareja) y estd
asociado con diversos aspectos de la buena salud. Visto asi, el placer sexual no es
frivolo ni innecesario: es esencial.

Se ha expuesto en otro lugar de este documento con relacién a la salud reproductiva
que la 4.* Conferencia Internacional sobre la Poblacién y el Desarrollo (CIPD) de
las Naciones Unidas (UN, 1995) fue, en algunos sentidos, un gran logro, ya que el
parrafo 96 del documento definia a la salud reproductiva de una manera positiva,
reconociendo que la salud sexual influye en “el perfeccionamiento de la vida y de las
relaciones personales” y que “las personas deben tener una vida sexual satisfactoria
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y sin riesgos”. Esto puede percibirse como afirmaciones positivas del placer. Segiin
Parker et al., (2004) debe hacerse una distincidn clave al elaborar el concepto de los
derechos sexuales con el fin de guiar la promocién sexual, se trata de la distincion
entre derechos negativos (como por ejemplo, librarse de la violencia sexual y del
abuso) y derechos sexuales positivos. “Conceptualmente, los derechos sexuales po-
sitivos se han descrito como las condiciones propicias necesarias para la expresién
de la diversidad, la salud y el placer sexuales” (Parker et al., p. 374). No obstante,
queda claro que los derechos sexuales positivos, incluidos los enfoques que integran
el placer a la salud sexual y reproductiva, en particular los que se relacionan con
politicas de salud publica, siguen y seguirdn encontrando cierta resistencia. Con
respecto a la CIPD, Correa (2002) ha observado lo siguiente:

...exigir el respeto de los derechos sexuales como una proteccién con-
tra el embarazo, la violacidn, las enfermedades y la violencia, es un
asunto distinto al de afirmar estos derechos con relacién al erotismo,
la recreacién y el placer. Esta segunda interpretacién estuvo en las
mentes de muchos de los que lucharon por el parrafo 96. Pero, atin
existen obstdculos politicos y conceptuales que dificultan el cambio
del postulado sobre los derechos sexuales hacia esta interpretacion de
“concepto positivo”. En el drea politica, los ataques constantes de las
fuerzas conservadoras contra los temas relacionados con la sexualidad
los hacen retroceder constantemente para quedar bajo el amparo de
agendas reproductivas, de salud y de lucha contra la violencia que
son mds aceptables. Por otro lado, dentro del campo de la salud, el
predominio de los marcos biomédicos presiona constantemente a los
“temas sexuales” para que permanezcan limitados a ciertas especiali-
dades (en particular, la epidemiologfa y marcos conductistas) (p. 5).

Si bien la CIPD representé un paso adelante, el progreso hacia la aplicacién de
programas de promocién de la salud sexual que incorporan una concepcién po-
sitiva de los derechos sexuales y que incluyen un “postulado del placer” (Tepper,
2000) exigird de las organizaciones internacionales y de los organismos de salud
publica, de los gobiernos y demds instituciones publicas que amplien aun mds sus
conceptualizaciones de la salud sexual, m4s alld de las nociones tradicionales de pre-
vencién de la morbilidad y de la mortalidad . Estas instituciones deben reconocer
explicitamente, tanto en la teorfa como en la préctica, la importancia de los dere-
chos sexuales positivos al placer y la expresion sexuales, al mismo tiempo que hacen
hincapié en el derecho a librarse de las enfermedades, de la disfuncién y del abuso.

El documento de la Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO, 2000) titu-
lado Promocién de la salud sexual: recomendaciones para la accién suministra un
ejemplo de una visién de conjunto de la salud sexual en la que se reconocen los
derechos sexuales positivos y se abordan las inquietudes de salud sexual relacio-
nadas con el erotismo y que, segin la OPS “...exigen acciones de los organismos
gubernamentales y no gubernamentales y otras instituciones incluido el sector de
la salud” (p. 17). Segtn la OPS, estas inquietudes son:
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* Falta o insuficiencia de conocimientos sobre el cuerpo humano,
particularmente en cuanto a respuesta y placer sexuales

*  Necesidad de reconocimiento del valor del placer sexual disfru-
tado a lo largo de vida, de manera segura y responsable dentro
de un conjunto de valores que respete los derechos de los demds

*  Necesidad de promover las relaciones sexuales seguras y respon-
sables

* Necesidad de fomentar la prictica y el disfrute de relaciones
sexuales consensuales, libres de explotacién, sinceras y mutua-
mente placenteras (p. 17).

En algunas partes del mundo, la aceptacion gradual de los derechos que tienen los
jovenes y las personas con discapacidades a recibir educacién sobre la salud sexual
ha conducido a la puesta en prictica de programas para estos publicos. Si bien
algunos programas han tenido cierto éxito al alcanzar las metas conductuales rela-
cionadas con los resultados negativos como las I'TS y la infeccién por el VIH entre
los jovenes (por ejemplo, ver Kirby, 2005), queda claro que la importancia asignada
a la prevencién de los problemas, ademds de un silencio casi total acerca del deseo
y el placer distorsionan la realidad de la sexualidad humana y pueden generar pro-
gramas para los jévenes y los discapacitados que no son pertinentes para sus nece-
sidades (Fine y McClelland, 2006; Nyanzi, el 2004; Tepper, 2000). La educaciéon
sobre salud sexual para jévenes con discapacidades fisicas o del desarrollo pudiera
ayudarles a disfrutar plenamente de su sexualidad, pero pocas son las personas con
discapacidades que tienen acceso a dichos programas (Di Giulio, 2003; Murphy
y Young, 2005). En casi todo el mundo, los programas de educacién en salud
sexual para jévenes estdn centrados principalmente en los aspectos negativos de la
sexualidad humana y pasan por alto el placer y la sexualidad dentro de las relacio-
nes. De su investigacién etnogréfica sobre la sexualidad, en Africa, tanto Oriental
como Occidental, Nyanzi (2004) concluyé que los programas de educacién sexual
para jévenes que recalcan los riesgos y las “consecuencias desastrosas” con una “de-
negacién concomitante del placer” tienen el efecto de “relegar al adolescente en
vez de captar su atencién” (p.13). Los adolescentes, al igual que los adultos, estin
motivados por la busqueda de intimidad y el placer sexual en sus relaciones (Ortt,
Millstein, Ofner y Halpern-Felsher, 2006). En los programas de promocién de
salud sexual para jévenes y personas con discapacidades hay que hacer mucho mis
hincapié en los derechos sexuales positivos y se deben incorporar las necesidades
humanas bdsicas relacionadas con el placer sexual y la realizacién personal.
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Desde el punto de vista de la promocién de la salud sexual integral y eficaz, el
placer sexual no es frivolo y no es destructor como se ha querido y ain se sigue
representando. En este capitulo se ha demostrado que el placer sexual contribuye
a la felicidad y al bienestar de las personas y que es una parte normal del desarrollo
humano y del desarrollo de la identidad positiva. Es igualmente un poderoso crea-
dor de vinculos intimos entre las parejas. Para el desarrollo humano completo debe
reconocerse la experiencia y la realizacién del placer sexual por lo que realmente es;
una necesidad humana bdsica a la par de otros requisitos bdsicos necesarios para
una vida sana y productiva. Esta realidad debe reflejarse en las politicas y en los
programas de promocién de salud sexual destinados a contribuir al desarrollo de
una comunidad sana.

8.1 La comunidad internacional cada vez estd reconociendo y res-
paldando mis el concepto de los derechos sexuales. Sin embargo,
hasta la fecha, el consenso comunitario, nacional e internacional
se ha centrado predominantemente en los derechos sexuales nega-
tivos (por ejemplo, ausencia de I'TS y de infeccién por el VIH, vi-
olencia sexual y abuso), y con frecuencia se excluyen los derechos
sexuales positivos (por ejemplo, el derecho al placer y la satisfac-
cién sexual). Para reflejar mejor la realidad humana y satisfacer las
necesidades de las personas y las parejas, los acuerdos internacio-
nales y los documentos de establecimiento de prioridades deben
enunciar con claridad los objetivos en cuanto a ambos tipos de
derechos sexuales, ya sean positivos o negativos.

8.2 Los programas de promocién de la salud sexual para todos los
grupos, incluidos los jévenes y las personas con discapacidades,
deben abarcar la realidad de que el placer y la intimidad sexuales
son factores motivadores fuertes para el comportamiento sexual y
que el placer sexual contribuye a la felicidad y al bienestar.

8.3 A menudo se ha condicionado a los educadores y los proveedores
de salud, a través de su capacitacién, para que conceptualicen a
la salud sexual en cuanto a los derechos sexuales negativos. La ca-
pacitacién previa al servicio y en el servicio para los educadores de
salud sexual y los proveedores de atencién de la salud debe hacer
hincapié en particular en la promocién de los derechos sexuales
positivos para las personas de todas las edades, a fin de contrar-
restar la importancia excesiva que suele asignarse a los derechos
sexuales negativos.
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Apéndice

La Asociacién Mundial para la Salud Sexual (WAS) es

una organizacién internacional fundada en Roma en

1978 bajo el nombre de Asociacién Mundial de Sexologia (WAS). Desde el 2005,
cuando se cambid el nombre oficialmente, se conoce como Asociacién Mundial
para la Salud Sexual.

Los miembros de la WAS son organizaciones internacionales, sociedades naciona-
les e institutos y miembros benefactores individuales. La WAS actualmente tiene
124 organizaciones afiliadas y numerosos miembros individuales, que representan
a mds de 53 paises en 5 continentes. Hay cinco Federaciones que agrupan a los
miembros en cada una de las regiones principales del mundo: América del Norte,
América del Sur, Europa, Asia-Oceania y Africa. La WAS agrupa a personas y or-
ganizaciones con la finalidad de intercambiar informacién cientifica, formar redes
y promover el intercambio internacional e intercultural.

Mision:

La Asociacién Mundial para la Salud Sexual promueve la salud
sexual a lo largo de toda la vida y a través del mundo, mediante el
desarrollo, la promocién y el apoyo de la sexologia y los derechos
sexuales para todos.

La WAS ha logrado todo esto mediante iniciativas de promocién y defensa y for-
macién de redes; facilitando el intercambio de informacién, ideas y experiencias y
mejorando la investigacion sobre sexualidad, educacién sexual y sexologia clinica
fundamentada en la ciencia, con un método multidisciplinario.

La finalidad de la WAS es impulsar la cooperacién internacional en la esfera de la
sexologfa y coordinar las actividades destinadas a aumentar la investigacion y los
conocimientos sobre sexologia, en especial la educacién sobre sexualidad, salud
sexual y alivio del sufrimiento relacionado con la sexualidad.

La WAS cree en la importancia, tanto de la produccion de investigacién de calidad
y su aplicacién, como de la comunicacién de los conocimientos sobre sexualidad.

Las actividades de la WAS comprenden:
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* Auspicio de congresos mundiales de salud sexual

*  Auspicio de reuniones regionales o interregionales

* Intercambio de informacién internacional

* Relaciones de trabajo con la Organizacién Mundial de la Salud, la Organiza-
cién Panamericana de la Salud, la Asociacién Mundial de Psiquiatria, la So-
ciedad Internacional de Medicina Sexual, la Sociedad Internacional para el Es-
tudio de la Salud Sexual de las Mujeres y otras organizaciones internacionales

*  Reconocimiento de las contribuciones destacadas en la esfera de la sexologfa.

Congresos mundiales de salud sexual

A partir de Roma en 1978 hasta Sydney en el 2007, la WAS ha auspiciado con éxito
18 congresos internacionales, que han atraido a miles de participantes de todo el
mundo. El 19.0 Congreso Mundial se celebrard en Gotemburgo, Suecia en el 2009.

Formacion de redes

Ademds de sus miembros de todo el mundo, la WAS ha forjado vinculos formales
con cinco organizaciones regionales prominentes de sexologfa:

*  AOFS (Federacién Asia-Oceania de Sexologia)

* EFS (Federacién Europea de Sexologia)

* FLASSES (Federacién Latinoamericana de Sociedades de Sexologia y Educa-
cién Sexual)

* AFSHR (Federacién Africana para la Salud y los Derechos Sexuales)

* NAFSO (Federacién Norteamericana de Organizaciones de Sexologia)

Intercambio Cultural y Promocion de la Salud Sexual

Para el logro de sus metas de promocién de la salud sexual a nivel mundial y de
aumento del intercambio cultural e internacional, la WAS esta:

* colaborando con la creacién de bibliotecas regionales, especialmente en las zo-
nas menos desarrolladas del mundo

* participando en las iniciativas de prevencion de la infeccién por el VIH en
todo el mundo

Declaraciones de posicion de la WAS

En agosto de 1999, la WAS aprobé6 una “Declaracién Universal de los Derechos
Sexuales”
La WAS también ha emitido varias declaraciones de posicién que condenan:

* lacircuncisién genital de las mujeres

* la tortura sexual en las prisiones

* los ataques motivados por el género o la orientacién sexual

* la discriminacion basada en el género o la orientacién sexual
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Autoridades actuales

Presidente: Eusebio Rubio-Aurioles (México)
Vicepresidente: Rosemary Coates (Australia)
Secretario general: Beverly Whipple (EE.UU)

Ex presidente: Marc Ganem (Francia)

Uwenedimo Esiet (Nigeria)

Emil Ng (China)

Secretarios Asociados: -
Antonio Palha (Portugal)

Mbénica Rodriguez (EE.UU.)

Antonio Pahla (EFS)
Presidentes Verapol Chandeying (AOFS)
de federaciones Rubén Herndndez (FLASSES)
regionales Joseph DiNorcia (NAFSO)

Uwemedimo Esiet (AFSHR)

Kevan Wylie (Reino Unido)

Pierre Assalian (Canad4)

Walter Bockting (EE.UU.)

Jaqueline Brendler (Brasil)

Francisco Cabello (Espana)

Comité Asesor Mariela Castro Espin (Cuba)

Prakash Khotari (India)

Reiko Ohkawa (Japén)

Oswaldo Rodrigues (Brasil)

Lillemor Rosenqvist (Suecia)

Chiara Simonelli (Italia)

Romano Forleo (Italia)

Fernando Bianco (Venezuela)

Ex presidentes: Alan Wabrek (EE.UU.)

Rubén Herndndez Serrano (Venezuela)

Eli Coleman (EE.UU.)

Juan Jose Borrds (Comité de Derechos Sexuales)

Esther Corona (Comité de Relaciones Internacionales)

Miembros ex officio: -
Margaret Redelman (18.0 Congreso Mundial)

Lars-Gosta Dahlof (19.0 Congreso Mundial)

Para comunicarse con la WAS: http://www.worldsexualhealth.org
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Federaciones regionales WAS

Federacién Africana para la Salud y los Derechos Sexuales

Federacién Asia-Oceania de Sexologia

Federacién Europea de Sexologia

Federacién Latinoamericana de Sociedades de Sexologia y Educacién Sexual
Federacién Norteamericana de Organizaciones de Sexologfa

Organizaciones Internacionales

International Society for the Study of Women’s Sexual Health (ISSWSH)
World Professional Association for Transgender Health (WPATH)

Sociedades Nacionales

Argentina  Asociacién Argentina de Sexologia y Educacién Sexual (AASES)
Consexuar, Capitulo de Sexologia de La Asociacién de Psiquiatras
Argentinos APSA
Federacién Sexoldgica Argentina (FESEA)
Sociedad Argentina de Sexualidad Humana

Australia  Australian Society of Sex Educators, Researchers and Therapists,

The (ASSERT)

Austria Austrian Society for Sex Research
Sexualwissenschaftliche Gesellschaft Ostorreichs (SGO)Austrian
Society for Sexology

Brasil Associacao Brasileira de Terapia Sexual

Sociedad Brasileira de Estudos em Sexualidade Humans
Sociedade Brasileira De Sexologia

Canada Association des Sexologues du Quebec
Sex Information and Education Council of Canada

Chile Sociedad Chilena de Sexologia y Educacién Sexual
Sociedad Chilena para el Estudio de la Impotencia

China Hong Kong Association of Sexuality Educators, Researchers & Therapists
Hong Kong Sex Education Association
Taiwan Association of Sexuality Education

Costa Rica  Costa Rican Association of Sexologists and Related Professionals
Cuba Sociedad Cubana Multidisciplinaria para el Estudio de la Sexualidad

Reptblica  Ceska Lekarska Spolecnost
Checa
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Dinamarca Dansk Forening for Klinisk Sexologi

Ecuador Sociedad Ecuatoriana de Sexologia y Educacion Sexual (Sesex)
Egipto Egyptian Association of Marital and Sexual Health

Estonia Estonian Academic Society for Sexology

Finlandia  Finnish Association for Sexology,(Soumen Seksologinem Seura)
Sexpo Finnish Foundation for Sex Education and Therapy

Francia Association Interhospitalo Universitaire de Sexologie (AIHUS)
Societe Francaise de Sexologie Clinique

Alemania  Deustche Gesellschaft fur Sozialwissenschaftliche Sexualforschung e V
Deutsche Gesellschaft fur Geschlechtserziechung e V. DGG e.V. Bonn

Grecia Greek Society of Sexology

India Indian Association of Sex Education, Counselling and Therapy (IASECT)
Israel Israel Society for Sex Therapy
Italia Federazione Italiana di Sessuologia Scientifica

Societa Italiana di Sessuologia
Societa Italiana Di Sessuologia Scientifica
Societa Italiana per le Ricerca e la Formazione in Sessuologia
Japén Japan Family Planning Association, Inc
Japan Society for Adolescentology
Japanese Association for Sex Education
Japanese Society for Impotence Research
Japanese Society of Sexual Science
Corea Korean Society of Sexology
México Asociacién Mexicana de Sexologfa AC
Federacion Mexicana de Educacion Sexual y Sexologia AC (FEMESS)
Sociedad Mexicana de Andrologfa Medicina Sexual y para Estudio del
Hombre Afioso
Paises Bajos Nederlandse Vereniging Voor Seusuologie
Noruega ~ Norwegian Society for Clinical Sexology
Polonia Polish Sexological Society
Portugal Sociedade Portuguesa de Sexologia Clinica
Puerto Rico Sociedad Sexolégica y de Educacién Sexual de Puerto Rico

Singapore  Society for the Study of Andrology & Sexology

Sudifrica  The South African Sexual Health Association
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Espana

Suecia
Suiza
Tailandia

Turquia

Asociacién Espanola de Especialistas en Sexologia
Asociacién Espafiola de Sexologfa Clinica
Asociacién Estatal de Profesionales de la Sexologia
Asociacién pro Derechos Sexuales

Federacién Espafiola de Sociedades de Sexologia
Sociedad Medica Espafiola de Sexologia

Societat Catalana de Sexologia

Swedish Association for Sexology

Association des Sexologues Cliniciens Francophones (ASCLIF)
Association for the Promotion of Women Status

Society for Sexual Education, Treatment and Research (CETAD)

Reino Unido British Association for Sexual and Relationship Therapy

Uruguay

EUA

Venezuela

Sociedad Uruguaya de Sexologia

American Association of Sexuality Educators Counselors and Therapists
National Coalition for Sexual Freedom INC

Sexual Health Network

Sexuality Information & Education Council of the US

Society For Sex Therapy and Research (SSTAR)

Society for the Advancement of Sexual Health

Society for the Scientific Study of Sexuality (SSSS)
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Apéndice

La sexualidad es una parte integral de la personalidad de todo ser humano. Su de-
sarrollo pleno depende de la satisfaccién de necesidades humanas bdsicas como el
deseo de contacto, intimidad, expresién emocional, placer, ternura y amor.

La sexualidad se construye a través de la interaccidn entre el individuo y las es-
tructuras sociales. El desarrollo pleno de la sexualidad es esencial para el bienestar
individual, interpersonal y social.

Los derechos sexuales son derechos humanos universales basados en la libertad, dig-
nidad e igualdad inherentes a todos los seres humanos. Dado que la salud es un
derecho humano fundamental, la salud sexual debe ser un derecho humano b4sico.
Para asegurar el desarrollo de una sexualidad saludable en los seres humanos y las
sociedades, los derechos sexuales siguientes deben ser reconocidos, promovidos, res-
petados y defendidos por todas las sociedades con todos sus medios. La salud sexual
es el resultado de un ambiente que reconoce, respeta y ejerce estos derechos sexuales:

1. El derecho a la libertad sexual.

La libertad sexual abarca la posibilidad de la plena expresién del potencial sexual
de los individuos. Sin embargo, esto excluye toda forma de coercién , explotaciéon
y abuso sexuales en cualquier tiempo y situacién de la vida.

2. El derecho a la autonomia , integridad y seguridad sexuales del cuerpo.
Este derecho incluye la capacidad de tomar decisiones auténomas sobre la propia
vida sexual dentro del contexto de la ética personal y social. También estdn inclui-
das la capacidad de control y disfrute de nuestros cuerpos, libres de tortura, muti-
lacién y violencia de cualquier tipo.

3. El derecho a la privacidad sexual.

Este involucra el derecho a las decisiones y conductas individuales realizadas en el
dmbito de la intimidad siempre y cuando no interfieran en los derechos sexuales
de otros.

4. El derecho a la equidad sexual.

Este derecho se refiere a la oposicién a todas las formas de discriminacién, indepen-
dientemente del sexo, género, orientacién sexual, edad, raza, clase social, religién o
limitacién fisica o emocional.
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5. El derecho al placer sexual.
El placer sexual, incluyendo el autoerotismo, es fuente de bienestar fisico, psicolé-
gico, intelectual y espiritual.

6. El derecho a la expresion sexual emocional.

La expresién sexual va mds alld del placer erético o los actos sexuales. Todo indivi-
duo tiene derecho a expresar su sexualidad a través de la comunicacién, el contacto,
la expresién emocional y el amor.

7. El derecho a la libre asociacién sexual.
Significa la posibilidad de contraer o no matrimonio, de divorciarse y de establecer
otros tipos de asociaciones sexuales responsables.

8. El derecho a la toma de decisiones reproductivas, libres y responsables.
Esto abarca el derecho a decidir tener o no hijos, el nimero y el espacio entre cada
uno, y el derecho al acceso pleno a los métodos de regulacién de la fecundidad.

9. El derecho a informacion basada en el conocimiento cientifico.

Este derecho implica que la informacién sexual debe ser generada a través de la
investigacién cientifica libre y ética, asi como el derecho a la difusién apropiada en
todos los niveles sociales.

10. El derecho a la educacion sexual integral.
Este es un proceso que se inicia con el nacimiento y dura toda la vida y que deberia
involucrar a todas las instituciones sociales.

11. El derecho al atencion de la salud sexual.
La atencidn de la salud sexual debe estar disponible para la prevencidon y el trata-
miento de todos los problemas, preocupaciones y trastornos sexuales.

LOS DERECHOS SEXUALES SON DERECHOS HUMANOS
FUNDAMENTALES Y UNIVERSALES.

Declaracién del 13avo. Congreso Mundial de Sexologia, 1997, Va-
lencia, Espana revisada y aprobada por la Asamblea General de la
Asociacién Mundial de Sexologia, WAS, el 26 de agosto de 1999,
en el 14° Congreso Mundial de Sexologia, Hong Kong, Reptblica
Popular China.
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Organizacion
Mundial de la Salud
(OMS) Definiciones
de trabajo de sexo,
sexualidad, salud
sexual y derechos

sexuales*

Apéndice

Sexo

El sexo se refiere a las caracteristicas bioldgicas que definen a los seres humanos
como hembra o macho. Estos conjuntos de caracteristicas biolégicas no son mu-
tuamente excluyentes ya que hay personas que poseen ambas, pero estas caracterfs-
ticas tienden a diferenciar a los seres humanos como machos y hembras. . En mu-
chos idiomas, en el lenguaje comun, suele utilizarse el término sexo para significar
“actividad sexual”; sin embargo, para fines técnicos en el contexto de las discusiones
sobre sexualidad y salud sexual, se prefiere la definicién anterior.

Sexualidad

La sexualidad es un aspecto fundamental de la condicién humana, presente a lo
largo de la vida y abarca el sexo, las identidades y los papeles de género, la orienta-
cién sexual, el erotismo, el placer, la intimidad y la reproduccién. La sexualidad se
vivencia y se expresa por medio de pensamientos, fantasias, deseos, creencias, acti-
tudes, valores, comportamientos, practicas, funciones y relaciones. Si bien la sexua-
lidad puede incluir todas estas dimensiones, no todas ellas se vivencian o expresan
siempre. La sexualidad recibe la influencia de la interaccién de factores biolégicos,
psicolégicos, sociales, econémicos, politicos, culturales, éticos, legales, histéricos,
asi como religiosos y espirituales.

Salud sexual

La salud sexual es un estado general de bienestar fisico, emocional, mental y social
relacionado con la sexualidad; y no la mera ausencia de enfermedad, disfuncién o
incapacidad. La salud sexual requiere un enfoque positivo y respetuoso a la sexuali-
dad y a las relaciones sexuales, asi como la posibilidad de tener experiencias sexuales
placenteras y seguras, libres de coaccidn, discriminacién y violencia. Para alcanzar
y mantener la salud sexual, deben respetarse, protegerse y satisfacerse los derechos
sexuales de todas las personas.
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Derechos sexuales

Los derechos sexuales abarcan los derechos humanos que ya se reconocen en las le-
yes nacionales, en los documentos internacionales de derechos humanos y en otras
declaraciones de consenso. Comprenden el derecho de todas las personas para que,
libres de coaccién, discriminacién y violencia, puedan:

* alcanzar el nivel més alto posible de salud sexual, lo que comprende el acceso a
servicios de atencién de salud sexual y reproductiva;

*  buscar, recibir y divulgar informacién con relacién a la sexualidad;

* recibir educacién de la sexualidad;

* respeto de su integridad fisica;

e clegir su pareja;

*  decidir si se quiere ser sexualmente activo o no;

* tener relaciones sexuales consensuales;

*  contraer matrimonio consensual;

*  decidir si la persona quiere tener hijos o no, y cudndo quiere tenerlos; y

* llevar una vida sexual satisfactoria, segura y placentera.

* Estas definiciones de trabajo se elaboraron como resultado de una consulta técni-
ca internacional convocada por la OMS sobre la salud sexual en enero del 2002, y
posteriormente fueron revisadas por un grupo de expertos de diferentes partes del
mundo. Se presentan aqui como una contribucién a los debates en curso acerca
de la salud sexual, pero no representan una posicién oficial de la OMS y no deben
utilizarse o citarse como definiciones de la OMS.

Referencia: WHO. Gender and Reproductive Rights.

www.who.int/reproductive-health/gender/sexual_health.html
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Meétodo empleado
en la elaboracion de
la declaracion y del
documento técnico
Salud Sexual para el

Milenio

Apéndice

La elaboracién y finalizacién de la declaracién y documento técnico Salud Sexual
para el Milenio constituy6 un proceso exhaustivo de consulta y examen que culmi-
né en el documento final presentado aqui. La preparacién y la publicacién de Salud
Sexual para el Milenio también representan una evolucidn natural y légica de la
labor de la Asociacién Mundial para la Salud Sexual (WAS). Por ejemplo, la WAS
present6 su Declaracion de los Derechos Sexuales (véase apéndice II) en el Congreso
Mundial de Sexologia en Valencia, en 1997, y posteriormente el documento fue
revisado y adoptado por la Asamblea General de la WAS celebrada en Hong Kong
en 1999. La WAS ha contribuido activamente con varias iniciativas importantes
que establecen el reconocimiento internacional de la funcién vital de la sexualidad
y de los derechos sexuales para el bienestar de los pueblos como una extensién im-
portante de los derechos humanos bdsicos, asi como de las recomendaciones para
la accién a fin de conseguir que estos derechos sean respetados por la gente de todo
el mundo. La WAS trabajé en colaboracién con la Organizacién Panamericana
de la Salud (OPS) para preparar el informe del 2000 Promocion de la salud sexual:
recomendaciones para la accion (PAHO, 2000) y ha desempefado una funcién pro-
tagénica al publicar, en el 2002, las Definiciones Pricticas de la Salud Sexual, de la
Organizacién Mundial de la Salud.

Con la emisién por las Naciones Unidas de la Declaracion del Milenio y la for-
mulacién de los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM), el Comité Asesor
de la WAS reconocié que la alineacién de las metas amplias de salud sexual con
los ODM que se dirigen el combate a la pobreza, el hambre, la enfermedad, el
analfabetismo, y la discriminacién contra las mujeres, constituia el siguiente paso
importante en la evolucién de la salud sexual.
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Antes del 17.0 Congreso Mundial de Sexologia, celebrado en Montreal en el 2005,
Pierre Assalian, presidente del Congreso, tuvo la visién de utilizar el Congreso
como una oportunidad para elaborar una declaracién que alineaba los objetivos
de promocién de la salud sexual con los ODM. La 6.a WAS convocé una reunién
en la Republica Dominicana en enero del 2005, en colaboracién con la OPS y
con contribuciones de varios lideres clave de UNICEE, FNUAP, SIECUS vy otros
grupos internacionales pertinentes. Se formé un grupo de estudio de la WAS para
desarrollar aun més los mecanismos destinados a elaborar y aprobar la Declaracién.
Todos los participantes estuvieron de acuerdo con la finalidad y la importancia de
formular una declaracién sobre la salud sexual para el Milenio.

Para recibir aportaciones de un publico lo mds amplio posible, la WAS formulé un
plan para crear un didlogo acerca de la elaboracién de la Declaracién mediante una
serie de mesas redondas en el 17.0 Congreso Mundial de Sexologia, celebrado en
Montreal, en julio del 2005. En preparacién para estas mesas redondas, la WAS en-
carg6 un documento de antecedentes que fue escrito por Frangoise Girard (2005)
para orientar a los participantes en los Objetivos de Desarrollo del Milenio acerca de
cémo podria integrarse la promocién de la salud sexual. Con insumos de los par-
ticipantes en las mesas redondas, la WAS emiti6 la Declaracion de Montreal: Salud
Sexual para el Milenio en el 17.0 Congreso Mundial de Sexologia.

Después de la elaboracién de la Declaracién de Montreal, la WAS obtuvo una sub-
vencién de la Fundacién Ford para elaborar un documento técnico que explicara
con mayor detalle y reforzara la Declaracién de Montreal.

Para iniciar el proceso de elaboracién del documento técnico, se invité a un grupo
selecto de expertos reconocidos (véase apéndice V), cada uno con una especiali-
zacion en las esferas especificas de la promocidén de la salud sexual abordadas en
la Declaracion de Montreal, a que presentaran documentos de antecedentes que
se convirtieron en la base de los capitulos del documento técnico final. Luego se
distribuyeron los documentos de antecedentes para su examen por un grupo mds
amplio de expertos de todo el mundo en promocién de la salud sexual, quienes
luego se reunieron para celebrar una consulta de expertos de la WAS en Oaxaca,
México, los dias 1y 2 de mayo del 2006 (véase apéndice V). En esta reunion, se hi-
cieron aportes extensos a la declaracién y documento técnico. En general, se aprobé
la Declaracién de Montreal con algunas modificaciones y sugerencias menores. La
base del documento técnico se elaboré aun mds en respuesta a los documentos de
antecedentes y a diversos grupos de trabajo que se formaron en torno a las ocho
partes de la Declaracién.

Ademds, se contraté a Debbie Rogow como evaluadora externa para evaluar la
reunién de Oaxaca, la preparacién del documento técnico, asi como su recepcion,
ejecucion y difusién. Por tltimo, la Sra. Rogow ayudard a evaluar el resultado y
repercusion del documento técnico.
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Luego, Alexander McKay preparé un proyecto de documento del Consejo de In-
formacién y Educacién sobre Sexualidad del Canadd, bajo la orientacién de Eli
Coleman, Coordinador del Proyecto, de Rafael Mazin (OPS), de Esther Corona
(WAS) y de Eusebio Rubio (Presidente de WAS). Después, los diversos capitulos
del borrador se hicieron circular entre los expertos que habian asistido a la reunién
de Oaxacay se pidieron otras aportaciones. El comité editorial prepar6 un borrador
final de la declaracién y documento técnico que fue distribuido a todos los miem-
bros de la WAS para la consideracién definitiva durante las reuniones del Comité
ejecutivo, Comité Asesor y Asamblea General del la Asociacién Mundial para la
Salud Sexual durante el Congreso Mundial de Salud Sexual que se celebré en Syd-
ney, Australia, del 13 al 19 de abril del 2007.

En varios casos, el proyecto de documento se basa al pie de la letra en los documen-
tos de antecedentes, aunque el equipo editorial hizo diversos cambios de redacciéon
que variaban en grado. Queremos reconocer claramente el trabajo de los autores
de los documentos de antecedentes, pero también hay que reconocer que en mu-
chos casos se hicieron cambios importantes a esos documentos. La intencién es
que todos los documentos de antecedentes se publiquen en su totalidad y sean un
reflejo fiel de los argumentos y la evidencia presentados por los propios autores, en
un nimero especial proximo de la revista International Journal of Sexual Health.
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