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Antecedentes

La violencia sexual se registra en todos los paises.
Aunque en la mayoria de ellos el tema ha sido poco
investigado, los datos disponibles indican que, en
algunos, casi una de cada cuatro mujeres puede ser
victima de violencia sexual por parte de su pareja
(1-3), y hasta la tercera parte de las adolescentes
informa que su primera experiencia sexual fue
forzada (4-6).

La violencia sexual tiene efectos muy profun-
dos en la salud fisica y mental. Ademas de las lesio-
nes fisicas, se asocia con un mayor riesgo de
experimentar diversos problemas de salud sexual y
reproductiva, cuyas consecuencias pueden ser in-
mediatas o de largo plazo (4, 7-16). Las secuelas
sobre la salud mental pueden ser tan graves como
los efectos fisicos, y también muy prolongadas (17—
24). Las muertes consecutivas a actos de violencia
sexual pueden deberse al suicidio, la infeccién por
el VIH (25) o el asesinato (que ocurre como parte
de la agresién sexual, o con posterioridad a ella,
como los asesinatos por cuestiones de “honor”)
(26). La violencia sexual también puede afectar pro-
fundamente al bienestar social de las victimas, ya
que pueden ser estigmatizadas y aisladas por su fa-
milia y otras personas por esa causa (27, 28).

El coito forzado puede gratificar sexualmente al
agresor, aunque muchas veces el objetivo subya-
cente es una expresion de poder y dominio sobre
la persona agredida. A menudo, los hombres que
obligan a su conyuge a tener relaciones sexuales
con ellos creen que este acto es legitimo porque se
trata de su esposa.

En muchos casos, la violacién de mujeres y hom-
bres se usa como un arma de guerra, como una for-
ma de ataque al enemigo que simboliza la conquista
y la degradacién de las mujeres o de los combatien-
tes varones capturados (29).También puede usarse
para castigar a las mujeres por transgredir las normas
sociales o morales, como las que prohiben el adul-
terio o embriagarse en publico. Las mujeres y los
hombres también pueden sufrir violaciones cuan-
do estan detenidos por la policia o encarcelados.

Aunque la violencia sexual puede ejercerse tan-
to contra los hombres como contra las mujeres, en
este capitulo se centrara la atencién en las diversas

formas de violencia sexual contra la mujer, asi como
la que ejercen contra las nifias las personas que no
sean quienes estan a cargo de su cuidado.

.Como se define la violencia
sexual?

La violencia sexual se define como:

todo acto sexual, la tentativa de consumar un
acto sexual, los comentarios o insinuaciones
sexuales no deseados, o las acciones para comer-
cializar o utilizar de cualquier otro modo la
sexualidad de una persona mediante coacciéon
por otra persona, independientemente de la re-
lacién de esta con la victima, en cualquier ambi-
to, incluidos el hogar y el lugar de trabajo.

La coaccién puede abarcar una amplia gama de
grados de uso de la fuerza. Ademas de la fuerza fisi-
ca, puede entrafiar la intimidacién psiquica, la ex-
torsion u otras amenazas, como la de dafo fisico, la
de despedir a la victima del trabajo o de impedirle
obtener el trabajo que busca. También puede ocu-
rrir cuando la persona agredida no estd en condi-
ciones de dar su consentimiento, por ejemplo,
porque estd ebria, bajo los efectos de un estupefa-
ciente o dormida o es mentalmente incapaz de
comprender la situacién.

La violencia sexual incluye la violacion, definida
como la penetracion forzada fisicamente o em-
pleando otros medios de coaccién, por mas leves
que sean, de la vulva o el ano, usando un pene,
otras partes corporales o un objeto. El intento de
realizar algunas de las acciones mencionadas se co-
noce como intento de violacion. La violacion de una
persona llevada a cabo por dos o mas agresores se
denomina violacion maltiple.

La violencia sexual puede incluir otras formas
de agresién que afecten a un érgano sexual, con
inclusién del contacto forzado entre la boca y el
pene, la vulva o el ano.

Formas y contextos de la violencia sexual

Los actos de violencia sexual pueden ser muy va-
riados y producirse en circunstancias y ambitos muy
distintos. Entre ellos, cabe sefalar:
— la violacién en el matrimonio o en las citas
amorosas;
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— la violacién por parte de desconocidos;

— la violacién sistematica durante los conflictos
armados;

las insinuaciones o el acoso no deseados de
caracter sexual, con inclusion de la exigencia
de mantener relaciones sexuales a cambio de
favores;

el abuso sexual de personas fisica 0 mental-
mente discapacitadas;

el abuso sexual de menores;

el matrimonio o la cohabitacion forzados, in-
cluido el matrimonio de menores;

la denegacion del derecho a hacer uso de la
anticoncepcién o a adoptar otras medidas de
protecciéon contra las enfermedades de trans-
mision sexual;

el aborto forzado;

los actos de violencia que afecten a la integri-
dad sexual de las mujeres, incluida la mutila-
cién genital femenina y las inspecciones
obligatorias para comprobar la virginidad,;

la prostitucién forzada y la trata de personas
con fines de explotacion sexual.

No existe ninguna definicién universalmente
aceptada de trata con fines de explotacion sexual.
El término abarca el movimiento organizado de
personas, por lo general mujeres, entre paises y en
los paises, para obligarlas a ejercer la prostitucion.
Este tipo de trafico también incluye el acto de obli-
gar a un inmigrante a realizar un acto sexual como
condicién para permitir o tramitar su inmigracioén.

FIGURA 6.1

Para el trafico sexual se emplea la coaccion fisica,
el engafio y el sometimiento logrado mediante una
deuda forzada. En la trata de mujeres y nifios, por
ejemplo, muchas veces se les promete un empleo
en el servicio doméstico u otro tipo de servicios,
pero en cambio generalmente se los lleva a burde-
les donde se los despoja de su pasaporte u otros
documentos de identidad. Puede ocurrir que se
los golpee o encierre, y se les prometa la libertad
solo después de que ganen, mediante la prostitu-
cién, el precio pagado por su compra, asi como los
costos de viaje y de visado (30-33).

La magnitud del problema
Fuentes de datos

Los datos sobre la violencia sexual generalmente
provienen de la policia, los centros clinicos, las or-
ganizaciones no gubernamentales y las investiga-
ciones mediante encuestas. La relacién entre estas
fuentes de informacién y la magnitud mundial del
problema de la violencia sexual puede representar-
se por un iceberg flotando en el agua (34) (figura
6.1). La pequeiia punta visible representa los casos
denunciados a la policia. Una seccién mas grande
puede descubrirse a través de las investigaciones
mediante encuestas y el trabajo de las organizacio-
nes no gubernamentales. Pero bajo la superficie
queda una parte sustancial aunque no cuantificada
del problema.

En general, la violencia sexual ha sido un tema
poco explorado en las investigaciones. La informa-

Magnitud del problema de la violencia sexual
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cion es escasa y fragmentaria; por ejemplo, a menu-
do los datos de la policia son incompletos y limita-
dos. Muchas mujeres no denuncian la violencia
sexual a la policia por verglienza, por temor a que
se las culpe de la situacion, no se les crea o se las
someta a otro tipo de vejaciones. Por otra parte, es
posible que los datos de los consultorios de medi-
cina forense reflejen los incidentes de abuso sexual
mas violentos. La proporcién de mujeres que recu-
rren a los servicios médicos para resolver los pro-
blemas inmediatos relacionados con la violencia
sexual también es relativamente pequefia.

Aunque durante el Gltimo decenio se ha avanza-
do bastante en cuanto a la medicién del fendmeno a
través de las investigaciones mediante encuestas, las
definiciones empleadas en los diversos estudios han
sido bastante distintas. También hay

diferencias significativas entre las
CUADRO 6.1

mas enTirana (Albania) (6,0%), Buenos Aires (Ar-
gentina) (5,8%), Rio de Janeiro (Brasil) (8,0%) y
Bogota (Colombia) (5,0%). Es importante sefialar
que en estas cifras no se ha hecho distincion algu-
na entre la violacién por parte de desconocidos o
de la pareja. En las encuestas en que no se logra
establecer esta distincién o en las que solo se exa-
mina la violacién por desconocidos, suele subesti-
marse considerablemente la prevalencia de la vio-
lencia sexual (34).

Aparte de las encuestas sobre delitos, se ha reali-
zado un ntmero pequeno de encuestas, emplean-
do muestras representativas, en las que se ha
preguntado a las mujeres sobre la violencia sexual.
Por ejemplo, en una encuesta nacional llevada a
cabo en los Estados Unidos, 14,8% de las mujeres

culturas en lo que hace ala decisién
de revelar los actos de violencia
sexual a los investigadores. Por con-

Porcentaje de mujeres de 16 o mas anos de edad que declararon haber sido
agredidas sexualmente en los 5 anos anteriores, en distintas ciudades del
mundo (1992-1997)

L ) . Pais Poblacion estudiada  Afo Tamano Porcentaje de mujeres
siguiente, es preciso ser cuidadoso de la muestra (16 afios o més)
al realizar comparaciones sobre la agredidas sexualmente
prevalencia de la violencia sexual en en los 5 afios anteriares

1 do Africa
€l mundo. Botswana Gaborone 1997 644 0,8

Egipto El Cairo 1992 1000 3,1
Estimaciones de la violencia Sudafrica Johannesburgo 1996 1006 2,3
sexual Tunez Gran Tunez 1993 1087 1,9
Uganda Kampala 1996 1197 4,5
En muchas ciudades y paises se han  zimpapwe Harare 1996 1006 2,2
realizado encuestas a victimas de  América Latina
dehtOS, empleando un método CcO- Argentina Buenos Aires 1996 1000 58
min que favorece la comparabili- o ta Paz 1996 999 14
Brasil Rio de Janeiro 1996 1000 8,0
dad, las cuales generalmente inclu- 4 ;ompia Bogots 1997 1000 5.0
yen preguntas sobre la violencia  Costa Rica San José 1996 1000 43
sexual. En el cuadro 6.1 se resumen ~ Paraguay Asuncion 1996 587 2.7
los datos de algunas de estas en- 4512
. China Beijing 1994 2000 1,6
cuestas sobre la prevalencia de las | .- Bombay 1996 1200 1.9
agresiones sexuales en los 5 afos  Indonesia Yakarta y Surabaya 1996 1400 2,7
anteriores (35, 36). Seglin estos es- ~ Filipinas Manila 1996 1500 0.3
tudios, el porcentaje de mujeres Europaoriental -
. L, Albania Tirana 1996 1200 6,0
que declaran haber sido victimas Hungria Budapest 1996 756 20
de agresiones sexuales es inferiora  Lituania Diauliai, Kaunas,
2% en lugares como La Paz (Boli- Klaipéda, Paneévzys,
via) (1,4%), Gaborone (Botswana) _ Vilnius 1997 1000 48
Mongolia Ulaanbaatar, 1996 1201 3,1

(0,8%), Beijing (China) (1,6%) y
Manila (Filipinas) (0,3%), y 5% o

Zuunmod

Fuente: referencias 35y 36.



164 ¢ INFORME MUNDIAL SOBRE LA VIOLENCIA Y LA SALUD

de mas de 17 afios de edad informaron haber sido
violadas alguna vez en su vida (a las que se suma un
2,8% que habian sido victimas de intentos de vio-
lacién). Ademds, 0,3% de la muestra informé que
habian sido violadas en el ano precedente (37).
Mediante una encuesta de una muestra representa-
tiva de mujeres de 18 a 49 de afios de edad de tres
provincias de Sudafrica, se comprobd que en el
afio precedente 1,3% de ellas habian sido obliga-
das, mediante la fuerza fisica o las amenazas verba-
les, a tener relaciones sexuales no consensuadas (34).
En otra encuesta realizada a una muestra represen-
tativa de la poblacion general de mas de 15 afios de
edad en la Republica Checa (38), 11,6% de las
mujeres informaron que alguna vez en su vida ha-
bian sido forzadas a tener contactos sexuales y 3,4%
dijeron que esto les habia ocurrido mas de una vez.
La forma mds comun de contacto forzado era me-
diante las relaciones sexuales por via vaginal.

Violencia sexual en la pareja

En muchos paises, una proporcién significativa de
las mujeres victimas de violencia fisica también
sufren abuso sexual. En México y en los Estados
Unidos, los estudios efectuados permiten calcular
que 40% a 52% de las mujeres cuyo compaiiero
intimo ejerce violencia fisica hacia ellas, también
han sido obligadas por este a tener relaciones
sexuales (39, 40). A veces, la violencia sexual se
inflige sin recurrir a la violencia fisica (1). En el
estado de Uttar Pradesh, en la India, 7% de los
integrantes de una muestra representativa de mas
de 6 000 hombres informaron haber maltratado
fisica y sexualmente a sus esposas, 22% manifestaron
que habian ejercido violencia sexual sin emplear la
violencia fisica y 17% dijeron que solo habian em-
pleado la violencia fisica (41).

En el cuadro 6.2 se resumen algunos datos sobre
la prevalencia de la coaccién sexual por parte de la
pareja (1-3, 37, 42-53). Los resultados de estos es-
tudios indican que la agresion sexual por la pareja
no es infrecuente ni tampoco privativa de alguna
regién del mundo en particular. Por ejemplo, 23%
de las mujeres del norte de Londres informaron
que alguna vez en su vida habian sido victimas de
una violacién o un intento de violacién por parte

de su pareja. En varias otras ciudades se han obteni-
do cifras similares: Guadalajara (México) (23,0%),
Le6n (Nicaragua) (21,7%), Lima (Pert) (22,5%),
y en la provincia de Midlands (Zimbabwe)
(25,0%). La prevalencia de mujeres victimas de
agresiones sexuales por su pareja alguna vez en su
vida (con inclusién de los intentos de agresion)
también ha sido calculada en algunas encuestas na-
cionales. Por ejemplo, en Canada, 8,0%; Inglaterra,
Gales y Escocia (combinadas), 14,2%; Finlandia,
5,9%; Suiza, 11,6%; y Estados Unidos, 7,7 %.

Iniciacion sexual forzada

Una cantidad creciente de estudios, realizados es-
pecialmente en Africa al sur del Sahara, indican que
la primera experiencia sexual de las muchachas a
menudo es no deseada y forzada. Por ejemplo, en
un estudio de casos y testigos de 191 adolescentes
del sexo femenino (con una edad promedio de
16,3 afos), que asistian a un consultorio prenatal
en Ciudad del Cabo, Sudafrica, y 353 adolescentes
no embarazadas pareadas segin la edad y el
vecindario o la escuela, 31,9% de los casos del
estudio y 18,1% de las testigos informaron que en
su iniciacion sexual se habia empleado la fuerza.
Cuando se les pregunt6 sobre las consecuencias de
rechazar las relaciones sexuales, 77,9% de los casos
de estudio y 72,1% de las testigos dijeron que
temian ser golpeadas si se negaban (4).

En muchos estudios realizados con mujeres y
hombres jovenes se ha informado sobre la iniciacion
sexual forzada y la coaccién durante la adolescencia
(cuadro 6.3 y recuadro 6.1). En los estudios en que
se ha incluido tanto a hombres como a mujeres en la
muestra, la prevalencia informada de violaciones o
coaccién sexual ha sido mayor entre las mujeres que
entre los varones (5, 6, 54—60). Por ejemplo, casila
mitad de las mujeres adolescentes sexualmente acti-
vas que participaron en un estudio que incluyo a
varios paises del Caribe, declararon que sus primeras
relaciones sexuales fueron forzadas, en comparacion
con un tercio de los varones adolescentes (60). En
Lima, el porcentaje de mujeres jovenes que decian
haber sido iniciadas sexualmente por la fuerza fue
casi cuatro veces mayor que el de varones jovenes
(40% y 11%, respectivamente) (56).
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CUADRO 6.2
Porcentaje de mujeres adultas que declararon haber sido victimas de agresion sexual por parte de su pareja; algunas
encuestas basadas en la poblacién (1989-2000)

Pais Poblacion estudiada ARo Tamano

Porcentaje de mujeres
de la muestra  agredidas en los 12 meses
anteriores

Porcentaje de mujeres
agredidas alguna vez

Tentativa Tentativa Coito forzado
0 consumacion

de coito forzado

0 consumacion
de coito forzado

Brasil? Sao Paulo 2000 9412 2,8 10,1
Pernambuco 2000 11882 5,6 14,3
Canada Todo el pais 1993 12 300 8,0
Toronto 1991-1992 420 15,3b
Chile Santiago 1997 310 9,1
Estados Unidos  Todo el pais 1995-1996 8000 0,2b 7,7°
Finlandia Todo el pais 1997-1998 7 051 2,5 5,9
Indonesia Java Central 1999-2000 765 13,0 22,0
Japén? Yokohama 2000 12872 1,3 6,2
México Durango 1996 384 42,0
Guadalajara 1996 650 15,0 23,0
Nicaragua Ledn 1993 360 21,7
Managua 1997 378 17,7
Peru® Cuzco 2000 1 5342 22,9 46,7
Lima 2000 10862 7.1 22,5
Puerto Rico Todo el pais 1993-1996 7079 5,70
Reino Unido Norte de Londres 1993 430 6,0° 23,0°
Inglaterra, 1989 14,24
Escocia y Gales 1007
Ribera Occidental Palestinas 1995 2410 27,0
y Faja de Gaza
Suecia Teg, Umea 1991 251 7,5¢
Suiza Todo el pais 1994-1995 1500 11,6
Tailandia® Bangkok 2000 10512 171 29,9
Nakornsawan 2000 10272 15,6 28,9
Turquia Anatolia oriental 1998 599 51,90
y sudoriental
Zimbabwe Provincia de Midlands 1996 966 25,0

Fuente: referencias 71-3, 37y 42-53.

@ Resultados preliminares del estudio multipaises de la OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica, Ginebra, Organizacién Mundial
de la Salud, 2000 (inédito). Para calcular la tasa de prevalencia se emplea como denominador el tamafno de la muestra declarado y no el
tamano total de la muestra del estudio.

b El grupo de la muestra incluia a mujeres que nunca habian tenido una relacion de pareja y, por consiguiente, no estaban en situacion
de riesgo en cuanto a la agresiéon sexual en la pareja.

¢ Las encuestadas declaran que los agresores eran esposos, novios o conocidos.

d Estimacion ponderada; la tasa de prevalencia no ponderada fue de 13,9%.

Violaciones multiples victimas de violaciones multiples (61). Los datos

En todo el mundo hay mucha informacién sobre ~ nacionales sobre las violaciones y las agresiones

las violaciones en que participan no menos de dos sexuales en los Estados Unidos revelan que cerca de

agresores. Sin embargo, la informacién sistematica ~ una de cada diez agresiones sexuales se produce
sobre el alcance del problema es escasa. En Johan-  con la participacién de varios autores. La mayoria de
nesburgo (Sudafrica), los estudios de seguimiento ~ estos ataques son cometidos por personas descono-
de las mujeres que asisten a los consultorios de  cidas por sus victimas (62). Sin embargo, este mode-
medicina forense después de una violacién permi-  lo difiere del de Sudafrica, donde los novios muchas

tieron determinar que un tercio de ellas habian sido ~ veces participan en las violaciones multiples.
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CUADRO 6.3

Porcentaje de adolescentes que declararon haber tenido un iniciacion sexual forzada; algunas encuestas basadas en

la poblacion, 1993-1999

Pais o zona Poblacion estudiada  Afo Muestra Porcentaje que declar6 haber
tenido una iniciacion sexual forzada
Tamano? Grupo de edad Mujeres Hombres
(en anos)

Camerun Bamenda 1995 646 12-25 37,3 29,9

Caribe Nueve paises? 1997-1998 15 695 10-18 47,6¢ 31,9¢

Estados Unidos Nacional 1995 2042 15-24 9,1 —

Ghana Tres zonas urbanas 1996 750 12-24 21,0 5,0

Mozambique Maputo 1999 1659 13-18 18,8 6,7

Nueva Zelandia Dunedin 1993-1994 935 Cohorte de nacimiento? 7,0 0,2

Peru Lima 1995 611 16-17 40,0 11,0

Republica Unida Mwanza 1996 892 12-19 29,1 6,9

de Tanzania
Sudafrica Transkei 1994-1995 1975 15-18 28,4 6,4

Fuente: referencias 5, 6 y 54-60.

@ Cantidad de adolescentes que participaron en el estudio. Las tasas se basan en las que habian tenido relaciones sexuales.

b Antigua, Bahamas, Barbados, Dominica, Granada, Guyana, Islas Virgenes Britanicas, Jamaica y Santa Lucia.
¢ Porcentaje de adolescentes que responden que su primera relaciéon sexual fue forzada o “algo” forzada.
d Estudio longitudinal de una cohorte nacida en los afios 1972 y 1973. Los integrantes del estudio fueron encuestados sobre su conducta

sexual actual y anterior, a los 18 afios y nuevamente a los 21 afos.

Trafico de personas con fines de explotacion
sexual

Todos los afios, cientos de miles de mujeres y nifias
de todo el mundo son compradas y vendidas para
que ejerzan la prostitucién o se conviertan en es-
clavas sexuales (3032, 63, 64). Las investigaciones
realizadas en Kirguistan han permitido calcular que
alrededor de 4 000 personas de ese pais habian
sido victimas de ese tipo de trafico en 1999 y que
los principales destinos eran China, Alemania, Ka-
zajstan, la Federacion de Rusia, Turquia y los Emira-
tos Arabes Unidos. De ellas, 62% informaron que
se habian visto obligadas a trabajar sin percibir re-
muneracién alguna, en tanto que mas de 50% dije-
ron haber sido victimas de maltrato fisico o torturas
por parte de sus empleadores (31). En un informe
de la Organizacién Mundial contra laTortura se se-
nalé que, entre 1990 y 1997, mas de 200 000
mujeres de Bangladesh habian sido victimas de tra-
ta (65). Unas 5 000 a 7 000 mujeres y ninas nepale-
sas por afio habian sido objeto de comercio ilicito
a la India. También se ha informado de trata de
mujeres tailandesas a Japén (32). La trata de blancas
también se lleva a cabo dentro de algunos paises,
muchas veces de las zonas rurales a las urbanas.
Canada y Estados Unidos son también un destino
importante de la trata internacional de mujeres. En

un estudio realizado con el auspicio de la Agencia
Central de Inteligencia de los Estados Unidos, se cal-
cul6é que entre 45 000 y 50 000 mujeres y ninos
ingresan anualmente al pais en el marco de esa acti-
vidad (63). Entre 1996 y 1999, el Departamento de
Justicia de los Estados Unidos elevo a los tribunales
mas de 150 casos de trata (63). El problema también
existe en Europa. En otra investigacién realizada por
la Organizacién Internacional para las Migraciones,
se calculé que 10% a 15% de 2 000 prostitutas ex-
tranjeras conocidas en Bélgica habian sido vendidas
por la fuerza desde el exterior (30); y en un estudio
realizado en Italia, que abarcé entre 19 000 y 25 000
prostitutas extranjeras, se calculé que unas 2 000
habian sido victimas de trata (66). La mayoria tenia
menos de 25 anos de edad, y muchas, entre 15y 18
afios (30, 66). La mayor parte provenia de Europa
central y oriental, especialmente de Albania, y tam-
bién de Colombia, Nigeria y Peru (66).

La violencia sexual contra los profesionales
del sexo

Sean o no victimas de trata, los profesionales del
sexo estdn muy expuestos tanto a la violencia fisica
como sexual, en especial en los lugares donde la pros-
titucion es ilicita (67). Una encuesta realizada a pro-
fesionales del sexo en Leeds (Inglaterra) y Glasgow y
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RECUADRO 6.1

Violencia sexual contra los hombres y los niios

La violencia sexual contra los hombres y los ninos es un problema grave. Sin embargo, ha sido dejado de
lado por las investigaciones, salvo en lo que se refiere al abuso sexual infantil. La violacion y otras
formas de coaccion sexual contra los hombres y los nifios se producen en diversos ambitos, entre ellos el
hogar, el lugar de trabajo, las escuelas, la calle, en las fuerzas armadas y durante las guerras, asi como
en las carceles y en las comisarias.

En las carceles, el coito forzado puede darse entre los presidiarios como forma de establecer jerarquias
de respeto y disciplina. En muchos paises también se informa ampliamente sobre casos de violencia sexual
cometida por funcionarios de los servicios penitenciarios, policias y soldados. Este tipo de violencia puede
ejercerse obligando a los presidiarios a tener relaciones sexuales entre si, como una forma de “entreteni-
miento”, o a prestar servicios sexuales a los funcionarios o directores de la institucion penitenciaria. En
otros lugares, los hombres que tienen relaciones sexuales con otros hombres pueden ser violados como
“castigo” por su comportamiento, pues se considera que transgreden las normas sociales.

La magnitud del problema

Los estudios realizados principalmente en los paises desarrollados indican que entre 5%y 10% de los
hombres han declarado haber sido objeto de abuso sexual en la nifiez. En varios estudios basados en la
poblacidn, realizados con adolescentes de algunos paises en desarrollo, el porcentaje de varones que
declararon haber sido victimas de una agresion sexual en alguna oportunidad varia entre 3,6% en
Namibia, 13,4% en la Republica Unida de Tanzania y 20,0% en el Perd. Asimismo, los estudios llevados
a cabo en los paises tanto industrializados como en desarrollo indican que no es infrecuente que la
primera relacién sexual haya sido forzada. Lamentablemente, hay pocas estadisticas confiables sobre la
cantidad de nifos y hombres violados en ambitos tales como las escuelas, las carceles y los campamentos
de refugiados.

La mayoria de los expertos considera que las estadisticas oficiales subestiman considerablemente la
cantidad de hombres victimas de violacidn. Los datos probatorios disponibles indican que la probabili-
dad de que los hombres denuncien una agresion sexual a las autoridades es aun menor que en el caso
de las mujeres. Existen diversas razones por las cuales se denuncian menos episodios de violacion
masculina de los que realmente suceden. Entre ellas cabe mencionar la verglienza, la culpa o el miedo
a no ser creido o a ser denunciado por lo ocurrido. Los mitos y la existencia de prejuicios muy arraigados
sobre la sexualidad masculina también son un obstaculo para que los hombres presenten una denuncia.

Consecuencias de la violencia sexual

Como sucede con las victimas femeninas del abuso sexual, las investigaciones indican que es probable
que las victimas masculinas de este tipo de agresiones tengan diversas consecuencias de orden psiquico,
tanto inmediatamente después de la agresion como a mas largo plazo. Estas incluyen culpa, ira,
ansiedad, depresion, estrés postraumatico, disfunciones sexuales, afecciones somaticas, alteraciones
del sueno, alejamiento de la pareja e intento de suicidio. Ademas de estas reacciones, en algunos
estudios realizados con adolescentes varones también se determiné que existia una relacion entre
haber sido victima de una violacion y el abuso de sustancias, las conductas violentas, el robo y el
ausentismo escolar.

Prevencion y respuestas de politicas

Es preciso que la prevencion de la violencia sexual contra los hombres y las respuestas de politicas a
este tipo de violencia se basen en una comprension del problema, sus causas y las circunstancias en
que se producen. En muchos paises, la legislacion no aborda el fenémeno como corresponde. Por otra
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RECUADRO 6.1 (continuacion)

parte, muchas veces la violacién masculina no se considera como un delito equivalente a la violacion
femenina.

Muchas de las consideraciones relacionadas con el apoyo que se brinda a las mujeres violadas, entre
ellas la comprensién del proceso de recuperacion, las necesidades mas urgentes posteriores a una
agresion y la eficacia de los servicios de apoyo, también son validas para los hombres. Algunos paises
han realizado progresos en cuanto a las respuestas a la violencia sexual contra los hombres, creando
lineas especiales de ayuda telefénica, brindando servicios de orientacién y organizando grupos de
apoyo y otros servicios para las victimas masculinas. Sin embargo, en muchos lugares este tipo de
servicios no existen o son muy limitados, ya que se concentran sobre todo en las mujeres y cuentan con
pocos o ningun consejero experimentado en tratar estos problemas con las victimas de sexo masculino.

En la mayoria de los paises, hay mucho por hacer antes de que se pueda reconocer y conversar
abiertamente, sin ningun tipo de negacion o verglienza, el tema de la violencia sexual contra los
hombres y los nifos. Sin embargo, este tipo de evolucién es necesario y permitira aplicar medidas de

prevencién mas integrales y brindar a las victimas un apoyo mas adecuado.

Edimburgo (Escocia) demostré que 30% habian
recibido bofetadas, golpes de puilo o puntapiés
de un cliente mientras trabajaban, 13% habian sido
golpeadas, 11% habian sido violadas, y 22% ha-
bian sido victimas de un intento de violacién (68).
Solo 34% de las que habian sufrido actos violencia
a manos de un cliente lo habian denunciado a la
policia. En una encuesta realizada a las profesiona-
les del sexo de Bangladesh se comprobd que 49%
de ellas habian sido violadas y 59% golpeadas por
la policia en el ultimo afio. En el caso de los hom-
bres, los niveles de violencia habian sido mucho
menores (69). En Etiopia, en un estudio sobre los
profesionales del sexo también se comprobd que
las tasas de violencia fisica y sexual por parte de un
cliente eran elevadas, especialmente cuando aque-
llos eran nifios (70).

La violencia sexual en las escuelas, en los
centros de atencion de salud, durante los
conflictos armados y en los campamentos
para refugiados

En las escuelas
Para muchas jovenes, el lugar donde son objeto de
coaccion o acoso sexual con mayor frecuencia es la

escuela. En un caso extremo de violencia ocurrido
en 1991, 71 adolescentes fueron violadas por sus

compaieros de clase y otras 19 murieron en un
internado en Meru (Kenya) (71). Si bien gran parte
de las investigaciones sobre este tema se realiza en
Africa, no resulta claro si esto se debe a que en esa
region la prevalencia del problema es particular-
mente elevada o si, sencillamente, ha tenido mayor
visibilidad que en otras partes del mundo.

Lo mas probable es que el acoso de las mucha-
chas por los varones sea un problema mundial. En
el Canadad, por ejemplo, 23% de las nifas habian
sido victimas de acoso sexual en la escuela (72). Sin
embargo, las investigaciones realizadas en Africa han
permitido poner de manifiesto que los docentes
desempeilan un papel importante en la facilitacién
o el ejercicio de la coacciéon sexual. En un informe
de Africa Rights (28) se informé que en Ghana,
Nigeria, la Republica Democratica del Congo, So-
malia, Sudafrica, Suddn, Zambia y Zimbabwe hubo
casos de docentes que intentaron tener relaciones
sexuales con sus alumnas a cambio de darles buenas
calificaciones o no reprobarlas. En una encuesta
nacional realizada recientemente en Sudafrica, que
incluia preguntas sobre las experiencias de viola-
cién antes de los 15 anos de edad, se comprobd
que los docentes eran responsables de 32% de las
violaciones de nifios denunciadas (34). En un estu-
dio retrospectivo de casos denunciados de abuso
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sexual a los nifios, realizado en Zimbabwe durante
un periodo de ocho anos (1990 a 1997), se com-
probd que las tasas de abuso sexual cometido por
los maestros de las escuelas primarias rurales eran
elevadas. Muchas de las victimas habian sido nifas
de 11 a 13 afios de edad, y el tipo de abuso sexual
mas prevalente era la relacion sexual con penetra-
cién (73).

En los centros de atencion de salud

En muchos paises se ha informado de violencia
sexual contra los pacientes en los establecimientos
de salud (74-79). Por ejemplo, en un estudio sobre
los médicos sancionados por cometer delitos sexua-
les en los Estados Unidos, se comprobo que el ni-
mero de casos habia aumentado de 42 en 1989 a
147 en 1996, y que la proporcion de medidas dis-
ciplinarias relacionadas con este tipo de delitos
habia aumentado de 2,1% a 4,4% en el mismo
periodo (76). No obstante, este incremento po-
dria ser reflejo de una mayor predisposicion a pre-
sentar las denuncias correspondientes.

Otras formas documentadas de violencia sexual
contra las pacientes incluyen la participacion del
personal médico en la practica de la clitoridecto-
mia en Egipto (80), los examenes ginecoldgicos
forzados y la amenaza de abortos forzados en China
(81) y las inspecciones de la virginidad en Turquia
(82). La violencia sexual es parte de un problema
mas amplio de la violencia ejercida contra las pa-
cientes por trabajadores de la salud, que ha sido
denunciado en muchos paises y al que hasta hace
poco se habia prestado escasa atencion (83—87).Tam-
bién se ha informado de acoso sexual a enfermeras
por parte de los médicos varones (88, 89).

Durante los conflictos armados y en los
campamentos para refugiados

La violacién se ha usado como estrategia en muchos
conflictos, por ejemplo en Corea durante la segunda
guerra mundial y en Bangladesh durante la guerra de
independencia, asi como en diversos conflictos ar-
mados, como los de Argelia (90), India (Cachemira)
(91), Indonesia (92), Liberia (29), Rwanda y Uganda
(93). En algunos conflictos de este tipo, como los de

Rwanda y las republicas de la AntiguaYugoslavia, la
violacion se ha usado como una estrategia deliberada,
dirigida a socavar los vinculos comunitarios y por
ende la percepcion del enemigo, y ademds como
herramienta para la “depuracién étnica”. En Timor
Oriental se denunci6é que los militares indonesios
habian empleado la violencia sexual contra las mu-
jeres en forma generalizada (94).

En un estudio llevado cabo en Monrovia (Libe-
ria), se comprobo que era mas probable que quie-
nes denunciaran haber sido victimas de intento de
violacién y coaccién sexual durante el conflicto
fueran las mujeres de menos de 25 afios de edad
que las de 25 o mas (18% y 4%, respectivamente)
(29). Las mujeres obligadas a cocinar para alguna de
las facciones en guerra corrian un riesgo significa-
tivamente mayor.

Otra consecuencia inevitable de los conflictos
armados es la desintegracién econémica y social,
que puede obligar a gran ntimero de personas a
prostituirse (94), una observacién que también vale
para los refugiados que huyen de los conflictos ar-
mados o de desastres naturales tales como las inun-
daciones, los terremotos o las tormentas muy
destructivas.

Los refugiados que huyen de los conflictos ar-
mados y otras situaciones de peligro muchas veces
se exponen a ser victimas de violaciones en su nue-
vo ambito. Por ejemplo, los datos de la Oficina del
Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los
Refugiados indicaron que entre los vietnamitas que
huyeron de su pais en pequeiias embarcaciones a
fines de los afos setenta y principios de los ochen-
ta, 39% de las mujeres fueron raptadas o violadas
por piratas mientras se encontraban en alta mar,
aunque esta cifra puede ser una subestimacién (27).
Del mismo modo, en muchos campamentos de re-
fugiados, con inclusion de los de Kenya y la Repu-
blica Unida de Tanzania, se ha comprobado que las
violaciones son un problema grave (95, 96).

Formas “culturales” de violencia sexual
Matrimonio de nifos

El matrimonio se usa muchas veces para legitimar
una variedad de formas de violencia sexual contra
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la mujer. En muchos lugares del mundo existe la
costumbre de casar a los nifios pequefios, en espe-
cial alas nifas. Esta practica, legal en muchos paises,
es una forma de violencia sexual, ya que los nifios
afectados no pueden dar o negar su consentimien-
to. En la mayoria de los casos, es poco o nada lo que
saben sobre el sexo antes de casarse. Por consiguien-
te, es muy comun que esta situacion los atemorice
(97) y que los primeros encuentros sexuales sean
forzados (98).

El matrimonio precoz es muy comun en Africa y
Asia Meridional, aunque también se da en Oriente
Medio y en algunos lugares de América Latina y
Europa oriental (99, 100). Por ejemplo, en Etiopia
y en determinadas zonas de Africa occidental, el
matrimonio a los 7 u 8 alos de edad no es infre-
cuente. En Nigeria, la edad promedio al contraer el
primer matrimonio es de 17 afios, pero en el esta-
do de Kebbi, en el norte del pais, es apenas poco
mas de 11 afos (100).También se ha informado de
que en Mali, Niger, la Reptiblica Democratica del
Congo y Uganda las tasas de matrimonios entre
menores son elevadas (99, 100).

En Asia meridional, el matrimonio de menores
es especialmente comun en las zonas rurales, pero
también se observa en las zonas urbanas (100—-102).
En Nepal, la edad al contraer el primer matrimonio
es de 19 aflos. Sin embargo, 7% de las nifias estdn
casadas antes de los 10 afios de edad y 40% alos 15
afios (100). En la India, la mediana de la edad al
contraer el primer matrimonio para las mujeres es
de 16,4 anos. En una encuesta realizada a 5 000
mujeres en el estado indio de Rajastdn, se compro-
bo que 56% de las mujeres se habian casado antes
de los 15 afios de edad, y de estas, 17% estaban
casadas antes de los 10 afos. En otra encuesta reali-
zada en el estado de Madhya Pradesh se determiné
que 14% de las nifnas ya estaban casadas entre los
10 y los 14 afios de edad (100).

En otras regiones, como en América Latina por
ejemplo, se ha informado de casos de primeros ma-
trimonios contraidos a edad temprana en Cuba,
Guatemala, Honduras, México y Paraguay (99, 100).
En Canadd, Estados Unidos y Europa occidental, la
proporcién de ninas que se casan antes de los 19
afios de edad es menor que 5% (por ejemplo: 1%

en Canada, Suiza y el Reino Unido, 2% en Bélgica y
Alemania, 3% en Espaia, y 4% en Estados Unidos)
(103).

Otras costumbres que llevan a la violencia

En muchos lugares existen otras costumbres que
no son el matrimonio entre menores pero que tam-
bién suponen el ejercicio de violencia sexual con-
tra las mujeres. Por ejemplo, en Zimbabwe, existe
la costumbre denominada ngozi, segin la cual una
nifia puede ser entregada a una familia como com-
pensacion por la muerte de uno de sus integrantes
varones a manos de un miembro de la familia de
aquella. Al llegar a la pubertad la nina debera tener
relaciones sexuales con el hermano o el padre del
difunto a fin de procrear un hijo que reemplace al
muerto. Segun otra costumbre, denominada chimut-
sa mapfiwa (“herencia de esposa”), cuando muere
una mujer casada, su hermana tiene la obligacién
de reemplazarla en su matrimonio.

ZCuales son los factores de riesgo
en la violencia sexual?

Explicar la violencia sexual contra la mujer se com-
plica por la multiplicidad de formas que adopta y
la diversidad de circunstancias en que se produce.
Se observa una superposicion apreciable entre las
diversas modalidades de la violencia sexual y la vio-
lencia infligida por la pareja. Muchas de las causas
son similares a las que se han examinado en el capi-
tulo 4. Hay ciertos factores que aumentan el riesgo
de que una persona sea coaccionada con fines sexua-
les 0 de que un hombre determinado fuerce sexual-
mente a otra persona. También hay ciertos factores
en el ambiente social, entre los que cabe mencio-
nar a los pares y la familia, que influyen en la pro-
babilidad de que se produzca una violacién y
determinan la reaccién de ese entorno. Las investi-
gaciones indican que los diversos factores tienen
un efecto aditivo, de modo que cuantos mas sean
los que intervengan en una situaciéon determina-
da, tanto mayor sera la probabilidad de que se ejer-
za violencia sexual. Ademas, la importancia de un
factor determinado puede variar en las distintas
etapas de la vida.
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Factores que aumentan la vulnerabilidad
de las mujeres

Una de las formas mds comunes de violencia sexual
en todo el mundo es la perpetrada por la pareja, lo
que lleva a concluir que uno de los factores de
riesgo mas importantes para las mujeres (en cuan-
to a su vulnerabilidad ante la agresién sexual) es
estar casada o convivir con una pareja. Otros facto-
res que influyen en el riesgo de violencia sexual
comprenden:

— ser joven,

— consumir alcohol u otras drogas;

— haber sido violada o abusada sexualmente con
anterioridad;

— tener muchos compaifieros sexuales;

— ser profesional del sexo;

— mejorar el nivel de instruccién y aumentar la
independencia econémica, al menos cuando
lo que esta en juego es la violencia sexual en
la pareja;

— lapobreza.

La edad

Las mujeres jovenes generalmente corren mayor
riesgo de violacién que las mujeres mayores (24,
62, 104). Segun los datos de los sistemas de admi-
nistracién de justicia y los centros de crisis para
casos de violacion de Chile, Estados Unidos, Mala-
sia, México, Papua Nueva Guinea y Perq, entre la
tercera y las dos terceras partes de las victimas de
agresiones sexuales tienen 15 afios de edad o me-
nos (62, 104). Por ejemplo, ciertas formas de vio-
lencia sexual estan muy estrechamente vinculadas
con la edad temprana, en especial la violencia que
se produce en las escuelas y las universidades y la
trata de mujeres con fines de explotacién sexual.

El consumo de alcohol y otras drogas

Este también es motivo de mayor vulnerabilidad
ante la violencia sexual. El consumo de alcohol o
drogas hace mas dificil que las mujeres puedan pro-
tegerse, interpretando adecuadamente los signos
de advertencia y reaccionando como corresponde.
El consumo de bebidas alcohdlicas también pue-
de colocar a las mujeres en situaciones donde las

posibilidades de toparse con un agresor potencial
son mayores (105).

Haber sido violada o victima de abuso sexual
con anterioridad

Existen ciertos datos probatorios que permiten vin-
cular el abuso sexual en la nifiez o la adolescencia
con los modelos de victimizacién durante la edad
adulta (24, 37, 105-108). En un estudio nacional
sobre la violencia contra la mujer en los Estados
Unidos, se comproboé que quienes habian sido vio-
ladas antes de los 18 afios de edad tenian dos veces
mas probabilidades de ser violadas en la edad adul-
ta que las que no habian sido violadas durante la
niflez o la adolescencia (18,3% y 8,7%, respecti-
vamente) (37). Los efectos del abuso sexual tem-
prano también pueden extenderse a otros tipos de
victimizacion y de problemas en la edad adulta. Por
ejemplo, en un estudio de casos y testigos llevado
a cabo en Australia sobre los efectos de largo plazo
del abuso sexual, se determiné que el hecho de
haber sido abusada sexualmente durante la nifez
estaba asociado significativamente con la posibili-
dad de ser victima de una violacién, experimentar
problemas sexuales, de salud mental, de violencia
doméstica y otros problemas en las relaciones inti-
mas, y que esto era independiente de los diversos
tipos de antecedentes familiares (108). Las perso-
nas que habian sido victimas de abusos, con inclu-
sién de relaciones sexuales forzadas, tenian mads
problemas que las que habian sufrido otros tipos
de coaccién.

Tener muchos companeros sexuales

Las mujeres jovenes que tienen muchos compaiie-
ros sexuales corren mayor riesgo de violencia sexual
(105,107, 109). Sin embargo, no esta claro si el he-
cho de tener mayor nimero de compaieros sexua-
les es una causa o una consecuencia de los malos
tratos (incluido el abuso sexual) durante la nifiez.
Por ejemplo, en un estudio realizado sobre una
muestra representativa de hombres y mujeres de
Le6n (Nicaragua) se comprobd que las mujeres que
habian sido victimas de violacién o de intentos de
violacion durante la niflez o la adolescencia era mas
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probable que tuviera mas companeros sexuales du-
rante la edad adulta que las mujeres no maltratadas o
que las mujeres maltratadas moderadamente (110).
En estudios longitudinales realizados con mujeres
jovenes en Nueva Zelandia y Noruega se han
obtenido resultados similares (107, 109).

El nivel de instruccion

Las mujeres corren mayor riesgo de violencia sexual
y de violencia fisica por parte de su pareja cuanto
mayor sea su nivel de instrucciéon y, por ende, su
capacidad de realizacién social. En una encuesta
nacional realizada en Sudafrica se comprobd que
las mujeres sin instrucciéon tenian mucho menos
probabilidades de ser victimas de la violencia sexual
que las que tenian niveles de instruccion mas altos
(34). En Zimbabwe, la probabilidad de que las
mujeres que trabajaban denunciaran haber sido
obligadas por su conyuge a tener relaciones sexua-
les era mucho mayor de que lo hicieran las que no
trabajaban (42). La explicacion probable es que una
mayor capacidad social de la mujer genera mayor
resistencia de estas a las normas patriarcales (111),
por lo que los hombres suelen recurrir a la violen-
cia para tratar de recuperar el control. La relacién
entre la mayor capacidad de realizacién social y la
violencia fisica tiene la forma de una U invertida:
al aumentar aquella, el riesgo es mayor hasta un ni-
vel determinado, mas alla del cual comienza a con-
vertirse en factor de protecciéon (105, 112). No
obstante, todavia no se sabe si esto también es va-
lido para la violencia sexual.

La pobreza

Las mujeres y las nifias pobres quiza corran mayor
riesgo de violacion mientras realizan sus tareas co-
tidianas que las que estan en mejor situacién eco-
némica. La violacién puede producirse, por
ejemplo, cuando regresan solas del trabajo al hogar
a horas avanzadas de la noche, o cuando trabajan en
el campo o recogen lefa solas. Los hijos de las mu-
jeres pobres suelen tener menos supervisién ma-
terna cuando no estan en la escuela, ya que la madre
puede estar trabajando y no cuenta con los medios
necesarios para contratar a alguien para que los
cuide. De hecho, es posible que los propios nifios

estén trabajando y por lo tanto sean vulnerables a la
explotacién sexual.

La pobreza obliga a muchas mujeres y nifias a
buscar ocupaciones que suponen un riesgo relati-
vamente elevado de violencia sexual (113), en es-
pecial la prostituciéon (114). También les genera
enormes presiones para encontrar o mantener un
trabajo, realizar actividades comerciales y, si estan
estudiando, obtener buenas calificaciones, todo lo
cual las hace vulnerables a la coaccion sexual de
quienes pueden prometerles estas cosas (28). Las
mujeres mas pobres también corren mayor riesgo
de violencia por parte de su pareja intima, de la
cual la violencia sexual suele ser una manifestaciéon
(41,115).

Factores que aumentan el riesgo de que los
hombres cometan una violaciéon

Los datos sobre los hombres propensos a la violen-
cia sexual son relativamente escasos y correspon-
den en su mayor parte a los violadores detenidos,
salvo en los Estados Unidos, donde también se han
realizado investigaciones sobre los estudiantes uni-
versitarios varones. Pese a que el volumen de in-
formacién sobre los hombres proclives a ejercer la
violencia sexual es limitado, se tiene la impresion
de que se trata de un fenémeno que afecta a casi
todos los paises (aunque los niveles de prevalencia
sean distintos), a todas las clases socioeconémicas y
a todos los grupos de edad, de la nifiez en adelante.
Estos datos también indican que la mayoria de ellos
ejercen la violencia contra mujeres que ya conocen
(116, 117). Entre los factores que aumentan el ries-
go de que un hombre cometa una violacién cabe
mencionar los que guardan relacién con las actitu-
des y creencias, asi como las conductas originadas
por determinadas situaciones y condiciones sociales
que hacen viable la perpetracion de actos de abuso
y los sustentan (cuadro 6.4).

Consumo de alcohol y otras drogas

Se ha demostrado que uno de los efectos del al-
cohol es desinhibir determinado tipo de conduc-
tas sexualmente agresivas (118); lo mismo ocurre
con algunos estupefacientes, en especial la cocai-
na (119). El alcohol tiene determinados efectos
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CUADRO 6.4

Factores que aumentan el riesgo de que los hombres cometan una violacion

Factores individuales Factores relacionales

Factores comunitarios

Factores sociales

¢ El consumo de alcohol y
drogas

e Las fantasias sexuales
coercitivas y otras actitudes y
creencias que apoyen la
violencia sexual

e Las tendencias impulsivas y
antisociales

e La preferencia por las
relaciones sexuales
impersonales

e Los sentimientos de hostilidad
hacia las mujeres

e Los antecedentes de abuso

e Las relaciones con pares
delincuentes y sexualmente
agresivos

e Un ambiente familiar
caracterizado por la violencia
fisica y la falta de recursos

® Una relacién o un ambito
familiar fuertemente
patriarcales

® Los ambitos familiares
carentes de contencién
emocional

e Un dmbito en que el honor
familiar se considera mas
importante que la salud y la
seguridad de la victima

sexual durante la nifiez

o El haber presenciado
situaciones de violencia
doméstica durante la nifiez

e La pobreza, mediada por
ciertas formas de crisis de
identidad masculina

e La falta de oportunidades
laborales

¢ La falta de apoyo institucional
del sistema policial y judicial

e La tolerancia general a la
agresiéon sexual en la
comunidad

e La falta de sanciones
comunitarias estrictas contra
los perpetradores de la
violencia sexual

e La existencia de normas
sociales que favorecen la
violencia sexual

e La existencia de normas
sociales que sustenten la
superioridad masculina y el
derecho sexual

¢ La falta de leyes y politicas
estrictas relacionadas con la
violencia sexual

¢ La falta de leyes y politicas
estrictas relacionadas con la
igualdad de género

e El elevado nivel de

criminalidad y otras formas de
violencia

psicofarmacolégicos, como reducir las inhibicio-
nes, nublar el entendimiento y disminuir la capa-
cidad para interpretar las “sefiales” de los demas
(120). No obstante, las relaciones bioldgicas entre
el alcohol y la violencia son complejas (118). Las
investigaciones sobre la antropologia social del con-
sumo de alcohol parecen indicar que las relaciones
entre la violencia, el consumo de bebidas alcoholi-
cas y la embriaguez no son universales, sino que
son producto del aprendizaje social (121). Algunos
investigadores han sefialado que el consumo de al-
cohol puede servir como “desahogos” violentos
basados en pautas culturales, en los que se incurre
en conductas antisociales. Por lo tanto, la probabi-
lidad de que los hombres actuen violentamente
cuando beben es mayor porque consideran que no
se los hard responsables de su comportamiento. Tam-
bién se asocian con la bebida ciertas formas de vio-
lencia sexual grupal. En estos entornos, el consumo
de alcohol es un acto que fortalece los vinculos
grupales, en el que desaparecen las inhibiciones en
forma colectiva y el entendimiento individual cede
su lugar al del grupo.

Factores psicoldgicos

En los dltimos afios se han realizado numerosas in-
vestigaciones sobre el papel que desempefian las
variables cognitivas en el conjunto de factores que

pueden llevar a cometer una violacién. Se ha de-
mostrado que es mas probable que los hombres
proclives a ejercer la violencia sexual consideren
que sus victimas son las responsables de la viola-
cién y tengan menos conocimiento de sus efectos
sobre estas (122). Este tipo de hombres quiza mal-
interprete las “sefiales” emitidas por las mujeres en
los ambitos sociales y carezca de las inhibiciones
que intervienen en la supresién de las asociaciones
entre el sexo y la agresién (122, 123).Tienen fanta-
sias sexuales coercitivas (122, 123), por lo general
fomentadas por el acceso a la pornografia (124) y
en general suelen sentir mayor hostilidad hacia las
mujeres que los hombres que no son proclives a la
violencia sexual (106, 125, 126). Ademas de estos
factores, se considera que estos hombres difieren
de los otros en cuanto a las tendencias impulsivas y
antisociales (105).También suelen tener un senti-
do exagerado de la masculinidad.

La violencia sexual también se asocia con la pre-
ferencia por las relaciones sexuales impersonales
(en contraposicion con las relaciones en las que
existe un vinculo afectivo), con el hecho de tener
muchos compaiieros sexuales y con la tendencia a
refirmar los intereses personales a expensas de los
de los demds (125, 127). Otro factor relacionado
con estas conductas tiene que ver con las actitudes
de enfrentamiento con el sexo opuesto, segun las
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cuales las mujeres son adversarios a quienes es pre-
ciso desafiar y conquistar (128).

Factores vinculados a la relacién con los
pares y la familia

Violacién maltiple por una pandilla

Algunas formas de violencia sexual, como la viola-
cién multiple, son cometidas principalmente por
hombres jovenes (129). La agresion sexual se con-
sidera muchas veces como una caracteristica que
define la virilidad en el grupo que, a su vez, guarda
intima relacién con el deseo de ser admirado por
los demas (130). Las conductas sexualmente agresi-
vas de los hombres jovenes se han vinculado con el
hecho de ser miembros de una pandilla y tener
pares que cometen delitos (126, 131). Las investi-
gaciones también indican que la probabilidad de
que los hombres cuyos pares son sexualmente agre-
sivos declaren haber tenido relaciones sexuales coer-
citivas o forzadas fuera del ambito de la pandilla, es
mucho mas elevada que la de quienes carecen de
pares sexualmente agresivos (132).

Muchas veces la violacién multiple es conside-
rada legitima por los hombres que participan en
ella, y a veces por otros también, pues se supone
que desalienta o castiga lo que se percibe como
conductas “inmorales” de las mujeres, como el uso
de faldas cortas o la concurrencia a los bares. Por
este motivo, los que cometen la violacién no la
pueden equiparar con la imagen de un delito. En
varias zonas de Papua Nueva Guinea, las mujeres
pueden ser castigadas mediante la violacién publi-
ca realizada por una pandilla, muchas veces con la
anuencia de los ancianos de la comunidad (133).

El entorno en la primera infancia

Hay datos probatorios de que, en algunos hom-
bres, la violencia sexual también es una conducta
aprendida, en especial en lo que se refiere al abuso
sexual de los nifos. Los estudios sobre los nifios
victimas de abuso sexual han demostrado que alre-
dedor de uno de cada cinco se convierte, en alguna
etapa posterior de su vida, en victimario de otros
ninos (134). Estas experiencias pueden generar un
modelo de conducta por la cual el hombre justifica
sistematicamente el hecho de ser violento, niega

que esté haciendo algo malo y tiene ideas falsas y
malsanas sobre la sexualidad.

Los entornos de la niflez que son fisicamente
violentos, que carecen de apoyo emocional y que
se caracterizan por la competencia para obtener los
escasos recursos disponibles, han sido asociados con
la violencia sexual (105, 126, 131, 135). Por ejem-
plo, el comportamiento sexualmente agresivo de
los hombres jovenes se ha vinculado con el hecho
de haber presenciado situaciones de violencia en
el hogar y haber tenido padres emocionalmente
distantes e indiferentes (126, 131). Asimismo, si se
comparan los varones criados en familias con es-
tructuras fuertemente patriarcales con los que han
crecido en hogares mas igualitarios, se comprueba
que los primeros son mas propensos a ejercer la
violencia, cometer violaciones y emplear la coac-
cién sexual con las mujeres, asi como de maltratar a
su pareja (105).

El honor de la familia y la pureza sexual

Otro factor asociado con las relaciones sociales es la
respuesta familiar a la violencia sexual, que culpa a
las mujeres sin castigar a los hombres, haciendo hin-
capié, en cambio, en reparar la “pérdida” del honor
familiar. Esta respuesta genera un entorno social en
el que la violacion puede quedar impune.

Si bien muchas familias tratan de proteger de la
violacién a sus miembros femeninos y también
pueden hacer que las hijas empleen métodos anti-
conceptivos para evitar los signos visibles si fueran
violadas (136), no es frecuente que se ejerzan pre-
siones sociales significativas para controlar a los
hombres jovenes o persuadirlos de que esta mal
obligar a una mujer a tener relaciones sexuales. En
cambio, en algunos paises es comun que la familia
apoye a sus miembros para que hagan todo lo ne-
cesario, incluso recurrir al asesinato, para mitigar la
“verglienza” asociada con una violacién u otra trans-
gresion sexual. En un examen de todos los delitos
de honor que se cometieron en Jordania en 1995
(137), los investigadores encontraron que en mas
de 60% de los casos la victima habia muerto como
consecuencia de las multiples heridas producidas por
un arma de fuego, principalmente a manos de un
hermano. Cuando la victima era una mujer soltera
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embarazada, el autor habia sido absuelto o conde-
nado a una pena leve.

Aunque muchas veces es la pobreza lo que im-
pulsa al matrimonio de menores, ciertos factores
como el deseo de mantener la pureza sexual de una
nifa joven y protegerla de las relaciones sexuales
prenupciales, la infeccién por el VIH y las insinua-
ciones sexuales no deseadas, también son algunas
de las razones que esgrimen las familias para justifi-
car esos matrimonios (100).

Factores comunitarios
La pobreza

La pobreza esta vinculada tanto con el ejercicio de
la violencia sexual como con el riesgo de ser victi-
ma de ella. Varios autores han alegado que la rela-
cién entre la pobreza y la perpetracion de actos de
violencia sexual estd mediada por ciertas formas de
crisis de identidad masculina (95, 112, 138-140).
En sus articulos sobre la vida en el este del barrio
de Harlem, en NuevaYork (138), Bourgois descri-
bi6é como los hombres jévenes se sentian presio-
nados por los modelos de masculinidad “exitosa” y
de estructura familiar transmitida por las genera-
ciones de sus padres y sus abuelos, asi como por los
modelos actuales de virilidad, en los que también
se hace hincapi¢ en el consumo de bienes materia-
les. Prisioneros de la pobreza del barrio, con escasa
o ninguna posibilidad de empleo, es improbable
que logren cumplir con estos modelos o expectati-
vas de “éxito” masculino. En tales circunstancias, se
reconfiguran los ideales de masculinidad, haciendo
hincapié en la misoginia, el abuso de sustancias psi-
cotropicas y la participacion en actividades delicti-
vas (138), y muchas veces también en la xenofobia y
el racismo. Asi, la violaciéon multiple y la conquista
sexual se convierten en norma, en la medida en que
los hombres vuelcan su agresion contra las mujeres
que ya no pueden controlar mediante una estructu-
ra patriarcal o sostener economicamente.

El entorno fisico y social

Si bien el temor a la violacién generalmente esta
asociado con la ausencia del hogar (141, 142), en
realidad la gran mayoria de los hechos de violencia
sexual se producen en el hogar de la victima o del

victimario. No obstante, el hecho de que una mujer
sea secuestrada por un desconocido muchas veces es
el preludio de una violacion y las posibilidades de
secuestro dependen en parte del entorno fisico.

Sin embargo, el entorno social prevaleciente en
una comunidad suele ser mds importante que el
fisico. La profundidad con que estan arraigadas en
la comunidad las creencias sobre la superioridad
masculina y el derecho de los hombres a tener rela-
ciones sexuales afectard enormemente a las proba-
bilidades de que se produzcan actos de violencia
sexual. También incidira el grado de tolerancia de
la comunidad hacia las agresiones sexuales y la gra-
vedad de las sanciones contra los agresores, si las
hubiera (116, 143). Por ejemplo, en algunos luga-
res puede incluso ocurrir que la violacion se reali-
ce en publico y los transetntes se nieguen a
intervenir (133).También puede pasar que las de-
nuncias de violacion sean tratadas a la ligera por la
policia, sobre todo si la agresion es cometida por el
esposo o durante una cita amorosa. Cuando se rea-
liza una investigacion policial y el caso se presenta
ante un tribunal, los procedimientos suelen ser muy
poco estrictos, cuando no venales. Por ejemplo, al-
gunas pruebas de la investigacién pueden “perder-
se” a cambio de un soborno.

Factores sociales

Los factores que operan a nivel social e influyen en
la violencia sexual comprenden las leyes y las poli-
ticas adoptadas por el pais en relacién con la igual-
dad de género en general y con la violencia sexual
en particular. También inciden las normas relativas
al uso de la violencia. Si bien los diversos factores
operan en gran parte en el plano local, en las fami-
lias, las escuelas, los lugares de trabajo y las comuni-
dades también influyen las leyes y las normas
nacionales vigentes e incluso las internacionales.

Leyes y politicas

Los enfoques de los diversos paises sobre la violen-
cia sexual son muy distintos. Algunos cuentan con
leyes y procedimientos juridicos de gran alcance,
con una definicién amplia de la violacién que inclu-
ye la violacién en el matrimonio. La legislacion esta-
blece sanciones graves para quienes sean declarados
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culpables y un fuerte apoyo a las victimas. El com-
promiso con la prevencién o el control de la violen-
cia sexual también se refleja en el énfasis que se da al
tema en el adiestramiento de la policia y en la asig-
nacio6n de los recursos policiales, en la prioridad otor-
gada a las investigaciones de los casos de agresion
sexual y en los recursos proporcionados para apoyar
a las victimas y prestar servicios médicos y juridicos.
En el otro extremo de la escala, estan los paises que
abordan el tema con excesiva condescendencia, y
en los que no se permite la condena de un presunto
agresor exclusivamente sobre la base de las pruebas
aportadas por la mujer, se excluyen de manera espe-
cifica de la definicién juridica ciertas formas o am-
bitos de la violencia sexual, y las victimas de la
violacién son muy reacias a llevar la cuestion ante
un tribunal por temor al castigo que supone presen-
tar una demanda por violacién “no probada”.

Normas sociales

La violencia sexual cometida por los hombres esta
arraigada en gran medida en la ideologia de los
derechos de los hombres en materia sexual. Estos
sistemas de creencias dejan a las mujeres muy pocas
alternativas legitimas para negarse a las insinuacio-
nes sexuales (139, 144, 145). Asi, muchos hombres
simplemente no consideran que exista la posibili-
dad de que sus insinuaciones sexuales a una mujer
sean rechazadas o que esta tenga el derecho de to-
mar una decisién autébnoma sobre su participacién
en la relacion sexual. En muchas culturas, tanto las
mujeres como los hombres consideran que el ma-
trimonio significa que practicamente no existen
limites al grado de disponibilidad de la mujer para
las relaciones sexuales (34, 146), aunque desde un
punto de vista cultural, estas puedan estar prohibi-
das en determinados momentos, como después del
parto o durante la menstruaciéon (147).

Las normas sociales sobre el uso de la violencia
como medio para lograr un objetivo han sido aso-
ciadas estrechamente con la prevalencia de la vio-
lacién. En las sociedades donde la ideologia de la
superioridad masculina estd muy arraigada, y se
hace hincapié en el predominio, la fuerza fisica y
el honor de los hombres, la violacion es mas habi-
tual (148). En los paises donde existe una cultura

de la violencia o que se encuentran inmersos en un
conflicto violento, casi todas las formas de violen-
cia aumentan, entre ellas la sexual (148—151).

Tendencias y factores econémicos mundiales

Muchos de los factores que inciden en el plano
nacional tienen una dimensién internacional. Por
ejemplo, las tendencias mundiales al libre comer-
cio han venido acompafiadas de un aumento de los
desplazamientos de las mujeres y las niflas por todo
el mundo en busca de trabajo, incluida la prostitu-
cién (152). Los programas econémicos de ajuste
estructural propuestos por los organismos interna-
cionales han agravado la pobreza y el desempleo en
varios paises, incrementando las posibilidades de
trata de mujeres y de violencia sexual (153), un fe-
némeno observado especialmente en Centroameéri-
ca, el Caribe (114) y en ciertas zonas de Africa (113).

Consecuencias de la agresion
sexual

En las violaciones no siempre se emplea la fuerza
fisica, y las lesiones corporales no son una conse-
cuencia inevitable. Se sabe que suelen producirse
defunciones asociadas con la violacién, aunque su
prevalencia varia considerablemente de un lugar a
otro. Entre las consecuencias mas comunes de la vio-
lencia sexual cabe mencionar las relacionadas con
la salud reproductiva y mental y el bienestar social.

El embarazo y las complicaciones
ginecolégicas

Una violacién puede resultar en un embarazo, aun-
que la tasa varia segin los contextos y depende
especialmente de la medida en que esté difundido
el uso de anticonceptivos que no sean de barrera.
En un estudio sobre las adolescentes realizado en
Etiopia, se comprobo que 17% de las que habian
denunciado haber sido violadas quedaron emba-
razadas (154). Esta cifra es similaralade 15% a 18%
obtenida en los centros de crisis para casos de vio-
lacién de México (155, 156). En un estudio longi-
tudinal llevado a cabo en los Estados Unidos, en el
que participaron mas de 4 000 mujeres a las que se
les realiz6 un seguimiento de tres afios, se compro-
bo que para las victimas de 12 a 45 anos de edad, la
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tasa nacional de embarazos asociados con una vio-
lacién era de 5% por cada violacién, lo que signifi-
ca que todos los aftlos mas de 32 000 mujeres
quedan embarazadas como resultado de una viola-
cién en todo el pais (7). En muchos paises, las mu-
jeres violadas se ven obligadas a tener el nifio para
no poner en riesgo sus vidas por realizar un aborto
en condiciones inadecuadas.

Una experiencia de relaciones sexuales forzadas
a temprana edad reduce la capacidad de la mujer
para considerar que puede ejercer control sobre su
sexualidad. Asi, es menos probable que una adoles-
cente que se ha visto obligada a tener relaciones
sexuales use condones u otras formas de anticon-
cepcidn, y esto aumentara sus probabilidades de
quedar embarazada (4, 16, 157, 158). En un estudio
sobre los factores asociados con el embarazo de ado-
lescentes en Ciudad del Cabo, se determiné que la
iniciacion sexual forzada era el factor que ocupaba
el tercer lugar en cuanto al grado de correlacién,
después de la frecuencia de las relaciones sexuales
y el uso de anticonceptivos modernos (4). El coito
forzado también puede conducir a un embarazo
no intencional en las mujeres adultas. En la India,
un estudio llevado a cabo con hombres casados per-
mitié comprobar que los que admitieron obligar a
sus esposas a tener relaciones sexuales tenian 2,6
veces mas probabilidades de haber provocado un
embarazo no intencional que quienes no recono-
cieron haber incurriro en ese tipo de conducta (41).

Se ha determinado que existe una relacién sis-
tematica entre las complicaciones ginecologicas y
el coito forzado. Estas comprenden las hemorragias
o infecciones vaginales, los fibromas, la disminu-
cién del deseo sexual, la irritacién de la zona geni-
tal, el dolor durante el coito, los dolores cronicos
de la pelvis y las infecciones de las vias urinarias
(8—15). Las mujeres victimas de abuso tanto fisico
como sexual por parte de su pareja corren mayor
riesgo de experimentar problemas de salud en ge-
neral que las victimas de violencia fisica solamente
(8,14).

Enfermedades de transmision sexual

La infeccién por el VIH y otras enfermedades de
transmision sexual son algunas de las consecuencias

reconocidas de la violacién (159). Las investigacio-
nes sobre mujeres que llegan a los refugios indican
que las que fueron victimas de abuso tanto sexual
como fisico por parte de su pareja tienen una pro-
babilidad significativamente mayor de haber con-
traido enfermedades de transmisién sexual (160).
En el caso de las mujeres victimas de trata y obliga-
das a prostituirse, es probable que los riesgos de
contraer la infeccién por el VIH y otras enfermeda-
des de transmisién sexual sean especialmente ele-
vados. Las relaciones entre la infeccién por el VIH y
la violencia sexual y las estrategias de prevencion
pertinentes se abordan en el recuadro 6.2.

La salud mental

La violencia sexual se ha asociado con diversos pro-
blemas de salud mental y de conducta en la adoles-
cencia y la edad adulta (17-20, 22, 23, 161). En un
estudio basado en la poblacién, la prevalencia de
sintomas o signos que hacen pensar en trastornos
psiquidtricos fue de 33% para las mujeres con an-
tecedentes de abuso sexual durante la edad adulta,
15% para las que tenian antecedentes de violencia
fisica por parte de su pareja y 6% para las que no
habian sufrido malos tratos (162). La violencia
sexual perpetrada por la pareja agrava los efectos de
la violencia fisica sobre la salud mental.

Las mujeres victimas de maltrato que informan
de experiencias de coito forzado corren un riesgo
significativamente mayor de sufrir depresion y tras-
torno postraumatico por estrés que las mujeres no
maltratadas (14, 18,22, 23). El trastorno postrauma-
tico por estrés posterior a la violacién es mas pro-
bable si en el transcurso de esta se producen
lesiones, o si existen antecedentes de depresién o
de abuso de alcohol (24). En un estudio realizado
con adolescentes en Francia también se comprob6
que existe una relaciéon entre haber sido victima
de una violacién y las dificultades actuales para
dormir, sintomas de depresion, afecciones somati-
cas, consumo de tabaco y problemas conductuales
(como las conductas agresivas, el robo y el ausen-
tismo escolar) (163). Sila victima no recibe orien-
taciéon postraumatica, se ha observado que los
efectos psiquicos negativos pueden persistir por
lo menos un afio después de la violacion, aunque
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RECUADRO 6.2

La violencia sexual y la infeccion por el VIH/SIDA

El coito violento o forzado puede aumentar el riesgo de transmision del VIH. En la penetracion vaginal
forzada es muy comun que se produzcan abrasiones y cortes que facilitan el ingreso del virus (cuando
esta presente) a través de la mucosa vaginal. Las adolescentes son especialmente susceptibles a la
infeccion por el VIH en los casos de coito forzado, y también cuando no lo es, porque la mucosa vaginal
aun no ha adquirido la densidad celular necesaria para constituir una barrera eficaz, ya que esta se
desarrolla mas avanzada la adolescencia. Las victimas de una violacion por via anal (nifnos y hombres, asi
como nifas y mujeres) también son considerablemente mas susceptibles a la infeccidon por el VIH que
cuando el coito no es forzado, pues es mas probable que se produzcan danos en los tejidos del ano que
faciliten el ingreso del virus al organismo.

Diversas conductas de riesgo son comunes al hecho de haber sido victima de violencia sexual y ser
susceptible a la infeccion por el VIH. Por ejemplo, es mas probable que una victima de coito forzado en
la nifez o la adolescencia tenga relaciones sexuales sin proteccién, sea promiscua, se prostituya o abuse
de sustancias psicotrépicas. Quienes han sido victimas de un coito forzado por parte de su pareja suelen
tener dificultades para conversar con este sobre la posibilidad de usar preservativos, ya sea porque se
podria interpretar como una falta de confianza en él o como un reconocimiento de conductas promis-
cuas, o por temor a una reacciéon violenta. La coaccion sexual entre los adolescentes y los adultos
también estd asociada con disminucion de la autoestima y depresion, es decir, con factores vinculados
con muchas de las conductas de riesgo de infeccién por el VIH.

Estar infectado por el VIH o tener un familiar seropositivo también puede agravar el riesgo de ser
victima de violencia sexual, especialmente en el caso de las mujeres. Como resultado del estigma
asociado con la infeccién por el VIH y con el SIDA, en muchos paises una mujer infectada puede ser
desalojada de su casa. Ademas, el hecho de que un integrante de un hogar pobre enferme o muera de
SIDA puede hacer que la situacion econdmica se haga apremiante. Las mujeres pueden verse obligadas
a prostituirse, lo que aumenta el riesgo de violencia sexual y de contraer la infeccion por el VIH y el
SIDA. Los nifios que han quedado huérfanos a causa de esta enfermedad, empobrecidos y sin nadie que
se ocupe de ellos, pueden no tener otra alternativa que vivir en la calle y corren grave riesgo de ser
victimas de abuso sexual.

Hay varias maneras de reducir la incidencia de la violencia sexual y de la infeccion por el VIH, pero
la educacion quiza sea la mas importante. Sobre todo en el caso de los jovenes, es preciso implantar
intervenciones integrales en las escuelas y otras instituciones educativas, los grupos de jévenes y los
lugares de trabajo. Los programas escolares deben abarcar los aspectos pertinentes de la salud sexual
y reproductiva, las relaciones y la violencia. También deben contemplar la adquisicion de aptitudes para
la vida, como la forma de evitar situaciones riesgosas o amenazantes relacionadas con la violencia, las
relaciones sexuales o el consumo de drogas, y de exigir conductas sexuales seguras.

Para la poblacién adulta general debe haber informacion completa y accesible sobre la salud sexual
y las consecuencias de determinadas practicas sexuales. Ademas, es preciso implantar intervenciones
dirigidas a abandonar los modelos de comportamiento perjudiciales y las normas sociales que impiden
la comunicacién sobre los temas sexuales.

Es importante brindar a los trabajadores de la salud y otros proveedores de servicios una capacita-
cion integrada sobre el género y la salud reproductiva, asi como sobre la violencia por motivos de
géneroy las enfermedades de transmisién sexual, como la infeccion por el VIH.
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RECUADRO 6.2 (continuacion)

En cuanto a las victimas de violacién, debe realizarse la deteccion de la infeccion por el VIH y las

derivaciones correspondientes. Asimismo, puede considerarse la conveniencia de iniciar un tratamiento
de orientacién y de profilaxis posterior a la exposicion al VIH, al poco tiempo de ocurrida la agresién.
Del mismo modo, las mujeres infectadas por el VIH deben someterse a tamizaje para determinar si

tienen antecedentes de violencia sexual. También es preciso considerar la posibilidad de incorporar

estrategias de prevencion de la violencia a los programas de asesoramiento voluntario sobre la infec-

cién por el VIH.

los problemas de salud y los sintomas fisicos suelen
disminuir durante ese periodo (164). Aunque re-
ciban orientacién, hasta 50% de las mujeres con-
servan ciertos sintomas de estrés (165-167).

Conductas suicidas

Las mujeres victimas de agresiones sexuales duran-
te la nifiez o la edad adulta tienen mayores proba-
bilidades de suicidarse o de intentar suicidarse que
otras mujeres (21, 168—173). La correlacién se man-
tiene aun después de efectuar ajustes por edad,
nivel de instruccién, sintomas de trastorno pos-
traumatico por estrés y presencia de alteraciones
psiquidtricas (168, 174). La experiencia de la viola-
cién o de la agresion sexual puede derivar en con-
ductas suicidas incluso en la adolescencia. En Etio-
pia, 6% de las alumnas violadas declararon haber
intentado suicidarse (154). En un estudio realiza-
do con adolescentes en el Brasil se comprobd que
el abuso sexual previo era uno de los principales
factores que permitian predecir varias conductas
de riesgo para la salud, con inclusion de las ideas
suicidas y los intentos de suicidio (161).

Las experiencias de acoso sexual grave también
pueden provocar trastornos emocionales y conduc-
tas suicidas. En un estudio de adolescentes mujeres
llevado a cabo en el Canada, se encontré que 15%
de las jovenes que tenian contactos sexuales fre-
cuentes y no deseados habian exhibido conductas
suicidas en los seis meses anteriores, en compara-
cién con 2% de las que no habian vivido ese tipo
de situaciones (72).

Ostracismo social

En muchos ambitos culturales se sostiene que los
hombres no pueden controlar sus impulsos sexua-
les y que las mujeres son las responsables de provo-
car esos deseos (144). La forma en que las familias y
las comunidades reaccionan ante los actos de viola-
cién en esos ambitos se rige por las ideas predomi-
nantes sobre la sexualidad y la situacion juridica de
las mujeres.

En algunas sociedades, la “solucion” cultural a la
violacién es que la mujer debe casarse con el viola-
dor, preservando asi la virtud de la mujer y su fami-
lia al legitimar la unién (175). Dicha “solucién” esta
reflejada en las leyes de algunos paises, que permi-
ten perdonar el delito a un violador si se casa con la
victima (100).Ademads de obligarla a casarse, la fa-
milia puede presionar a la mujer para que no haga
la denuncia o inicie juicio, o bien para que se con-
centre en lograr que la familia del violador pague
una “indemnizacion” (42, 176). Los hombres pue-
den rechazar a sus esposas si han sido violadas (27)
y, como se ha seilalado, en algunos paises la mujer
puede ser expulsada de la comunidad o, en casos
extremos, asesinada, a fin de recobrar el honor per-
dido (26).

.Qué se puede hacer para
prevenir la violencia sexual?

El ntmero de iniciativas que abordan la violencia
sexual es limitado y pocas han sido evaluadas. La
mayoria de las intervenciones se han elaborado y
ejecutado en los paises industrializados; no es mu-
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cho lo que se sabe sobre su aplicabilidad en otros
entornos. Las intervenciones que ya han sido apli-
cadas pueden clasificarse del siguiente modo.

Enfoques individuales
Atencion y apoyo psicolégicos

Se ha comprobado que la orientacion, la terapia y
las iniciativas de grupos de apoyo son utiles des-
pués de las agresiones sexuales, sobre todo cuando
determinados factores relacionados con la violen-
cia propiamente dicha o el proceso de recupera-
cién pueden complicar la situacion. Existen algunos
indicios de que un tratamiento breve, cognitivo-
conductual, realizado al poco tiempo de produci-
dala agresion, puede acelerar la reparacién del dano
psiquico provocado por el trauma (177, 178). Como
ya se ha dicho, a veces las victimas de la violencia
sexual se sienten culpables del incidente y tam-
bién se ha comprobado que abordar esto en la psi-
coterapia es importante para la recuperacion (179).
Sin embargo, es preciso realizar evaluaciones mas
exhaustivas de los programas breves de orientacién
y tratamiento utilizados tras los actos de violencia
sexual.

La mayor parte del apoyo psicolégico formal a
las victimas de la violencia sexual ha estado a cargo
del sector no gubernamental, especialmente los
centros de crisis para casos de violacion y diversas
organizaciones de mujeres. Resulta inevitable que
el numero de victimas de la violencia sexual que
tienen acceso a esos servicios sea muy reducido.
Una solucién para ampliarlos es a través de la crea-
cién de lineas telefénicas de ayuda, preferiblemen-
te gratuitas. Por ejemplo, una de estas lineas de ayuda
de Sudaifrica, denominada “Stop Woman Abuse”
[Basta de maltrato a la mujer], recibié 150 000 lla-
madas en los cinco primeros meses de funciona-
miento (180).

Programas para los agresores

Los pocos programas destinados a los perpetrado-
res de la violencia sexual por lo general han estado
dirigidos a los hombres condenados por viola-
cion. La mayoria se llevan a cabo en los paises
industrializados y solo han comenzado a evaluarse

recientemente (para un examen de estos progra-
mas, véase el capitulo 4). Una reaccién frecuente
de los hombres que cometen actos de violencia
sexual es negar que ellos sean los responsables del
incidente y que este constituya un hecho de vio-
lencia (146, 181). Para ser eficaces, los programas
dirigidos a los agresores deben tener por objeto
lograr que estos admitan su responsabilidad y que
la sociedad los considere responsables de sus actos
(182). Una forma de hacerlo es establecer mecanis-
mos de colaboracién entre estos programas y los
servicios de apoyo a las victimas y las campafias con-
tra la violencia sexual.

Aptitudes para la vida y otros programas de
educacion

En los tltimos afios, varios programas de promo-
cién de la salud sexual y reproductiva, en especial
los que promueven la prevencién de la infeccion
por el VIH, han comenzado a incluir cuestiones de
género y abordar el problema de la violencia sexual
y fisica contra la mujer. Dos ejemplos notables,
elaborados para Africa pero aplicados en muchas
partes del mundo en desarrollo, son los programas
“Stepping Stone” [Peldafios] y “Men As Partners”
[Los hombres como companeros] (183, 184), los
cuales han sido ideados para grupos de pares,
integrados por hombres y mujeres, y constan de
varias sesiones de trabajo en los que se utilizan
métodos de aprendizaje participativo. Su enfoque
integral ayuda a los hombres, que de otro modo
podrian ser reticentes a asistir a programas dirigi-
dos en forma exclusiva a tratar el tema de la violen-
cia contra la mujer, a participar y abordar una gama
de temas relativos a la violencia. Ademas, aunque
los hombres sean los perpetradores de la violencia
sexual, en los programas se tiene sumo cuidado de
no calificarlos de tales.

Un examen de los resultados del programa “Step-
ping Stones” en Africa y Asia permitié comprobar
que los talleres ayudaban a los participantes varo-
nes a asumir mayor responsabilidad por sus actos,
relacionarse mejor con los demas, tener mayor res-
peto por las mujeres y comunicarse mejor. Se ha in-
formado de que, como resultado del programa, la
violencia contra las mujeres en ciertas comunidades
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de Camboya, Gambia, la Reptblica Unida de Tanza-
nia, Sudafrica y Uganda se habia reducido. Sin em-
bargo, las evaluaciones realizadas hasta la fecha por
lo general han utilizado métodos cualitativos y es
necesario llevar a cabo otras investigaciones para
probar de manera adecuada la eficacia de este pro-
grama (185).

Enfoques de desarrollo

Las investigaciones han permitido comprender la
importancia de alentar sistemas de crianza de los
hijos que permitan mejorar la paternidad y lograr
que sea mas equilibrada con respecto al género,
con el objeto de prevenir la violencia sexual (124,
125). Al mismo tiempo, Schwartz (186) ha elabora-
do un modelo de prevencién en el que se adopta
un enfoque de desarrollo, con intervenciones an-
tes del nacimiento, durante la nifiez, en la adoles-
cencia y en los primeros anos de la edad adulta. En
este modelo, el elemento prenatal incluiria con-
versaciones sobre las aptitudes parentales, el uso
de estereotipos sobre las funciones que correspon-
den a cada género, el estrés, los conflictos y la vio-
lencia. En los primeros aios de la nifez, los
proveedores de atencion de salud tratardn estos
temas e incluiran el abuso sexual de los nifios y la
exposicion a la violencia en los medios en la lista
de los temas de discusion. Asimismo, promoveran
el uso de materiales didacticos no sexistas. En el
periodo posterior de la niflez, las actividades de
promocién de la salud deberdn estar dirigidas a
modelar las conductas y las actitudes que eviten los
estereotipos, ensefiando a los nifos a distinguir el
contacto fisico “bueno” del “malo” y fortaleciendo
su capacidad y confianza para lograr el control de
su propio cuerpo. Esta intervencién permitira crear
el espacio necesario para hablar de la agresién sexual.
Durante la adolescencia y los primeros aios de la
edad adulta, las conversaciones se referiran a los
mitos sobre la violacién, a la forma de establecer
limites a la actividad sexual y a quebrar los vinculos
entre las relaciones sexuales, la violencia y la coac-
cién. Si bien el modelo de Schwartz se concibid
para emplearlo en los paises industrializados, algu-
nos de sus principios podrian ser validos para los
paises en desarrollo.

Respuestas del sistema de atencion
de salud

Servicios médico-legales

En muchos paises donde se denuncian los actos de
violencia sexual, el sector de la salud tiene la obli-
gacion de obtener datos probatorios de caracter
médico y juridico que corroboren los relatos de las
victimas o contribuyan a identificar al agresor. Las
investigaciones realizadas en el Canada indican que
la documentacién médico-legal puede mejorar las
probabilidades de arrestar a un agresor, imputarlo
y condenarlo (187, 188). Por ejemplo, en un estu-
dio se comprobd que las lesiones fisicas documen-
tadas, especialmente las de tipo moderado o grave,
estaban asociadas con la iniciacién de una querella,
y que esto era independiente del nivel de ingreso
de la paciente o de que esta tuviera alguna relacién
con el agresor, ya sea en calidad de conocido o de
compaiiero intimo (188). Sin embargo, un estudio
llevado a cabo con las mujeres que concurrian a un
hospital de Nairobi (Kenya) después de una viola-
cién ha permitido determinar que en muchos pai-
ses las victimas de violaciéon no son examinadas por
un ginecoélogo o un investigador experimentado
de la policia, y que no existen protocolos o normas
estandarizados a este respecto (189).

El uso de estos protocolos y normas puede con-
tribuir a mejorar significativamente la calidad del
tratamiento de las victimas y el apoyo psicolégico
proporcionado, y lo mismo puede decirse de la
reunion de datos probatorios (190). Los protoco-
los y las normas integrales correspondientes a las
victimas de agresién de sexo femenino deben in-
cluir lo siguiente:

— la elaboracién de un registro que incluya la
descripcion detallada del incidente y la enu-
meracion del conjunto de pruebas reunidas;

— una descripciéon de los antecedentes gineco-
logicos de la victima y de su uso de métodos
anticonceptivos;

— una documentacioén estandarizada de los re-
sultados del examen fisico completo;

—la evaluacién del riesgo de embarazo;

—larealizacién de pruebas de deteccién de enfer-
medades de transmision sexual y el tratamiento
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correspondiente, y, cuando proceda, la prue-
ba de la infeccién por el VIH;

— la adopcion de medidas anticonceptivas de
urgencia y, en los paises donde sea legal, el
suministro de orientacién sobre el aborto;

— el apoyo psicologico y la derivacion a otros
servicios de este tipo.

En algunos paises, los protocolos forman parte
del procedimiento de un “estuche para la obten-
cién de pruebas sobre agresiones sexuales”, que
incluye instrucciones y envases para recoger las
pruebas, los formularios legales y los documentos
necesarios para registrar los antecedentes (191). Los
examenes de las victimas de violacién son, por su
propio cardcter, sumamente estresantes. Se ha com-
probado que el uso de un video para explicar el
procedimiento antes de realizar el examen reduce
significativamente el estrés (192).

Capacitacion de los profesionales de asistencia
sanitaria

Los temas relacionados con la violencia sexual de-
ben abordarse en la capacitacion de todo el personal
de servicios de salud, entre ellos los psiquiatras y los
consejeros, tanto durante la capacitacioén basica como
en los cursos especializados de posgrado. En primer
lugar, esto deberia permitir a los trabajadores de sa-
lud adquirir mayores conocimientos sobre la vio-
lencia sexual y tomar mayor conciencia sobre el tema.
De esta manera, estaran mejor preparados para de-
tectar y tratar los casos de abuso con sensibilidad y
eficacia. La capacitaciéon también deberia contribuir
areducir los casos de abuso sexual en el sector de la
salud, un problema que puede ser significativo, aun-
que generalmente no se lo reconoce como tal.

En Filipinas, el Grupo de Trabajo sobre Ciencias
Sociales y Salud Reproductiva, un érgano integra-
do por médicos, enfermeras y profesionales de las
ciencias sociales, y que cuenta con el apoyo del
Departamento de Salud, ha elaborado médulos de
capacitaciéon para los estudiantes de enfermeria y
medicina sobre la violencia basada en el género.
Los objetivos de este programa son (193):

e Comprender las raices de la violencia en el

contexto de la cultura, el género y otros as-
pectos sociales.

* Identificar las situaciones, en las familias o los
hogares, que suponen un riesgo de violencia
elevado y en las que seria apropiado realizar:
— intervenciones primarias, en especial en co-

laboracion con otros profesionales;

— intervenciones secundarias, que incluyan
la identificacion de las victimas de la vio-
lencia, la comprensién de los procedimien-
tos legales basicos y de presentaciéon de
pruebas, la derivacion y el seguimiento de
los pacientes y la ayuda a las victimas para
reintegrarse a la sociedad.

Estos médulos de capacitacion se incorporan a los
programas de estudios de los estudiantes de enfer-
meria y de medicina. Para los primeros, los once
modulos se distribuyen durante los cuatro anos de
instrucciéon formal, y para los segundos, durante los
altimos tres anos de capacitacion practica.

Profilaxis de la infeccion por el VIH

La posibilidad de transmision del VIH durante la
violacién es un motivo especial de preocupacién,
sobre todo en los paises donde la prevalencia de la
infeccién es elevada (194). En determinados con-
textos, se sabe que el uso de drogas antirretroviri-
cas después de la exposicién al VIH puede ser
bastante eficaz. Por ejemplo, se ha demostrado que
la administracion del medicamento antirretroviri-
co zidovudina (AZT) a los trabajadores de la salud
que, en virtud de su actividad profesional, se han
expuesto al virus por un pinchazo accidental con
una aguja contaminada, reduce el riesgo de con-
traer la infeccion por el VIH en un 81% (195).

El riesgo promedio de infeccién por el VIH des-
pués de un solo acto de penetraciéon vaginal sin
proteccién, con una pareja infectada, es relati-
vamente bajo (aproximadamente 1%o a 2%, si es el
hombre el que estd infectado, y alrededor de 0, 5%
a 1%o si la que estd infectada es la mujer). En reali-
dad, este nivel de riesgo es de un orden similar al
de una lesion producida por pinchazo de aguja (al-
rededor de 3%o), para la cual la profilaxis en caso
de exposicion hoy dia es un tratamiento corriente
(196). El riesgo promedio de infeccién por el VIH
en el caso de coito anal sin proteccién es conside-
rablemente mayor (alrededor de 5%o a 30%o). Sin
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embargo, durante una violacién, en razén de la
fuerza usada, es mucho mads probable que se pro-
duzcan desgarramientos macroscopicos o micros-
copicos de la mucosa vaginal, lo que aumenta
enormemente la probabilidad de transmision del
VIH (194).

No se cuenta con informacién sobre la viabili-
dad o la eficacia en funcién del costo de ofrecer
regularmente a las victimas de violacién pertene-
cientes a ambitos de escasos recursos un tratamien-
to para la profilaxis de la infeccién por el VIH. Las
pruebas de deteccion del VIH después de la viola-
cién son dificiles en todos los casos. Inmediata-
mente después de un incidente, pocas mujeres estan
en condiciones de comprender integramente la
informacién, de por si compleja, sobre las pruebas
de deteccién del virus y los riesgos de la infeccién
por el VIH. También es dificil efectuar un segui-
miento adecuado, pues muchas victimas no asisti-
ran a las entrevistas programadas por motivos que
probablemente guarden relacién con el esfuerzo
psiquico necesario para sobrellevar el trauma de la
agresion. Asimismo, es posible que los efectos co-
laterales del tratamiento antirretrovirico sean con-
siderables e impulsen a las victimas a abandonar el
plan de tratamiento (195, 197), aunque es muy pro-
bable que quienes sienten que su situacion es de
alto riesgo lo cumplan rigurosamente (197).

Pese a la falta de conocimientos sobre la eficacia
de la profilaxis de la infeccién por el VIH después
de una violaciéon, muchas organizaciones la han
recomendado. Por ejemplo, los planes de asistencia
meédica de los paises de ingreso alto los estan inclu-
yendo cada vez mds en sus conjuntos de prestacio-
nes de atencion de salud. Urge realizar investiga-
ciones en los paises de ingreso bajo y mediano
sobre la eficacia del tratamiento antirretrovirico
después de una violacién y cémo podria incorpo-
rarse a la asistencia de pacientes.

Centros de atencion integral a las victimas
de agresiones sexuales

Debido a la escasez de médicos en muchos paises,
en algunos lugares se han empleado enfermeras es-
pecialmente adiestradas para ayudar a las victimas
de agresiones sexuales (187). En el Canada, ciertas

enfermeras, conocidas como “enfermeras encarga-
das de examinar a las victimas de agresiones sexua-
les”, reciben adiestramiento para prestar atencién
integral a las victimas de la violencia sexual. Estas
profesionales derivan a las pacientes a un médico
cuando consideran necesaria su intervencion. En la
provincia de Ontario, el primer centro de atencién
alas victimas de agresiones sexuales abrié sus puer-
tas en 1984 y desde entonces se han creado otros
26. Estos centros proporcionan o coordinan una
amplia gama de servicios, tales como la atencién de
urgencias médicas y el seguimiento médico, acti-
vidades de orientacién, reunién de pruebas fo-
renses sobre la agresion, apoyo juridico y consultas
con las comunidades y actividades de educacion
(198). En muchos paises se estan desarrollando cen-
tros que brindan una variedad de servicios para las
victimas de agresiones sexuales, que muchas veces
se ubican en lugares como un hospital o una comi-
saria (recuadro 6.3). Este tipo de centros especiali-
zados tienen la ventaja de contar con personal
debidamente capacitado y experimentado. En cam-
bio, en algunos lugares existen centros integrados
que prestan servicios a las victimas de distintas for-
mas de violencia.

Actividades comunitarias
Campanas de prevencion

Los intentos por modificar las actitudes de la gente
con respecto a la violencia sexual a través de los
medios de comunicacién han incluido la coloca-
cién de anuncios en carteleras y en el transporte
publico y su emision a través de la radio y la televi-
sién. Esta ultima se ha usado con eficacia en Suda-
frica y Zimbabwe. La serie de television sudafricana
Soul City, transmitida en el horario de mayor sinto-
nia, se describe en el recuadro 9.1 del capitulo 9.
En Zimbabwe, la organizaciéon no gubernamental
Musasa ha desarrollado iniciativas de sensibiliza-
cién a través del teatro, reuniones y debates ptbli-
cos, y también en una serie de televisién en la que
los sobrevivientes de las agresiones describian sus
experiencias (199).

Ademis de las campaiias en los medios de comu-
nicacion, en muchos paises se han realizado otras
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RECUADRO 6.3

Creacion de servicios integrales para las victimas de violacion
en los hospitales de Malasia

En 1993 se creo el primer Centro Integral de Crisis para mujeres maltratadas en el departamento de
accidentes y urgencias del Hospital Kuala Lumpur, en Malasia. El centro tenia por objeto dar una
respuesta interinstitucional y coordinada a la violencia contra la mujer, para que las victimas de una
agresién pudieran abordar sus problemas médicos, legales, psicolégicos y sociales en un mismo lugar. Al
principio, el centro se ocupaba exclusivamente de la violencia doméstica, pero luego amplio sus activi-
dades y comenzo a ocuparse de los casos de violacion utilizando procedimientos especificos para las
victimas de este tipo de agresion.

En el Hospital Kuala Lumpur, un equipo de intervencion para situaciones de crisis se ocupa de unos
30 casos de violacion y 70 casos de violencia doméstica por mes. La competencia del equipo proviene de
su labor en el propio hospital y de varios grupos de mujeres, la policia, el departamento de trabajadores
de medicina social, la oficina de asistencia legal y la Oficina Religiosa Islamica.

En 1996, el Ministerio de Salud de Malasia decidié ampliar esta innovadora estrategia de atencién
sanitaria y establecer centros similares en todos los hospitales publicos del pais. En un lapso de tres anos
se habian establecido 34 centros de estas caracteristicas. En ellos, psiquiatras, consejeros y trabajadores
de medicina social brindan orientacién sobre el tema de la violacion y algunas personas atendidas por
el centro pasan a ser pacientes ambulatorios del departamento de psiquiatria del hospital. Los centros
deben tener asistentes sociales capacitados en guardia pasiva las 24 horas del dia.

Durante el desarrollo del programa de los Centros Integrales de Crisis salieron a la luz varios proble-
mas. Uno de ellos era la necesidad de que el personal del hospital estuviera mejor entrenado para
manejar los temas de la violencia sexual con la sensibilidad necesaria. Se pudo comprobar que algunos
trabajadores del hospital culpaban a las victimas de las violaciones por la violencia de la que habian sido
objeto, mientras que otros miraban a las victimas con la curiosidad de un voyeur en lugar de concentrar-
se en su funcion de apoyo. También se observé que no habia suficientes médicos forenses o instalaciones
para brindar refugio a las victimas de violacién. La identificacion de estos problemas fue un primer paso
importante para mejorar el programa y prestar un servicio de mejor calidad a las victimas de violacion.

iniciativas. Por ejemplo, el Sisterhood Is Global Ins- —sensibilizar a la opinién ptblica sobre los cos-

titute de Montreal ha preparado un manual ade- tos individuales, sociales y econémicos de la
cuado para las comunidades musulmanas, cuyo violencia contra la mujer y las nifias;
objeto es sensibilizar a sus integrantes y fomentar — fortalecer la capacidad de los gobiernos para
el debate sobre los temas relacionados con la igual- elaborar y aplicar leyes contra la violencia de
dad de género y la violencia contra la mujer y las género;
nifas (200). Se han realizado pruebas piloto con el —reforzar las redes de organizaciones publicas y
manual en Egipto, Jordania y Libano, y en Zim- privadas y llevar a cabo programas para preve-
babwe se utilizd una adaptacién para contextos no nir la violencia contra la mujer y las nifias.

musulmanes.

En 16 paises de América Latina y el Caribe se esta
llevando a cabo una iniciativa interinstitucional
de las Naciones Unidas para luchar contra la vio-
lencia de género (201). Los objetivos de la campa-
fa son:

Activismo comunitario de los hombres

Un elemento importante de la prevencién de la vio-
lencia sexual y fisica contra la mujer es lograr que los
hombres protagonicen iniciativas colectivas. En Afri-
ca, América Latina y el Caribe, Asia y Australia, asi
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como en muchos lugares de Canada, Estados Unidos
y Europa existen grupos de hombres que luchan
contra la violencia doméstica y las violaciones. El
concepto que subyace a este tipo de iniciativa es
que los hombres pueden individualmente tomar
medidas para reducir su propension a la violencia
(202). Las actividades mas comunes son las discusio-
nes en grupos, las campaiias de educacién y las re-
uniones populares, el trabajo con los hombres
violentos y la realizacién de talleres en las escuelas,
las carceles y los lugares de trabajo. Muchas veces,
estas actividades se realizan en conjunto con las or-
ganizaciones de mujeres dedicadas a prevenir la vio-
lencia y prestar servicios a las mujeres maltratadas.

Solo en los Estados Unidos hay mas de 100 gru-
pos de este tipo, muchos de los cuales hacen espe-
cial hincapié en la violencia sexual. Por ejemplo, el
grupo “Men Can Stop Rape” [Los hombres pueden
parar las violaciones] de Washington, D.C., trata de
promover expresiones alternativas de la masculini-
dad, que fomenten la no violencia y la igualdad de
género. Entre sus actividades mas recientes cabe
mencionar la realizacién de presentaciones en las
escuelas secundarias, el disefio de carteles, la pro-
duccién de un manual para docentes y la publica-
cién de una revista para jovenes (202).

Programas en las escuelas

Es esencial actuar en las escuelas para reducir la vio-
lencia sexual y otras formas de violencia. En mu-
chos paises, el hecho de que un docente tenga
relaciones sexuales con un alumno no se considera
una falta disciplinaria grave. Ademas, en las escuelas
no existen politicas estrictas con respecto al acoso
sexual, o si existen no se aplican. No obstante, en
los ultimos anos algunos paises han promulgado
leyes en las que se prohiben las relaciones sexuales
entre los docentes y los alumnos. Estas medidas son
importantes para contribuir a erradicar el acoso
sexual en las escuelas. Sin embargo, también es ne-
cesario adoptar muchas otras medidas, como la in-
troduccién de cambios en la capacitacion y la
contrataciéon de los docentes y la reforma de los
programas de estudios con vistas a modificar las
relaciones de género en las escuelas.

Respuestas juridicas y de politicas

Denuncia y manejo de los casos de violencia
sexual

En muchos paises existen sistemas destinados a alen-
tar a las personas a denunciar los incidentes de vio-
lencia sexual a la policia y alograr que los tribunales
sean mas expeditivos y sensibles en el procesamien-
to de los inculpados. Entre los mecanismos concre-
tos pueden mencionarse la creaciéon de unidades
especializadas en problemas de violencia domésti-
cay de unidades especializadas en delitos sexuales,
el adiestramiento de género de los policias y los
funcionarios de los tribunales, la creacién de co-
misarias integradas exclusivamente por personal fe-
menino y de tribunales cuya jurisdiccién se limite
a los delitos de violacion. En el capitulo 4 se exa-
minan algunos de estos mecanismos.

Uno de los problemas radica en la renuencia de
los médicos a concurrir a los tribunales en calidad
de peritos. Muchas veces, esto se debe a que los
calendarios de los tribunales son impredecibles, ya
que a menudo las audiencias se aplazan con muy
poco preaviso y a veces los testigos tienen que es-
perar mucho tiempo para prestar declaraciones bre-
ves. Para resolver estas dificultades, en Sudafrica, la
Direccién de la Fiscalia Publica ha comenzado a
inculcar a los magistrados la necesidad de interrum-
pir las audiencias de los casos de violencia sexual
cuando llega el perito médico para que este pueda
prestar testimonio y se pueda interrogar a los testi-
gos sin demora.

Reforma legislativa

Las intervenciones legislativas realizadas en muchos
lugares han:

—ampliado la definicién de violacién;

—reformado las normas sobre los procedimien-

tos empleados para dictar las sentencias y so-
bre la admisibilidad de las pruebas, y

— eliminado los requisitos de corroboraciéon de

las declaraciones de las victimas.

En 1983, se reformaron las leyes canadienses so-
bre la violacién, especialmente en lo que se refiere a
la eliminacién del requisito de corroborar la decla-
racion de la victima. Sin embargo, una evaluacion
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ha permitido comprobar que los fiscales general-
mente pasan por alto la flexibilizacién del requisi-
to de corroboraciéon y muy pocas veces se omiten
las pruebas forenses (203).

En los ultimos tiempos, varios paises de Asia,
con inclusion de las Filipinas, han sancionado le-
yes en las que se introducen definiciones total-
mente nuevas de violacién y se establece la obliga-
cién del Estado de prestar asistencia a las victimas.
El resultado ha sido un aumento significativo del
numero de denuncias. Para que las nuevas leyes sean
realmente efectivas, también es preciso organizar
campaifias para informar al publico general sobre
sus derechos

A fin de evitar que en los juicios se admita la
presentacion de informacién irrelevante, el Tri-
bunal Penal Internacional para la exYugoslavia ela-
boré determinadas reglas que podrian servir de
modelo para asegurar la eficacia de las leyes y los
procedimientos empleados en otros contextos. En
el articulo 96 del Estatuto del Tribunal se especi-
fica que, en los casos de agresiéon sexual, no es
necesaria corroboracién alguna del testimonio de
la victima y que sus antecedentes sexuales no po-
dran presentarse como prueba. El articulo también
hace referencia a la eventual reclamacién del acusa-
do de que la victima habia dado su consentimien-
to al acto, estableciendo que el consentimiento
no podra ser aceptado como argumento de la de-
fensa si la victima hubiera sido sometida o ame-
nazada con violencia fisica o psiquica o con la
detencién, o si hubiera tenido temor de dicha
violencia o detencién. Ademas, con arreglo al mis-
mo articulo, tampoco se admite el argumento del
consentimiento si la victima hubiera tenido mo-
tivos fundados para temer que, si él o ella no se
hubieran sometido, otra persona podria ser so-
metida de ese modo, amenazada o atemorizada.
Aunque la alegacion de consentimiento se permi-
ta, el acusado debe convencer al tribunal de que las
pruebas son pertinentes y creibles antes de que
puedan presentarse.

En muchos paises, los jueces dictan penas espe-
cialmente leves para los casos de violencia sexual
(204, 205). Una manera de superar esta dificultad
ha sido fijar una pena minima para las condenas

por violacién, a menos que existieran circunstan-
cias atenuantes.

Tratados internacionales

Los tratados internacionales son importantes por-
que establecen normas para las leyes nacionales y
brindan argumentos a los grupos locales en las cam-
pailas en pro de las reformas legislativas. Entre los
tratados que contienen disposiciones sobre la vio-
lencia sexual y su prevencién cabe mencionar:

— la Convencién sobre la eliminacion de todas
las formas de discriminacién contra la mujer
(1979);

— la Convencién sobre los Derechos del Nifio
(1989) y el Protocolo facultativo de la Con-
vencién sobre los Derechos del Nifio relativo
ala venta de menores, la prostitucion infantil
y la utilizacién de nifios en la pornografia
(2000);

— la Convencién de las Naciones Unidas contra
la Delincuencia Organizada Transnacional
(2000) y el Protocolo complementario para
prevenir, reprimir y sancionar el trafico de per-
sonas, especialmente de mujeres y nifios
(2000), y

— la Convencién contra laTortura y Otros Tratos
o Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes
(1984).

Varios otros convenios internacionales estable-
cen normas y limites que han de regir la conducta
de los beligerantes, que deben incorporarse a las
disposiciones de las leyes nacionales. Por ejem-
plo, el Estatuto de Roma de la Corte Penal Interna-
cional (1998) abarca una amplia gama de delitos
relacionados especificamente con el género, en-
tre ellos la violacién, la esclavitud sexual y la pros-
titucién, el embarazo y la esterilizacion forzadas.
También comprende ciertas formas de violencia
sexual que constituyen una violacién o transgre-
sién grave de los Convenios de Ginebra de 1949,
asi como otras formas de violencia sexual cuya gra-
vedad sea comparable a la de los crimenes de lesa
humanidad. La inclusién de los crimenes de gé-
nero en las disposiciones del estatuto es un acon-
tecimiento importante en la historia del derecho
internacional (206).
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Medidas para prevenir otras formas de
violencia sexual

Trafico de personas

En general, las iniciativas para prevenir el trafico de
personas con fines sexuales han tenido por objeto:

— desarrollar programas econémicos en ciertos
paises para las mujeres en situacién de riesgo
de ser victimas del trafico de personas;

— proporcionar informacién y promover la sen-
sibilizacion de las mujeres en situacion de ries-
go potencial para que tomen conciencia del
peligro del trafico de personas.

Ademids, varios programas gubernamentales y de
organizaciones no gubernamentales estan desarro-
llando servicios para las victimas del trafico de per-
sonas (207). En Chipre, el Departamento de Extran-
jeria e Inmigracién toma contacto con las mujeres
que ingresan al pais para trabajar en los sectores del
esparcimiento y el servicio doméstico. El departa-
mento informa a las mujeres sobre sus derechos y
obligaciones y sobre las formas de proteccién con-
tra el maltrato, la explotacion y el proxenetismo. En
la Unioén Europea y los Estados Unidos, las victimas
del trafico de personas que estan dispuestas a coo-
perar con el sistema judicial para imputar a los tra-
ficantes pueden hacerse acreedoras de permisos
temporales de residencia. En Bélgica e Italia se crea-
ron refugios para las victimas del trafico de perso-
nas. En Mumbai (India), se establecié un centro
contra el trafico de personas para facilitar la deten-
cién e imputacion de los agresores y dar asistencia
e informacién a las victimas.

Mutilacién genital femenina

Para abordar las practicas culturales que entraflan vio-
lencia sexual es preciso comprender su contexto so-
cial, cultural y econémico. Khafagi ha aducido (208)
que estas practicas, entre las que cabe mencionar la
mutilacién genital femenina, deben entenderse des-
de el punto de vista de quienes las utilizan y que
este entendimiento puede emplearse para diseflar
intervenciones culturalmente apropiadas para pre-
venirlas. En el distrito de Kapchorwa (Uganda), el
Programa de Salud Reproductiva, Educacion y Salud
de la Comunidad (REACH) ha logrado reducir las

tasas de mutilacion genital femenina. El programa,
dirigido por la Sabiny Elders’ Association, traté de
obtener el apoyo de los ancianos de la comunidad
con el objeto de desvincular la practica de la mutila-
cién genital femenina de los valores culturales que
se desea salvaguardar. Estas practicas se sustituyeron
por otras que permitian conservar la tradicién cul-
tural original (209). En el recuadro 6.4 se describe
otro programa que se lleva a cabo en Egipto para
prevenir la mutilacién genital femenina.

Matrimonio de menores

El matrimonio de menores tiene una base cultural
y en muchos lugares es legal, de modo que modifi-
car esta tradicion exigird enormes esfuerzos. El ex-
pediente de declararlo ilegal no sera suficiente, por
si mismo, para evitar esta practica. En muchos pai-
ses, el registro de los nacimientos es tan irregular
que puede resultar dificil determinar la edad al
contraer el primer matrimonio (100). Es mas facil
lograr los resultados buscados mediante estrategias
dirigidas a abordar el problema de la pobreza (un
factor importante en el que se basan muchos de
estos matrimonios) y centradas en la educacion, las
consecuencias para la salud de los partos a edad
temprana y los derechos de los nifios.

Las violaciones durante los conflictos armados

En los ultimos tiempos, el tema de la violencia
sexual en los conflictos armados ha vuelto al pri-
mer plano por la accién de organizaciones como la
Asociacion de Viudas del Genocidio (AVEGA) y el
Foro de Mujeres Africanas para la Educacién (FAWE).
La primera ha prestado asistencia a las viudas de
guerra y a las victimas de violacién en Rwanda, y el
segundo ha proporcionado atencién médica y
orientacion a las victimas de Sierra Leona (210).
En 1995, la Oficina del Alto Comisionado de las
Naciones Unidas para los Refugiados dio a conocer
las normas para la prevencion de la violencia sexual
en las poblaciones de refugiados y la respuesta a
esta (211). En ellas se incluyen disposiciones para:
— el disefio y la organizacion de los campamen-
tos, a fin de reducir las posibilidades de vio-
lencia;
— la documentacién de los casos;
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RECUADRO 6.4

Como poner fin a la mutilacion genital femenina: el caso de
Egipto

La mutilacion genital de las mujeres casadas es una practica muy comun en Egipto. En la encuesta
demografica y de salud de 1995 se encontré que era mas frecuente en el grupo de edad de 9 a 13 ainos.
Cerca de la mitad de quienes realizaban las circuncisiones femeninas eran médicos, y 32% eran parteras
o enfermeras. Las investigaciones sociolégicas permitieron determinar que los principales argumentos
utilizados para justificar esta practica eran mantener las tradiciones, reducir el deseo sexual de las
mujeres, lograr que fueran “castas y puras” y, por sobre todas las cosas, que fueran aptas para contraer
matrimonio.

El proceso de sensibilizacion de la opinidn publica surgido a partir de la Conferencia Internacional
sobre la Poblacién y el Desarrollo, celebrada en El Cairo en 1994, fue en gran parte responsable del
desarrollo de un movimiento contra la mutilacién genital femenina, que abarcé una amplia gama de
sectores.

En cuanto a la respuesta de las autoridades sanitarias y de los profesionales de la salud, cabe sehalar
una declaracién conjunta formulada por la Sociedad de Ginecologia y Obstetricia de Egipto y la Socie-
dad Egipcia de Atencion de la Fecundidad en 1998, en la que se afirmaba que la mutilacion genital
femenina era inutil y perjudicial y suponia una falta de ética para los médicos. El Ministro de Salud y
Poblacion de Egipto también promulgé un decreto que prohibia la mutilacion genital femenina.

Los lideres religiosos del mundo musulman también manifestaron su oposicion. El Gran Mufti emitio
una declaracion donde sefnalaba que en el Coran no se hacia mencion alguna a la circuncision femenina
y que no se habian comprobado categéricamente los dichos (hadith) atribuidos al profeta Mahoma
sobre el tema. Por otra parte, en 1998 la Conferencia sobre Poblacién y Salud Reproductiva en el Mundo
Isldmico aprobo una recomendacion que exhortaba a los paises islamicos a adoptar medidas para poner
fin a todas las formas de violencia contra las mujeres, recordando ademas que, segun la ley islamica
(sharia), no era obligatorio circuncidar a las nifas.

Varias organizaciones no gubernamentales egipcias se han movilizado con respecto a este tema,
difundiendo informacién sobre la mutilacién genital femenina e incluyéndola en los programas de
desarrollo comunitario y de conocimientos sanitarios, entre otros. Se cre6 un grupo de trabajo integrado
por unas 60 organizaciones no gubernamentales para luchar contra esta practica.

En la actualidad, varias organizaciones no gubernamentales, que muchas veces trabajan en forma
conjunta con lideres comunitarios de varones, estan haciendo participar activamente a los hombres
para que aprendan sobre los riesgos de la mutilacion genital femenina. Como parte de estas activida-
des, se alienta a los hombres jovenes a declarar que estan dispuestos a casarse con mujeres no circun-
cisas.

En el alto Egipto existe un programa destinado a varios grupos sociales, entre ellos los lideres
comunitarios y religiosos y los profesionales, que consiste en capacitarlos para que realicen campanas
contra la mutilacién genital femenina. También se ofrece orientacién a las familias que estan conside-
rando la posibilidad de no circuncidar a sus hijas y se organizan debates con trabajadores de la salud
para convencerlas de que no realicen la practica.

— la educacioén y la capacitacion del personal para — la atencién médica y otros servicios de apoyo,
que pueda identificar y prevenir la violencia entre ellos los procedimientos necesarios para

sexual y responder a ella; evitar traumas aun mayores a las victimas.
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Las normas también hacen referencia a las cam-
panias de sensibilizacion de la opinién publica, las
actividades educativas y la creaciéon de grupos de
mujeres que denuncien los actos de violencia y
respondan a ella.

Tomando como base el trabajo realizado en Gui-
nea (212) y la Reptblica Unida de Tanzania (96),
el Comité Internacional de Rescate ha elaborado
un programa para luchar contra la violencia sexual
en las comunidades de refugiados. Este incluye el
empleo de métodos participativos para evaluar la
prevalencia de la violencia sexual y de género en
las poblaciones de refugiados; la capacitacién y
redistribucién de trabajadores comunitarios con
el objeto de identificar los casos y poner en marcha
sistemas apropiados de prevencién, y una serie
de medidas para que los lideres comunitarios y
otros funcionarios puedan procesar a los agreso-
res. El programa se ha utilizado en muchos lugares
para luchar contra la violencia sexual y de género,
como por ejemplo en Bosnia y Herzegovina, la
Republica Democratica del Congo, Timor Orien-
tal, Kenya, Sierra Leona y la Antigua RepublicaYu-
goslava de Macedonia.

Recomendaciones

En general, la violencia sexual ha sido un tema poco
explorado en las investigaciones en buena parte
del mundo. Sin embargo, la informacién indica que
es un problema de salud ptblica de gran magnitud.
Es preciso hacer mucho mds, tanto para compren-
der el fenémeno como para prevenirlo.

Necesidad de ampliar las investigaciones

La falta de una definicién aceptada de violencia
sexual y la escasez de datos sobre las caracteristicas y
el alcance del problema en todo el mundo han con-
tribuido a que este no figure en la agenda de los
responsables politicos y los donantes. Hace falta
ampliar significativamente las investigaciones sobre
casi todos los aspectos de la violencia sexual, como
son:

— la incidencia y prevalencia de la violencia
sexual en una variedad de dmbitos, emplean-
do un procedimiento de investigacién nor-
malizado para medir la coaccién sexual;

— los factores de riesgo de la violencia sexual,
tanto para la victima como para el agresor;

— las consecuencias sanitarias y sociales de las
distintas formas de violencia sexual;

— los factores que influyen en la recuperacién
de la salud tras una agresion sexual;

— los contextos sociales de las distintas formas
de violencia sexual, entre ellas la trata de blan-
cas, y las relaciones entre la violencia sexual y
otras formas de violencia.

Como desarrollar respuestas eficaces

También deben estudiarse las intervenciones para
comprender mejor qué medidas son eficaces en
distintos contextos para prevenir la violencia sexual
y para tratar a las victimas y prestarles asistencia.
Debe darse prioridad a lo siguiente:

* Documentar y evaluar los servicios y las inter-
venciones de a poyo a los sobrevivientes o el
trabajo con los perpetradores de la violencia
sexual.

* Determinar las respuestas mas apropiadas del
sector de la salud a la violencia sexual, tales
como la funcién de la profilaxis con antirre-
troviricos para la prevencién de la infeccién
por el VIH después de la violacion, recomen-
dando distintos conjuntos de servicios basi-
cos para los diversos ambitos, segun el nivel
de recursos disponibles.

* Determinar lo que constituye un apoyo psi-
cologico apropiado para distintos ambitos y
circunstancias.

* Evaluar los programas orientados a prevenir la
violencia sexual, con inclusién de las inter-
venciones comunitarias (en particular, las di-
rigidas al sexo masculino), y los programas
escolares.

* Estudiar el efecto de las reformas juridicas y
las penas.

Necesidad de prestar mayor atencién
ala prevencién primaria

Muchas veces se deja de lado la prevencién prima-
ria de la violencia sexual en favor de la prestacién
de servicios a los sobrevivientes. Por consiguiente,
los responsables politicos, los investigadores, los
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donantes y las organizaciones no gubernamentales
deben prestar mucha mayor atencién a esta area tan
importante.

Debe darse prioridad a lo siguiente:

— la prevencién primaria de todas las formas de
violencia sexual, mediante programas dirigi-
dos a los ambitos comunitarios, escolares y de
refugiados;

— el apoyo a los enfoques dirigidos a modificar
las actitudes y las conductas, que tengan en
cuenta los aspectos culturales y participativos;

— el respaldo a los programas que aborden el tema
de la prevencion de la violencia sexual en el
contexto mas amplio de la promocién de la
igualdad de género;

— los programas que aborden algunas de las cau-
sas socioeconémicas que subyacen a la violen-
cia, como la pobreza y la falta de instruccion,
por ejemplo, proporcionando oportunidades
de trabajo a los jovenes;

— los programas para mejorar la crianza de nifios,
reducir la vulnerabilidad de las mujeres y pro-
mover ideas de masculinidad mas equitativas
en relacion con el género.

Como abordar el problema del abuso
sexual en el sector de la salud

La violencia sexual contra los pacientes se ejerce en
muchos ambitos del sector de la salud, pero gene-
ralmente no se reconoce que este sea un problema.
Es preciso adoptar diversas medidas para superar
esta negacién y enfrentar el problema. Entre ellas
cabe mencionar las siguientes (83, 85):

— incorporar los temas de género y violencia
sexual, tales como las consideraciones éticas
relativas a la profesion médica, a los progra-
mas de estudios basicos y de posgrado de
médicos, personal de enfermeria y otros tra-
bajadores de la salud;

— tratar por todos los medios de identificar e
investigar los casos posibles de abuso de pa-
cientes en las instituciones de salud;

— recurrir a las organismos internacionales de
médicos y enfermeras y a las organizaciones no
gubernamentales (incluidas las organizaciones
de mujeres) para realizar un seguimiento de

los casos de abuso y compilar las pruebas per-
tinentes, y realizar campafas para que los go-
biernos y los servicios de salud adopten las
medidas pertinentes;

— establecer codigos de practicas y procedimien-
tos de denuncias adecuados, asi como medi-
das disciplinarias estrictas para los trabajadores
de la salud que sometan a abusos a los pacien-
tes en los centros de asistencia sanitaria.

Conclusiones

La violencia sexual es un problema de salud ptbli-
ca frecuente y grave, que todos los aflos afecta a
millones de personas en todo el mundo. Los facto-
res desencadenantes son muy diversos y dependen
del contexto social, cultural y econémico. Las cau-
sas fundamentales de la violencia sexual contra las
mujeres son las desigualdades de género.

Numerosos paises carecen de datos sobre la
mayoria de los aspectos de la violencia sexual y en
todos lados es preciso realizar investigaciones sobre
la totalidad de estos aspectos. Igual importancia
revisten las intervenciones, que pueden ser de
diversos tipos, pero las mds importantes guardan
relacién con la prevencion primaria de la violencia
sexual, dirigida tanto a las mujeres como a los
hombres; las intervenciones de asistencia a las
victimas de agresiones sexuales; la adopcion de
medidas que hagan mas probable la detencién y la
sancion de los agresores; y las estrategias para cam-
biar las normas sociales y mejorar la situacion juri-
dica de las mujeres. Es fundamental elaborar inter-
venciones para los ambitos de escasos recursos y
evaluar rigurosamente los programas, tanto en los
paises industrializados como en los paises en desa-
rrollo.

Los profesionales de la salud pueden desempe-
flar un papel importante en el apoyo a las victimas
de agresiones sexuales, tanto en sus aspectos médi-
cos como psicologicos, asi como en la reunién de
las pruebas necesarias para los juicios. El sector de la
salud es considerablemente mas eficaz en los paises
donde existen protocolos y normas para manejar
los casos y reunir las pruebas, donde el personal
esta bien adiestrado y donde la colaboracién con el
sistema judicial es adecuada. En tltima instancia,
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para poner fin a la violencia sexual se requiere un

compromiso y una participaciéon enérgicos de los

gobiernos y la sociedad civil y una respuesta coor-

dinada de una variedad de sectores.
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