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Resumen

El presente estudio es una investigacion descriptiva, retrospectiva con
elementos cuantitativos y cualitativos. Trata de determinar los factores que
influyen en la eficacia de un programa que lleva la Comisién de Lucha Contra el
SIDA-ETS de Puerto Cabezas con dos grupos con comportamiento de nesgo
sobre ia prevencion de Enfermedades de Transmision Sexual. Los dos grupos,
ubicados en la ciudad de Bilwi, son el grupo de los Hombres que tienen
Relaciones Sexuales con Hombres {(HRSH), también llamado “Grupo 8” y el grupo
de las Trabajadoras del Sexo, llamado “Grupo 9”.

La Comision tienen siete afios de trabajar con los dos grupos, ha logrado un
grado de avanca significativo en lo que respecta a la visibilizaciéon del problema en
la sociedad portefia y al aumento de conocimientos sobre el VIH-SIDA, pero
encuentra limitaciones con relacion a la frecuencia de reinfecciones de ETS, con
relacién a los conocimientos generales sobre las ETS y con relacion al grado de
liderazgo y organizacion a lo interno de los dos grupos. Por lo tanto se planted
encontrar los factores que determinan estas limitaciones para poder plantiear
nuevas estrategias de solucidn a estos problemas. Ademas de hacer una revision
exhaustiva de los expedientes médicos de los miembros, se realizé una encuesta
con cuestionario y un encuentro de grupo focal con cada uno de los dos grupos, lo
que arrojo suficiente informacion para realizar un analisis profundo de la situacion.

Je man..a resumida se puede observar una prevalencia alarmante de
personas con una o mas ETS, combinado con una alta frecuencia de reinfeccion,
destacandose sobre todo la Sifilis y en segundo lugar la Gonorrea. Se pudo
observar muy claramente que métodos preventivos de ETS que limitan o cortan la
actividad sexual como por gjemplo {a abstinencia sexual y en cierto grado también
la pareja fiel, no son aceptados por los miembros. Hay aceptacion para el uso del
condon, aunque un porcentaje aito afirma no usario. Eso explica la ya mencionada
prevalencia alta de ETS. Un eje de trabajo de la CLCS tiene que ser entonces,
seguir con el fomento del uso del preservativo masculino. El factor étnico juega un
rol importante en el uso de métodos preventivos, no tanto por desventajas
gocioecondmicas, sino por influencias de costumbres. Con relacion a la
informacién general sobre las ETS, hay un nivel mas bajo de conocimientos en las
mujeres, jovenes de entre 20 y 29 anos y pertenecientes al pueblo indigena
miskito,

En lo que respecta al concepto de liderazgo que tienen los miembros de ios
dos grupos en comparacion con é! de la Comision, se detectd una clara diferencia.
Estas definiciones en oposicion, combinado con ia falia de solidaridad entre los
miembros, dan pautas de un futuro trabajo de la Comision con los grupos.
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I introduccion

Debido a la situacidn problematica en cuanto a VIH-SIDA y Enfermedades
de Transmision Sexual (ETS) en la RAAN y especialmente Puerto Cabezas como
ciudad mas imnortante de la region, diferentes grupos de investigadores realizaron
varios "estud... sobre ia problematica ETS. El resultado comun de todos eslos
trabajos de investigacion es un indice elevado de ETS que tiende a aumentar en
grupos sociales especificos de la regidn.

Un trabajo importante en relacion a la prevencion de las ETS realiza la
Comision de Lucha contra el SIDA-ETS, un programa del Centro Clinico Bilwi
(ONG), que se formod hace 7 afios (finales de 1993). Un grupo de salubristas de
Bilwi tomé la decisiéon de crear un movimiento para promover formas de vida
sanas que permitiesen prevenir las ETS.

Para poder realizar esta labor la Comisién de Lucha contra el SIDA-ETS
(CLCS) decidio trabajar con barrios y comunidades de Puerto Cabezas y con
varios grupos homogéneos de la ciudad de Bilwi.

Dos de estos grupos reciben una atencidon especial dado su situacion
particular y su comportamiento de riesgo. Son el grupo de los Hombres que tienen
Relaciones Sexuales con Hombres {(HRSH)' y el grupo de las trabajadoras del
sexo (prostitutas), también llamados Grupo 8 y Grupo 9 respectivamente. Ei tipo
de trabajo que se esta llevando a cabo con los dos grupos son reuniones
quincenales donde se trata de apoyar en ta formacion de una identidad de grupo,
abordando femas como las diferentes ETS, VIH-SIDA, autoestima, comunicacion,
manualidades e identidad. Ademas se realizan talleres de capacitacion sobre ViH-
SIDA, ETS y autoestima. Cuatro veces al afio se les ofrece a los dos grupos una
atencion meédica (laboratorio, consuita), para detectar ETS y se les brinda su
respectivo tratamiento. Ademas se les provee de dos consultas eventuales al afio,
que son para otros motivos.

El Grupo 8 (autollamado Grupo de “Las Missis”) nacid en el seno de la
Comision de Lucha contra el SIDA/JETS de Bilwi el 2 de Febrero de 1994. Al
principioc hubo poca participacion, lo mas que participaban eran 4 HRSH que
llegaban a las reuniones con mucho temor. Exigian que se cerraran {odas las
puertas y las cortinas para evitar que aiguien les mirara. Pasando los anos se

' En toda la monografia se uliliza el término de Hombres gue tienen Relaciones Sexuales con
Hombres {HRSH} en vez de homosexual, dado la interpretacion por parte de muchas personas con
orientacion homosexual que solamente el rol pasive en la relacion sexual define ser *homosexual”.

Eso significa gue, sagun los miembros del Grupo 8, solo el que es pasivo (el que se deja penetrar)
es homosaxual.



captaron mas personas, llegando a 40 personas de HRSH o bisexuales gue
regularmente participan en fas reuniones quincenales y en los talleres. El Grupo 8
organiza sus fiestas de aniversario, dia de los padres y fin de afio y es conocido
publicamente en la ciudad de Bilwi.

El Grupo 9 fautnliamado “Krahitanani” = Flgr de Nancite) nacio el 25 de
Abri. _2l 1994, [guc: Oliiw & STUPO o 1dCiv & waves de la inicialiva de la Comision.
Inicialmente participaron pocas trabajadoras del sexo en las reuniones. También
con este grupo hubo bastante miedo de parte de las participantes de ser
reconocidas por otras personas, se cerraban las puertas y cortinas en las
reuniones. En la actualidad el grupo consisie de 35 mujeres que de manera
regular participan en ias reuniones y talleres. El Grupo organiza también sus
fiestas de aniversario, dia de ias madres y de fin de aio.

A pesar de la atencién especial que reciben el Grupo 8 y el Grupo 9 desde
hace ya varios afos, todavia no se ha podido lograr un fortalecimiento de los
miembros y una identidad de grupo. Tanto los HRSH como las trabajadoras del
sexo tienen una carencia de liderazgo y la organizacién interna quedo a un nivel
muy bajo.

Con la realizacion de la consulta médica se delectd también una alta
prevalencia de ETS en los dos grupos. Esta alta prevalencia esta combinada con
una alta reinfeccion de ETS, dado que muchos miembros de los dos grupos a

pesar de haber recibido después de cada consulta el tratamienlo adecuado,
-~ presentan varias ETS en cada atencion medica. (Ver Anexos 4: Tablas y Graficos
de ETS de los Grupos 8 y 9)



. Antecedentes

-La Region Auténoma del Atlantico Norte abarca un territorio de mas de
34,000 km?, ubicado al NE de la Republica de Nicaragua. Esta organizada
administrativamente en siele municipios con las siguientes estimaciones de
poblacion para el afio 1999:

Municipio ﬁz?]?:i:'; Habitantes | Hombres | Mujeres
Puerto Cabezas Bilwi 49,594 23.842 25.752
Wangki Waspam 39.129 18.877 20.252
Rosita Rosita 17.649 8.855 8.794
Siuna Siuna 66.758 33.836 32.922
Bonanza Bonanza 14.153 7.157 6.996
Prinzapolka Alamikamban 6.037 2.991 3.046
Waslala Waslala - - -
Total 193.320 95.558 97.762

(Fuente: Division de Planificacion y Sistemas de Informacion, SILAIS-RAAN 1999)

La region limita al Norte con la Republica de Honduras, al Oeste con los
departamentos de Matagalpa, Jinotega y Chontales, al Sur con la Region
Auténoma del Attantico Sur y al Este con el Mar Caribe.

Esta Region es considerada como un territorio multiétnico y pluricullural ya
que su poblacibn en su mayoria se autodefine como perieneciente al pueblo
indigena miskito (50%}, el 40% son mestizos, aproximadamente el 8 % se definen
como indigenas mayangnas y el restante 2% como pertenecientes a la minoria
afrocaribefia. Sin embargo esta distribucién no es homogénea. Hay un predominio
neto de miskitos en los Municipios de Puerto Cabezas (83%), Wangki (96%) y
Prinzapolka (95%), mientras que en el sector minerc se puede observar un
predominio de mestizos. En Bonanza hay una conceniracion fuerte de
mayangnas, mientras que en Rosita confluyen los tres grupos mas imporiantes
(mestizos, mayangnas, miskitos). (Region Autéonoma del Afianiico Norte. El
desafio de la Autonomia. Pagina 252).

En lo que se refiere a la situacion demografica del Municipio de Puerto
Cabezas, segun el Censo Nacional de 1995 en el Municipio de Puerto Cabezas
viven 37,854 personas. Segun un informe sociodemografico del Municipio
elaborado con el apoyo del FNUAP en Septiembre de 2000, el Municipio de Puerto



Cabezas cuenta con 51.993 habitantes?. Eso significa un crecimiento de casi
15.000 personas en 5 afios y segun el mismo articulo del periddico una iriplicacion
de la poblacion en 24 afios. Segun MINSA-SILAIS de la RAAN para 1999 se
estimé la poblacion en 49.594 habitantes. (MINSA-SILAIS: Division de
planificacion  sistemas de informacion: Estimacion de pobilacion por SILAIS vy
Municipio 1999). Se piensa que el dato mas acertado 10 logré un estudio socio-
econdmico del N —icipio de Puerto Cabezas en 1999, el cual establece el nimero
da habitantes en 4v.367.

El idioma mas usado esta condicionado por el predominio de los diferentes
pueblos indigenas y comunidades étnicas. Sin embargo se puede observar que
una mayoria de la poblacién miskita entiende y habla el espaiol y el inglés,
mientras gue los mestizos utilizan exclusivamente el espariol.

Las religiones mas importantes son la Morava (sobre todo en territorio de
predominio mayangna y miskito) y la Catdlica Apostodlica Romana (en territorio de
predominio mestizo). Existen asimismo algunas denominaciones de menor
relevancia como los Adventistas, los Anglicanos, los Evangélicos y los Baultistas.

Las principales fuentes de ingreso de la poblacion son la agricultura de
subsistencia, la pesca, el trabajo forestal, la mineria arlesanal {(guiriseria) y el
comercio en pequefa escala.

A nasar de que la Regidn es una de las mas ricas en Centroamerica en lo
<ue se ..fiere a recursos pesqueros, de mineria, forestales y de reserva
hidroenergética, su poblacidn es una de las mas pobres de todo ei istmo. Esla
realidad se refieja en los mas altos indices de analfabetismo de Nicaragua®, tasa
alta de morlalidad materna que llegé a 411.0 por 100.000 nacidos vivos en el
primer semestre del 2000 (Programa Materno-Infantil del MINSA-SILALS de Puerto
Cabezas)®, tasa alta de muerle infantil en nifios y nifias con menos de un afio de
edad llegando en el primer semestre del 2000 a una tasa de 24.1 por mil nacidos
vivos (Programa Materno-Infantil del MINSA-SILAIS de Puerto Cabezas)®, bajos

2 Algunos resultados de este informe sociodemografico fueron publicados por Maria Lourdes
Tercero en el periddico "El Nuevo Diario” del 10/09/2000 bajo el titulo: DBurante 24 anos en Puerto
Cabezas. Poblacidn friplicada.

3 Estudio realizado por 1a Alcaldia Municipal de Puerto Cabezas.

* En las Regiones Autdénomas de la Costa Caribe el 43% de [a poblacion mayor de 10 afios es
analfabeta y en las zonas rurales es de 55%, con mayor indice entre 1a poblacidn femenina que
sobrepasa el 60% (Grupo Propositivo de Cabildec e Incidencia: Como y donde invertir los recursos
de la condonacidon, Managua, 1999, Pagina 6)

*En comparacion en el 1999 la {asa de muerte materna era de 309.0, mientras la tasa nacional
siempre del 1999 era de 133.0 por 100.000 nacidos vivos (Avendano Néstor, Espinoza Jaime. El
Sistema de Salud en Nicaragua. 2000. Pagina 10)

En comparacién en el quinquenio 1996 — 2000 la tasa nacional de mortalidad infantil era de 39.5
por mil nacidos vivos, mientras que en el quinguenio 1991 — 1995 era de 48.0 por mil nacidgs
vives. Se piensa que esa disminucidn se explica por la atencion del embarazo y del pario, la
promocion de ia lactancia materna y el confrol a través de vacunas (Avendaiio Néstor, Espinoza
Jaime. E| Sistema de Saiud en Nicaragua. 2000. Pagina 10}



ingresos familiares, altos niveles de hacinamiento en las casas y pobre acceso a
los servicios basicos.” Esto debe relacionarse a la historia de la Costa del Caribe
Nicaragiense que durante decenios ha sido sometida a una explotacion irracional
por empresas con una economia de enclaves en la gue la inversion social era
Jracticamente nula. De _.aslas riqu....8 N...arale 18 beneficios eran invertidos
en el exterior, a la poblacion de la Regidn solo le queao la miseria y el desaliento.

La historia de la Cosla del Caribe de Nicaragua es distinta a la del resto del
pais, ya que mientras en el pacifico la Colonia Espaiiola dominé durante la época
previa a la independencia, en el Atlantico fueron los britanicos los que ejercieron el
poder, hasta que a inicios del presente siglo, por presiones de la hegemonia
Norleamericana, el territoric de la Costa Caribe fue anexado a Nicaragua.
Posteriormente fueron las grandes empresas transnacionales de la madera, las
empresas mineras y las bananeras, las que definieron el contexto de la Region.

En la década de los B0, este territorio y su poblacion fue victima de la
guerra entre hermanos, debiendo emigrar mas del 60% de la poblacién de la
Regién. Una buena parle de pobladores (mas de 30,000) emigraron hacia
Honduras, el resto al interior de la region. Esta realidad bélica condiciond el
entomo social de los ultimos afios y a pesar de que ya no existe la guerra, la
ausencia de condiciones de estabilidad ain es nofcria, lo que no deja de
influenciar en las estructuras de la familia y la comunidad. (Centro Clinico Bilwi,
Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS. Proyecto de Apoyo a la Promocién de la
'reven~i<~ d~! SIL. | y otras Enfermedades de Transmision Sexual en el casco
-Urbano ue dilwi y en las 71 comunidades de Puerlo Cabezas. Bilwi, Junio 1997).

Si bien el SIDA aun no se ha manifestado de manera explosiva como un
probiema de salud a nivel de la Region Auténoma del Atlantico Norte, eso no se
puede afirmar de las demas Enfermedades de Transmision Sexual que tienen una
aita incidencia en la Region. Por los siguientes factores se consideran las ETS
como un problema de envergadura:

s una gran parie de {a poblacion aun tiene habitos y costumbres sexuales de aito
riesgo (elevada promiscuidad, tabues sexuales que impiden el uso de
preservativos, etc.).

» una buena parte de la poblacibn aun tiene desconocimiento de las
enfermedades de transmisidn sexual, sus origenes y posibilidades de
prevenirlas.

7 En un articulo de Nidia Ruiz Lépez sobre la reduccion de la pobreza en Nicaragua en ei periddico
La Prensa del 18 de Octubre 2000, se presenia un mapa de pobreza, donde se describe toda la
RAAN y la parte norle de la RAAS como territorio de pobreza severa. Los porcentajes de pobreza
de los Municipios de la RAAN son los siguientes:

Puerto Cabezas 571 Siuna 76.5
Waspam 83.0 Prinzapotka  90.9
Rosita 66.1 Waslala 78.4

Bonanza 60.3



e aunque se ha trabajado en torno a la informacion, aun perduran habitos y
creencias que no protegen al individuo.

* una buena parte dela poblacidn—durante la guerra vivid en campamentos en
territoric © Honduras, que hoy en dia es €' jais & mayor incidencia de SIDA
en Cenl. . ..nérica.

Una-senal hisl...ca en {odo este proceso marca la aprobacién de la ley No.
28 el 2 de septiembre del 1987, titulada “Estatuto de Autonomia para ias Regiones
de la Costa Atlantica de Nicaragua”, ya que es el punto de partida del Modelo de
Salud de la RAAN. E! Eslatuto esta organizado en 46 articulos y reivindica el
deracho a la autogestion de su desarrollo y el uso de sus recursos humanos
autéctonos.®

Tomando como base la implementacion de la ley de Autonomia en la Costa
Atlantica, el Consejo Regional Auténomo a través de la Comisidén de Salud
empezd a disefar un modelo de salud que estuviera acorde a la situacion y a las
necesidades de los pobladores de las dos regiones (RAAN y RAAS). Era
necesario contar con un modelo que se ajusie a la realidad de la Regién, para
poder enfrentar con mas eficiencia la problematica de salud que afecta a la zona.
Para tal efecto se traté de colaborar y fomar en consideracion los diferentes
actores sociales como el mismo Gobierno Regional Autdénomo para la elaboracién
de un diagndstico de la situacion de salud de la RAAN, el Ministerio de Saiud

bre et proceso de descentralizacion, la Comision de Salud en la capacitacion de

los recursns humanos, URACCAN y CIES para el acompafiamiento en todo el

“proceso ¥ « SILAIS-RAAN y las autoridades municipales para posibles formas de
implementacion del modelo.

El resultado fue un Modelo de Salud, aprobado por el Consejo Regional
Autdnomo de la RAAN el 10 de Noviembre del 1996, que refleja la situacion
particular de salud que enfrenta la RAAN. Ei Modelo parte de un analisis de la
sifuacion historica de la Costa Atlantica del Norte, que se caracterizd por una
explotacion en todo sentido desde la conquista.

El Modelo hace referencia a los principales problemas de salud,
mencionando entre otros la mortalidad infantil (EDA, IRA, desnutricion), la malaria,
TB, violencia y las ETS, para llegar a una descripcion de la siluacién del sislema
de salud que se caracteriza por una infraestructura en deterioro, el limitado acceso
geografico, econdmico y cultural de la poblacidon, el modelo centralizado existenie,
una deficiente integracidn de la sociedad civil y recursos humanos no preparados
para una atencion integral.

® Rocha Octavio. La aulonomia en la percepcion de los mestizos de Las Minas. Revista
Universitaria dei Caribe. No 1, pagina 56.



El objetivo principal del Modelo de Salud es el mejoramiento del nivel de
salud de los pobladores de la RAAN, considerando las particularidades de cada
pueblo indigena y comunidad étnica. Para tal efecto el Modelo de Salud {rala de
fortalecer los elementos de la inferculfuralidad ya que ejerce presion en lo que es
el reconocimien*~ de las aut--"dades regionales y reclama su espacio para el
ejercicio de poder y toma de decisio

El Modelo de Salud de la RAAN, aungue aprobado por el Consejo Regional
de la Region Autonoma Atlantico Norte, para las autoridades centrales del
Ministerio de Salud representa una amenaza de aufodeterminacion fuera del
Estado Nacional y no un paso hacia la descentralizacién del Sistema de Salud. En
la Reunién del Grupo Consultive en Estocolmo en Mayo 1999 se habié de
descentralizacién, pero no se mencioné el Modelo de Salud planteado por el
Gobiermno Regional de la RAAN. Sin embargo en esa reunion se lograron también
pasos significativos, en el senfido que por primera vez se mencionaron los
Gobiernos Regionales en un documento oficial del Gobierno de Nicaragua y se
utiliza el término de “Pueblos indig.enas”.g

Desde hace ya mas de siete afos la Comision de Lucha Contra el SIDA-
ETS esta regularizando ta informacion hacia los diferentes grupos de la sociedad,
incluyendo el Grupo 8 y Grupo 9. Por ejemplo el programa radial de la Comision,
que habla no solamente de VIH-SIDA, sino también de todas las ETS y sus
medidas preventivas, es escuchado por mas de un 70% de los oyentes."’ La
mayoriad d_ los jovenes ya tiene una nocion generalizada de las ETS y sus
‘origenes. Sin'embargo hay que constatar que:

« a pesar de que la poblacién tiene conocimientos de lo que son las
Enfermedades de Transmision Sexual, el SIDA y sus causas y efectos, una
mayoria aun piensa que es un problema ajeno a su persona {(a mi no me puede
suceder eso).

» a pesar de que se conocen de manera tecrica las diversas formas de
prevencion de las enfermedades de transmisién sexual, la poblacién aln no las
practica, el aumento de conocimiente aun no ha transformado e! habito y las
costumbres de manera sustancial.

® Gonzélez Pérez Migusl. Las consecuencias de la Reunion de! Grupo Consultivo en Estocoimo,
yistas desde ia Costa Caribe de Nicaragua. Revista Universitaria del Caribe. No 1, pagina 107.

1 URACCAN: Documento de la consulla sobre el programa radial dei Instituto de Medicina
Tradicional y Desarrollo Comunitario, Bitwi, 1° trimestre 1997.



. Justificacion

Segun datos recabados de los informe= menr<uales del Policlinico Emeslo
Hodgson Wright: le P__1o Cabeza. y del CILA.-RAAN se pudo detectar un
aumento considerable de ETS de la poblacion del Municipio de Puerlo Cabezas.
En lo que es la Region Autonoma Atiantico Norle en primer lugar se coloca la
Gonorrea g''~ ocupa entre el 30 y 50% de los casos detectados segquido por
Tricomoniasis Vaginal, Conditoma Acuminado, Sifilis, y Chancroide (Fuente:
Informes mensuales de ETS del Policlinico Ernesto Hodgson Wrights, Puerlo
Cabezas, 1997 — 1998 y datos del SILAIS-RAAN 1998 - 2000)."

Todos los estudios realizados en los ultimos afos con estudiantes de
diferentes colegios de la secundaria y grupos poblacionales de Bilwi, confirman
este aumento preocupante de ETS.

La Comision de Lucha contra el SIDA-ETS ofrece desde hace 3 ailos una
atencion médica a dos grupos que fueron formados por la Comision hace 7 afios:
los Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres (HRSH) y las
Trabajadoras del Sexo. A raiz de la observacion del aumento de ETS en Bilwi y a
solicitud de los miembros de los grupos de HRSH y trabajadoras del sexo, se
empezaron a realizar pruebas de laboratorio de las diferentes ETS con consulta
medica y su respectivo {ratamiento. En la mayoria de las consultas se detsctaron
varias ETS y 'a alta reinfeccion de una consulta a otra, reflejando asi la situacion
general de Buwi.

El estudio pretende aportar informacion al programa de prevencion de ETS
sobre los factores particulares de los dos grupos que influyen en la alta
prevalencia de ETS y en ia alta reinfeccién. Todo eso con el proposito de realizar
ajustes en el programa de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS y mejorar la
situacion de salud de los miembros de!l Grupo 8 y del Grupo 9, formando
Consejeros Voluntarios conscientes del riesgo, gue apoyan el trabajo preventivo
de la Comision de Lucha contra el SIDA-ETS.

En el transcurso de los dltimos 7 afios, en los dos grupos también se pudo
observar un bajo nivel organizacional. Practicamente los dos grupos carecen de
liderazgo que pueda apoyar al grupo y guiarlo hacia una vida mas saludable y con
menos comportamiento de riesgo. La conformacion de los dos grupos por parte de
ta Comision de Lucha contra el SIDA-ETS era un primer paso hacia una discusion
abierta de la problematica "homosexualidad” y “prostitucion”. La organizacion
interna de los dos grupos seria el segundo paso para lograr mayor consciencia y

" En lo que se refiere al grupo de los Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres y al
grupo de las Trabajadoras del Sexo de la Comisidn de Lucha Contra ef SIDA-ETS de Bilwi en
primer lugar esta la Sifilis con mas del 50% de los casos (datos de la consulta medica a los dos

Qrupos).



asegurar desde un comportamiento de menos riesgo bajar el indice de ETS y, si
es posible, evitar la reinfeccidn.

E: tort  :imiento de un liderazgo basado en valores, que promueve un
sentido_comunitario en los dos grupos y que logre-energizar a los miembros de los
dos grupos a fin de que actien en apoyo de propédsitos comunes, superiores y no
por intereses personales y donde los lideres se comprometan seriamente con los
miembros, garantiza una mayor autoestima, forlalece la ideniidad de grupo y
mejora las medidas de proteccion de su propio cuerpo. El estudio pretende
tfambién pupwicionar posiples pasus de intervencion de parte de la Comision de
Lucha contra el SIDA-ETS para mejorar en cada grupo el liderazgo y asi mejorar
la situacion de salud.

Ademas se puede afirmar gue impactando sobre la salud de los miembros
de estos dos grupos se mejoraria no solamente la calidad de vida de las personas
involucradas y sus familias sino se impactaria también sobre la incidencia global
de las enfermedades de transmision sexual en Bilwi y en el Municipio de Puerto
Cabezas.

Un punto imporlante del estudio es contribuir a la incorporacion de la
discusion sobre la orientacion homosexual y el fenémeno de la prostitucion en la
agenda de la sociedad civil, logrando asi una mayor visibilidad del problema.
Visibilidad garantiza una discusion mas abierta sobre el respeto a la diversidad y
promueve una participacion ciudadana activa de los miembros. Ademas
fundament.. .a lucha por el derecho efectivo a la salud de los miembros de los dos
grupos.
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V. Planteamiento del Problema

Despues de 7 afos de trabajo de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS
zon € T~ ° (HRSH) y con el Grupo 9 (Mujeres Trabajadoras del Sexo) se
observa un ana preve ciayuna altat uencia de reinfeccion de ETS en los dos
grupos y un bajo nivel organizativo de los mismos. El estudio prelende buscar
algunos factores que permitan a la Comisién plantear nuevas esiralegias de
sofucion del problema. Por lo tanto el planteamiento de esta investigacion es:
¢,Cuales son ; factores que determinan la aita prevalencia y reinfecciéon de ETS
2n los dos grupos? Y 4 Cuales son los factores que influyen en la organizacion de
los dos grupos?

V. Objetivos

Obietivo general

Determinar los factores que influyen en la eficacia del programa de
prevencion de ETS dirigida a los miembros de los Grupos 8 (HRSH) y Grupo 9
(Mujeres Trabajadoras del Sexo) de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS de
Bilwi en el pr-*ado de Febrero 1994 a Diciembre 2000.

Obijetivos especificos

a) Determinar los tipos de ETS y su frecuencia de reinfeccion del grupo de los
HRSH y del grupo de las trabajadoras del sexo.

b) identificar los principales faclores que influyen en el uso de mélodos
preventivos de ETS del grupo de los HRSH y del grupo de las trabajadoras del
Sexo.

¢) Identificar el nivel de conocimientos sobre ETS de los miembros del grupo de
los HRSH y del grupo de las trabajadoras del sexo.

d) ldentificar los faciores que influyen en Ia organizacion tanto del grupo de los
HRSH como del grupo de las trabajadoras del sexo.
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VI. Marco de referencia
Ori ande la| _blacion en la Costa Atlantica de Nicaragua

Nicaragua, por su posicidn estratégica entre dos masas terresires grandes,
era lugar de transito obligatorio de todos los pueblos que se dirigian del Norte al
Sur o del Sur al Norte. Lo que todavia no estd muy claro es, si los primeros
pobladores de la Costa Atiantica de Nicaragua vinieron del Norte o llegaron desde
el Surdel ntinente Americano. '

Una primera teoria plantea que los primeros pobladores de la zona Atlantica
de Nicaragua provenian del Norte, mas especificamente de Mexico, por las
semejanzas de las lenguas indigenas habladas en México y en la Costa Allantica
(Miskito, Sumu-Mayangna, Rama). Todo eso hace uncs 6,000 a 8,000 arios.
(Smutko Gregorio. La presencia Capuchina entre los Miskitos 1915 — 1995, Pagina
17)

Una segunda teoria afirma la procedencia de los pueblos indigenas de la
Costa Atlantica de Nicaragua del Sur de Ameérica y mas especificamente de
Colombia hace unos mil afics, basando la argumentacion sobre las similitudes en
costumbres e idiomas. Para afirmar esta teoria se menciona la ausencia de
costumbres similares en México, lo que indicaria el origen Suramericano. (Smutko
sregorioatosquitia, Pagina 37)

Independientemente del origen de los pueblos autoctonos de la Cosia
Caribe, lo que se sabe es que cuando llegaron los europeos a la regién,
encontraron una gran variedad de culluras, pueblos y lenguas, asentados sobre
todo en la cercania de los grandes rios.

Actualmente conviven en el Municipio de Puerto Cabezas de la Region
Autonoma Atlantico Norte cuatro grupos indigenas y étnicos, siendo esas las
siguientes:

» Miskitos
» Mestizos

» Creole
» Sumu-Mayangna

Segun un estudio socio-econdmico del Municipio de Puerto Cabezas en
1999 el nimero de habitantes era de 49.367 con la siguiente distribucion étnica:

Indigena/Etnia Numero % Urbano Rural
Miskito 35.692 72,3 16.418 19.274
Mestizo 10.713 21,7 8.742 1.971
Creole 2.814 5,7 2.786 28
Sumu-Mayangna 148 0,3 92 56
Total 49.367 100 28.038 21.329

{Fuente; Diagndstica socio-econdimico de Puerto Cabezas. 1999)
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Resefla historica de Puerto Cabezas - Bilwi

E! Municipio de Puerlo Cabezas se encuenira ubicado en la franja coslera
del Atlantico Norte de Nicaragua. Pertenece a la Region Autonoma Atlantico Norte
(RAAN®

Sus limites geograficos actuales son:

Norte: Municipio de Waspam

Sur:  Municipio de Prinzapolka

Este: Mar Caribe

Oeste:Municipio de Rosita y Waspam

Recientemente (2 de Junio 1996), por la reforma a la Ley No. 59 que trata
sobre la division politica y administrativa de la Republica de Nicaragua, la
cabecera Municipal recuperd su antiguo nombre “Bilwi", siendo también la sede
del Gobierno Regional Auténomo (Instituto Nicaragilense de Fomento Municipal.
Asociacién de Municipios de Nicaragua: Municipio de Puerlo Cabezas; Proyecto
de Transmisién de Gobiernos Locales. Septiembre 1996).

Bilwi estad ubicado a orillas del Mar Caribe, limita al norte con la comunidad
de Tuapi, a ur con la comunidad de Wawa Bar, al este con el Mar Caribe y al
¢ te con la comunidad de Kamia.

Bilwi se fundo hace aproximadamente 120 afos cuando frente a sus costas
naufragd un barco de un pirata inglés apellidado Bragman. En una punta rocosa
{(hoy barrio EI Cocal — Punta Fria} establecid su guarida, llamandola punta
Bragman's Bluff {Punta de Bragman). Anieriormente este territorio era conocido
con el nombre de "Bilwi” que en lengua mayangna significa "hoja de serpiente”.
Otros seifalan que su nombre es derivado de [a expresion en lengua inglesa "Bill
Way”, que quiere decir “el camino de Bill", por un caserio donde actualmente se
ubica el barrio El Cocal y para llegar hasta este lugar habia que pasar por la casa
de un extranjero llamado Bill. (Rigby B., Bush D., Davis S. Resefia Histérica de
Puerto Cabezas hasta los afos 70. 1996).

La ciudad y el municipio de “Puerto Cabezas” se crearon en Febrero 1929.
La nueva localidad fue nombrada asi en memoria del General Rigoberto Cabezas,
lider en la reincorporacion de la Mosquitia a Nicaragua y nombrado Gobernador
Civil de la Costa Atlantica en 1894. (Romero Vargas. Historia de la Costa Atlantica.
1996. Pagina 137)

El crecimiento de la ciudad de Bilwi se da por las concesiones realizadas
por el Gobierno de Zelaya en los afios de 1900 a empresas norteamericanas para
la explotacién de recursos forestales (pino) y para el cultivo de bananos de
exportacion:
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e Bragman's Bluff Lumber Company
+ Standard Fruit Company
+ (ong Leaf Pine Lumber Company (NIPCO)

El crecimiento wamoy. w0 du Jilw @ velwaw fluvweando como producto de
las actividades econdmicas de las companias madereras y bananeras. (Rigby B.,
Busl )., Davis S. Resena Histérica de Puerto Cabezas hasta los aios 70. 1996).

Afio Habitantes de Bilwi

1921 |alrededor de 20 personas (en un caserio)

1929 [350 personas

1935 [1.200 personas

1940 |aproximadamente 8.000 personas (companiias exiranjeras)
1995 [ 19.713 personas (Censos Nacicnales. Cifras oficiales preliminares 1995)
2000 [28.038 (Diagnostico socioecondmico de Puerta Cabezas.1999)

Los Miskitos

Esta aceptada ia teoria, que en el afio 1641 naufrago en las aguas de Cabo
Gracias a Dios, en el extremo norie de Nicaragua, una nave porluguesa con
esclavos negros a bordo. Parece que éstos se habian apoderado de la nave y
naufragaron por falta de experiencia en el mar. Los esclavos supervivientes fueron
capturados por los indigenas de la zona: los Tawira y los Bawihka. Con el pasar
de los afios los esclavos lograron integrarse a la cultura indigena, se casaron con
mujeres indigenas y formaron asi el pueblo miskito. {Smutko Gregorio. La
Mosquitia. Pagina 52}

No hay evidencias claras sobre el nombre "miskito”. Algunos autores se
refieren a la expresion espafola de “indios mixtos”, hablando de la sangre
mezclada entre indigenas y negros. Ofros piensan que los miskitos fueron los
Unicos en poseer armas de fuego que los ingleses llamaron "musket”. (Smutko
Gregorio. La Mosquitia. Pagina 72). De alli el nombre actual. La gran mayoria de
los investigadores coinciden en que el nombre de miskitos nada tiene a que ver
con el insecto mosquito.

El grupo de los miskitos tom¢ auge con ia llegada de los ingleses y las
relaciones comerciales que se establecieron entre ellos. A raiz de estas relaciones
en el afio 1661 fue coronado el primer rey de la Moskitia: Old Man 1. (Ronald
Brooks. Notes on the history of the Nicaraguan Caribbean Coast. Pagina 65). La
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monarquia duré hasta el aiio 1894 (ultimo rey*% Chief Robert Henry Clarence) y el
papel gue jugé la monarquia y sus conexiones con los ingleses fue de mucha
importancia para los miskitos. El contacto con los ingleses los convirtié en el grupo
mas poderoso de la zor . Tenian armas de fuego y lograron perfeccionar las
técni~=5 de navegacién uuizando embamacic__ 2 mas grandes e impulsados por
velas. csto-les permitia vigjar mas rapiuamente, von mas frecuencia y a lugares
mas lejanos, sometiendo a su poder grandes lerritorios.

Los Sumu-Mayangnas

El nombre "Sumu” es un término genérico que se les daba a {odos los
grupos indigenas que no eran Miskitos, incluyendo un sinnimero de subgrupos,
de los cuales actualmente solamente tres existen todavia: Tuahka, Panamahka y
Ulwa. Por ser un nombre de connotaciones despectivas, una parte de este grupo
indigena se dio el nombre de "Mayangna’, que significa “Hijos del So!". Hay que
mencionar que no todos los grupos estan de acuerdo con ese nombre, asi que
generalmente se les da el nombre de “Sumu-Mayangna”.

Los Sumu-Mayangnas han experimentado una constante reduccion
demografica desde la llegada de los Europecs a la region. Factores que
determinaron esta disminucion eran la dominacién y esclavizacion a la cual fueron
sometidos por parte de los Miskitos, la asimilacion de algunos grupos a culturas
do~i~~te~ ‘eje "2 los Matagalpas en la zona de Matagalpa) y diferenies
en . .. _de..5 ik...CiOsas que diezmaron poblados enteros (ejemplo: colera,
influenza y malaria). (centro de Investigacién y Documentacién de la Costa
Atlantica (CIDCA/UCA). Demografia Costefia. Notas sobre la historia demografica
y poblacidon actual de los grupos éinicos de la Costa Atlantica Nicaraglense.
Pagina 23).

Los Sumu-Mayangnas siempre han vivido y todavia mantienen esa
costumbre, en las riberas de los grandes rios de la region, viviendo de la pesca,
caza y la agricultura. Los tres grupos actuales existentes todavia mantienen su
lengua y viven en {errilorios relativamente bien delimitados: la Reserva de
Bosawas, el Rio Bambana y Tungki, el Norte del departamento de Jinotega,
Karawala (Rio Grande de Matagalpa) y Sikilta (Siuna).

Los Mestizos

A principio del siglo XV1 se mira en todo el territorio Centroamericano un
proceso de interaccion entre los conguistadores europeos y la poblacion indigena.

12 E| primer rey recibid su titulo de los Ingleses en el afio 1661, a paitir del 1860 con el Contrato de
Managua entre Inglaterra y Nicaragua, cambiaron el titulo de “rey” a "chiel” (Meschkat Kiaus et. al.
Mosquitia. Die andere Halfte Nikaraguas. Uber Geschichle und Gegenwart der Aflantikkiste.
Junius. Hamburg. 1987}



El resultado es la sociedad mestiza. La Conguista Espaiiola se distinguidé por su
destruccién y matanza, mientras la Conquista Brilanica era menos violenla, pero
por eso no menos dramatica. Los primeros conlactos de ios indigenas del
Atlantico con Europeos los establecieron piratas ingleses y comerciantes que
aprovecharon [a ausencia de los espafioles del Pacifico. El interés de los piratas
consistfa en acumular rirquezas, er ~~2 ¢-3¢C ~on el apoyo de los aliados Miskitos y
de los comercies...s, vunywstar nuevos mercados para ganancias propias y para
la corona inglesa. (Centro de Investigacion y Documentacion de la Costa Atlantica
(CID JUCA). Demografia Costefia. Notas sobre la historia demografica vy
poblacion actual de los grupos étnicos de la Costa Aflantica Nicaragiiense. Pagina
43).

Las primeras presencias de Mestizos en la Costa Atlantica dalan después
de 1860 y la migracion mestiza hacia [a Costa aumentod substancialmentle después
de la incorporacion militar a finales del sigio pasado. A pesar de eso, hasta los
afios 30 el idioma principal para las actividades econdmicas todavia era el ingles.
La mayor migracion de Mestizos hacia la Costa ocurrio después de los afios 1950.
La situacion agraria del Pacifico obligd a muchos Mestizos a buscar nuevas tierras
para la sobrevivencia, encontrando la salida a este problema en la migracion hacia
la Costa Atlantica. Desde eso momento sigue desplazandose la frontera agricola
de Nicaragua hacia el Atlantico. (Centro de Investigacién y Documentacion de la
Costa Atlantica (CIDCA/UCA). Demografia Costefia. Notas sobre ia historia
demografica y poblacion actual de los grupos étnicos de la Costa Atlantica
Nicarar™2--- "agina 44).

Aclu__rneni. las zonas de mayor concentracion Mestiza son las Minas,
especiaimente el Municipio de Siuna y la ciudad de Biiwi.

L.os Creoles

La poblacion étnica Creole de la Costa Atlantica tiene su origen en el
comercio de esclavos desde el Continente Africano a partir de 1565. Para el
trabajo en las diferentes plantaciones (tabaco, algodén, azicar) se necesitaba
mango de obra, ya que la poblacion indigena estaba en una etapa de exterminio.

En lo que se refiere a la RAAN, fueron relativamente pocos los Creoles gue
llegaron a esta regién como esclavos. La gran mayoria llegé a finales del siglo XIX
desde las islas del Mar Caribe, buscando trabajo asalariado en las diferentes
empresas ya como personas libres. De esta manera se establecieron sobre {odo
en las ciudades de Bluefields y Bilwi y en las zonas rurales de Corn lIsland y
Laguna de Perlas.

Los negros, desde su traida a Ameérica, fueron somelidos a un proceso
violento de aculturacién, perdiendo sus raices cullurales y sus lenguas vy
empezando asi un proceso de mestizaje que llegé a formar el actual grupo étnico
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de los Creole. La poblacion Creole de la Cosla Atlantica por ende no es puramente
africana, sino una mezcla de rasgos africanos, amerindios y europeos.

Para poderse comunicar con sus "amos” y con sus compaiieros esclavos,
tenian que adoptar una lengua ajena, formando asi la lengua Creole. Con el
transcurso de los afios se form¢ una cultura propia, con su forma de religiosidad,
su geetrannmia sus rilm - musicales  sus danzas. (Rigby Betty et al. Los
Creoles ue oiiwi. Una descripcion etnografica. 1997),

Cosmovision indigena

La Cosmovision indigena (Miskita y Sumu-Mayangna) es e! resultado de
una acumulacion de experiencias por centenares 0 miles de anos, pasando de
generacion a generaciéon conocimientos sobre recoleccion de frutas, caza, pesca,
las plantas medicinales, los seres supremos y mitolégicos, los sukias y ditalyang,
la utilizacion de recursos naturales para la construccion de viviendas, el vesluario,
la division de trabajo, el comercio, los viajes por los rios y el mar, la preparacion de
comidas, el arte en forma de musica, danzas, cuentos y poemas y por fin las
reglas sociales de convivencia. Mucho de la cultura Miskita y Sumu-Mayangna se
ha perdidg ¢~ |os tltimos 100 afnos debido a las grandes migraciones causadas
por la mesencia « nfluencia de empresas exiranjeras de explotacion bananera,
pesquera, minera y forestal y por ia llegada de religiones foraneas {lglesia Morava
y Catdlica) a la region con una imposicion de nuevas creencias y valores. En las
comunidades mas lejanas de las ciudades de la Costa Atilantica todavia hay
grupos que mantienen costumbres ancestrales, mientras en Puerto Cabezas, las
Minas y en Waspam, se observa la influencia de ofras culturas con otros valores y
un alto grado de transculturacion.

Caracteristicas que fodavia se mantienen muy arraigadas en la poblacion
indigena es el uso de la lengua miskita y sumu-mayangna, [a forma de vivir en
familias muy extensas con una relacién muy estrecha y un alto sentido de unidad y
el uso de la medicina tradicional autéctona con el apoyo de plantas medicinales
utilizadas por curanderos, sobadores, profetas y sukias/ditalyang. En lo que
respecta al grupo indigena Sumu-Mayangna, todavia mantienen muy arraigados el
patriarcado y raramente se casan 0 se juntan con personas de otro grupo.

En toda la literatura existente sobre la historia de la cultura Miskila y Sumu-
Mayangna, se encuentra muy poca referencia sobre la prostitucion y nada sobre la
homosexualidad. En relacion a la prostitucion, sclamente Eduard Conzemius
menciona que ésta nunca fue una practica institucionalizada entre los Miskiios y
que se ha vuelto comun en los asentamienios donde habia un alto porcentaje de
extranjeros y de “ladinos”. (Eduard Conzemius. Miskitus y Sumus, Estudio
etnografico sobre los Indios de Honduras y Nicaragua. Pagina 293). Lo mismo vale
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para el grupo de los Creoles. No existe ninguna referencia bibliografica sobre la
percepcion de la prostitucion y/o homosexualidad en la etnia Creole.

En una entrevista con Avelino Cox', él menciona dos acontecimientos
histéricos fundamentales que marcaron la tematica de la homosexualidad y de la
prostitucirn* |a llegada de la iglesia Morava (1849) sobre fodo para la
homosexuaiidad y la llegada de las transnacionaies bananeras (1880 — 1940) y
madereras (siglo diecinueve y principios del sigio veinte)“1 para la prostitucion.

Antenocunente, segun informacién de Avelino Cox, las personas con
orientacion homosexual no sufrieron humillaciéon por parte de la comunidad,
solamente eran vistos como personas sin voluntad, como mas mujeres que
hombres. Se menciona también que no podian defenderse. Con la llegada de la
Iglesia Morava se agravo la situacion y empezd el rechazo abiertio en forma de
critica, de maltrato y de verlos como enviados del diablo. A las personas
homosexuales se les daba el nombre de “suri’ en el pueblo miskito y “malaipi” en
los indigenas sumu-mayangnas. Los dos nombres eran apodos que se habian
dado a dos personas con orientacién homosexual {Suri de Asang Rio Coco y
Malaipi de wuna comunidad Sumu-Mayangna) y los nombres quedaron
generalizados. Actualmente se han perdido un poco estos términos.

La llegada de las transnacionales y empresas exiranjeras a la region
favorecio el surgimiento de la prostitucion a escala mas grande. Anteriormente
exirt~ .= =-9stitucidn, pero muy limitada a las comunidades mas grandes, donde
se pudi_ __1__tizar un minimo de anonimato. Esa necesidad de mantenerse en
incégnita fue posible con el crecimiento de los campamentos de los trabajadores y
el crecimiento de la ciudad de Bilwi. Se menciona la llegada a Bilwi de mujeres de
Francia, Alemania y otros paises, traidas por las compaiias exiranjeras, que
cambiaron la forma de prostitucidon en esta ciudad. Generalmente en las
comunidades indigenas las mujeres trabajadoras del sexo han tenido una vida
mas facil que los HRSH, apoyadas por su independencia econdmica han sabido
defenderse y han tenido liderazgo dentro de las comunidades. Para decirlo con las
palabras de Avelino Cox: “...era mas aceptable una prostituta que un homosexual”.
Avelino Cox observa ofra caracleristica muy interesante del Pueblo Indigena
Miskito: la mayoria de los padres y de las madres preferian tener hijas en vez de
hijos, porque éstas aseguraban y garantizaban mas la vejez de los padres, aun a
través de la prostitucion. En ese sentido no era mal vista la salida de la comunidad
de una mujer, porque con su trabajo mandaba semanal o mensuaimente una
‘caja” para los padres, proporcionandoles asi un apoyo econdmico a la familia. EJ
nombre que generalmente se les daba era de “yabal mairka” que significa mujer
del camino {mujer de la calle).

¥ Avelino Cox es un reconocide historiador e invesligador del Pueblo indigena Miskito que publico
la primera obra sobre le Cosmovisién del Pueblo Miskito. Entrevista con Avelino Cox en Bilwi el 27
de Febrero 2001.

" Informacion sobre la llegada de 2 iglesia Morava y la llegada de-las Transnacionales bananeras
y madereras tomada de libro de German Romero Vargas, Historia de ta Costa Atlanlica, paginas
116 y 147,
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Interculturalidad

1 1o gque respecta al trabajo que las diferentes inslifuciones y organismos
estan realizando en el ambito de salud de la RAAN, {a interculturalidad no puede
ser un principio que se Incluye en un momento especifico durante el proceso de
abordaje a un problema, sino tiene que ser un eje que atraviesa todo los esfuerzos
gue se estan haciend: nuestro : el ba de parte de la Comision de
Lucha Contra el SIDA-ETS con los dos grupos: HRSH y trabajadoras del sexo.

Como menciona Myma Cunningham en su trabajo "Interculturalidad y
salud’®, la intercuituralidad no se refiere a un pueblo o a un grupo en particular, sino
gue involucra a foda la sociedad. En ese sentido, “interculturalidad significa
retaciones entre culturas dinamicas. Significa aprovechar lo mejor de cada cuitura.
Se frala de que exista reciprocidad, voluntad, conocimiento, valoracién,
entendimiento, interaccion, participacién, horizontalidad, respelo y solidaridad
entre las culturas”.' En ese sentido Jaime Ibacache Burgos en su articulo “La
salud, el desarrollo y la equidad en un cuw lexto intercultural”™ habla de
"Epidemiotogia Intercultural” entendiendola como ( na "herramienta analitica que
nos permite comprender los eventos relacionade . con salud y enfermedad en
poblariones de diferentes culturas”'®, y tal vez se | odria agregar a este punlo y en
_lacwan <. | .Uestro trabajo: y con peblaciones o gr 1pos con diferente problematica
sO...

En una reunion sostenida por la OPS en 1998 sobre interculturalidad y
formacion de recursos humanos en salud se presentd un cuadro de elementos a
tomarse en cuenta en la incorporacion de la interculturalidad en los diferentes
trabajos que se estan llevando a cabo con diferentes grupos. El cuadro resume de
manera muy clara la importancia del abordaje intercultural en todos los ambitos de
salud y en particular también en el trabajo con grupos marglnados como el Grupo
de los HRSH y el Grupo de las Trabajadoras del Sexo.'” (Ver cuadro completo en
Anexo 7)

'S Gunningham Mirna. Interculiuralidad y Salud. Dossier Maestria en Salud publica intercultural,
Bilwi 1699,

® tbacache Jaime Burgos. La salud, el desarrollo y la equidad en un conlexto intercultural. Texto
lnternet Pagina 8.

7 El cuadro fue publicado en la pagina 12 del trabajo “Interculturalidad y Salud” de Gunningham
Myrna,
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La Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS de Bilwi

Debido al inminente peligro de la expansion de la epidemia del SIDA hacia
I~ Region Auténoma del Atlantico Norte, a fines de 1993 un grupo de salubristas
ue Bilwi decidié tomar la iniciativa de crear un movimiento para promocionar
formas de vida sanas gue permiliesen prevenir esta enfermedad. De esta iniciativa
desde la sociedad civil surgid la Comision de Lucha contra el SIDA vy
Enfermedades de Transmision Sexual de Bilwi, que se propuso dar inicio a las
actividades en el casco urbano de Puerto Cabezas (Bilwi).

Para su funcionamiento, la Comision de Lucha contra el SIDA-ETS solicilo
financiamiento al Centro Clinico Bilwi, gue presentd un proyecto a las
organizaciones no gubernamentales OED de Ausiria y SAIH'® de Noruega. La
Comisidn inicié sus labores en sepliembre de 1993.

En primera instancia se organizd el trabajo desde la perspecliva de
prevencion por medio de informacidn, Para conocer mas sobre [0os conocimientos,
costumbres, habitos y aclitudes sobre la vida sexual, se realizd un estudio CACP
{Conocimientos, Acfitudes, Creencias y Practicas) sobre ETS, VIH y SIDA con la
poblacion de Bilwi, que fue de gran utilidad para el disefic del modelo de
prevencion.'® Uno de los resultados mas importantes de dicho estudio fue el
reconnrimiento de gue los diferentes grupos sociales o de interés tenian formas
nuy tnore...as de percibir el fendmeno y reaccionaban de manera dispar ante una
posible intervencion de educacion en salud. Es por ello que la Comision decidio
crear grupos de trabajo de acuerdo a los diferentes perfiles sociales. E£stos grupos
de trabajo serian los siguientes:

jévenes

religiosos

trabajadores de la salud
militares

maestros escolares

mujeres

buzos

HRSH

mujeres {rabajadoras del sexo

" OED = Osterreichischer Entwicklungsdienst (Servicio Austriaco de Cooperacion para el
Desarrollo). SAIH = Studentenss og Akademikernes Internasjonale Hjelpefond (Fondo de
Asistencia internacional de los Estudiantes y Académicos Noruegos).

18 £l Estudio CACP fue realizado a finales del 1993 por la investigadora Lic. Josefina Pauw en
colaboracién con la Comisidn de Lucha Contra el SIDA-ETS vy sirvid como linea de base para el
inicio de trabajo de la Comision.
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Cada un le estos grupos tiene su _propio_abordaje del problema, de
acuerdo a la forma de percibirlo.

En un inicio las actividades de la Comri~ion abordaban el problema desde
una optica de pobl: 3n en riesgo. embe. 4o . medida que el trabajo se fue
desarrollando, el enfoque varié hacia un enfoque de aclilud, practicas vy
comportamiento de riesgo, elemel.. que permitid un trabajo sin aquellos
elementos discriminalivos que inicialmente se percibian en torno a los HRSH y las
mujeres trabajadoras del sexo.

Al cabo de dos aios de irabajo de prevencion en el casco urbano de Bilwi,
en el que predominaron las actividades informativas, la Comision de Lucha Contra
el SIDA-ETS decidioé ampliar sus actividades hacia el territorio rural del Municipio
de Puerto Cabezas, para lo que definid un plan de intervenciéon al respecto. A
partir de ese momento se separaron los proyectos de financiamiento, asumiendo
el proyecto financiado por SAIH el irabajo con ios nueve grupos a nivel del casco
urbano y el financiado por el OED Austria las actividades a nivel de las
comunidades. Esto no solo permitié la ampliacidon de la cobertura hacia las
comunidades, sino que permitid brindar un impulso diferenciado a los grupos y
facilité el manejo administrativo de los proyectos. A partir de enero de 1999 la
Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS logré extender su trabajo preventivo hacia
Waspam, cabecera del Municipio de Wangki, creando una oficina permanente en
el casco urbano de Waspam. En febrero del mismo afio empezaron los talleres de
capacitacion a diferentes sectores de Waspam y un programa radial con el apoyo
de una coordinadora del proyecto y una promotora/facilitadora.

En siete afios de labores de promocion, la Comision de Lucha Contra el
SIDA-ETS se ha transformado en una verdadera expresion de la organizacion
desde la sociedad civil, que ha coordinado sus esfuerzos con las demas instancias
gubernamentales y no gubernamentales involucradas al problema. Actualmenie
participan de manera activa en las labores de promocién de una sexualidad libre
de riesgo el Ministerio de Salud a nivel local, el Ministerio de Educacion Cultura y
Deporte, la Iglesia Morava y Catdlica, otras denominaciones eclesiasticas
menores, el Centro Clinico Bilwi, el Movimiento de Mujeres, entre otros. Se puede
considerar que la Comisién de Lucha Contra el SIDA-ETS se ha fransformado en
un punto de referencia para este tipo de problemas, no s6to a nivel local, sino que
también a nivel de la Region.

En la actualidad el trabajo con los HRSH (Grupo 8) y con las Mujeres
Trabajadoras del Sexo (Grupo 9) es una de las actividades principales
contemplada en el “Proyecto de Apoyo a la Promocion de la Prevencién del SIDA
y otras Enfermedades de Transmisién Sexual en el casco urbano de Bilwi y en las
71 comunidades de Puerto Cabezas” elaborado en Junio de 1997 con terminacion
en Agosto del afio 2001. El proyecto tiene como objetivo principal “impulsar
cambios en el nivel de conocimientos, en las formas de actitudes y creencias y asi
promover practicas sexuales mas seguras que le permilan a la poblacion det
casco urbano de Bilwi y de las 71 comunidades rurales de Puerto Cabezas una
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mayor proteccidon en relacién al SIDA y olras Enfermedades de Transmision
Sexual, creando nuevas capacidades para enfrentar esle problema social” (Ver
Anexo 12; Mapa de Bilwi y Municipioc de Puerto Cabezas). A lravés de cualro
objetivos especificos (Capacitacion a la poblac....; Pr....ocién de comisiones en
ofros Municipios -2 la reqgion; C.zacs~ de ~a red de Consejeros Voluntarios;
Fortalecimiento .o los Consejeros voluntarios) se delimitan una serie de
aclividau.s 4Je se centran alr-“edor de lz romocion de praclicas sexuales
seguras, capacitacion mediante tecnicas de la educacion popular, |la parlicipacidn
de la sociedad y la coordinacion intersectorial de los diferentes actores sociales
del Municipio de Puerlo Cabezas. Las siguie~*2s actividades menciona el
proyecto:

a) Captacion y Capacitacion a Promotores®®

b) Realizacién y transmision de programas de radioc en diferenles lenguas
por diferentes emisoras en Bilwi

c) Capacitacion y seguimiento a Consejeros Voluntarios?!

d) Elaboracién de materiales impresos

e¢) Realizacion de actividades concomitantes a la promocion y
fortalecimientos de dos grupos con comportamiento a alto riesgo:
HRSH, Mujeres trabajadoras del sexo

f) Capacitacion del equipo e intercambio de experiencia

g) Establecimiento de pueslos de distribucion de preservativos (condones)

h} Puesta de rotulos

i} lealizacion de charlas a los buzos

En relacidor | punto e) de las actividades, el proyeclo dice lextualmente lo
siguiente: %

Metodologia

Para que los diferentes grupos sociales que desarrollan actividades en
refacion a la promocion de una vida con opciones a disminuir el riesgo de
enfermarse con SIDA y ofras enfermedades de transmisién sexual, se fortalezcan
en su identidad y logren mayores niveles de empoderamiento, es pertinente la
realizacién de ciertas aclividades que complementen las actividades de
capacilacion y seguimienfo. Sobre todo los grupos 8 y 9 (HRSH y trabajadoras del
sexo respectivamente) demandan actividades que van mas ailé de la mera
capacitacion en tomo a la proteccion contra el SIDA. Estas aclividades deben

2 promotores son personas capacitadas en talleres de la Comisidn de Lucha Conlra el SIDA-ETS
con un bajo nivel de compromiso en realizar actividades de promocidn y prevencion.

%' Consejeros Voluniarios o CV son personas que parlicipan con regularidad en las capacitaciones
de la Comision de Lucha Conira el SIDA-ETS y tienen un nivel mas alto de comproimiso en realizar
actividades de promocion y prevencion.

2 Texto literal de! Proyecto de Apoyo a la Promocion de la Prevencion del SIDA y olras
Enfermedades de Transmision Sexual en el casco urbano de Bilwi y en las 71 comunidades de
Puerlo Cabezas entregado por el Centro Clinico Bilwi y la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS
de Bilwi en Junio 1997
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tender a fortalecer la idenlidad de estos grupos, a empoderarse de sus aclividades
y a fortalecer su auloestima. Se planfea por un lado realizar intercambios de
experiencias con grupos similares en el pals y el istmo ceniroamericano y
capacitaciones en torno al manejo y desarrolfo de proyectos, para lograr mayores
niveles de autogestion. Por otro lado se considera pertinente la solicitud de eslos
grupos para que se les brinde una atencion en salud calificada en lomo a
enferm ' ' 'e transmision sexuet’ a salud reproductiva. Esta solicitud fue
£ Heaca en muftiples ocasiones. Se realizaran en este componenie las
siguientes activideas:

e Atencién meédica calificada a los aproximadamente 200 miembros de eslos
grupos, que incluye elementos curativos, de prevencion y promocion, asi como
la reslizacién de tests VIH a demanda de los / las pacientes.

» Realizacion de intercambios de experiencia con olros grupos afines en el pais.

e Farticipacion en talleres de capacitacion relacionados a la organizacion y
participacién

Resultados esperados

+ Se prestaron un total de 1600 consuifas integrales (8 por persona al afio)
Se realizaron 400 examenes VIH al afio

Los grupos trabajaron de manera regular y sistematica.

Se ha elevado la capacidad de aufogestion de los grupos

Los grupos realizan actividades de promocién en coordinacion con la Comision
de Lucha conira el SIDA.

e El nivel de participantes en los grupos se ha mantenido o elevado
» Los g:upos participan en la planificacion y evaluacién de las actividades

Indicadores

e Forcentaje y cantidad de participantes en los grupos
Cantidad de actividades realizadas por los grupos
Nivel de satisfaccion de los participantes

Nivel de apropiacion por parte de los integrantes (organizacion, evaluacion,
gfecucion de actividades)

Cantidad de intercambios realizados

Nuevas formas de trabajo incluidas

Cantidad de consultas prestadas

Cantidad de consultas por paciente

Cantidad de examenes VIH realizados

Eficacia del Programa de Prevencion de ETS dirigida a los Grupos
8 y 9 de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS de Bilwi.

Durante el transcurso de los dltimos siete afios la Comision de Lucha
Contra el SIDA ha realizado una serie de aclividades con el Grupo 8 (Hombres
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que tienen Relaciones Sexuales con Hombres) y el Grupc 9 (Mujeres
Trabajadoras del Sexo). Uno de los objetivos principales del frabajo con los dos
grupos es impulsar cambios en el nivel de conocimientos de los miembros de los
dos grupos, impulsar un cambio de actitud en relacion a praclicas sexuales mas
saludables y oncientizar a la poblacion en torno a la homosexualidad y la
prostit —* -,

Para tal fin se disefié un proyecio que contemplaba la formacion de los dos
grupos y el trabajo con ellos/as. Al principio el esfuerzo se concentré sobre todo a
ia transmis’“n de conocimientos scbre el VIH-SID/S ' todas las ETS a traves de
talleres de capacitacion y encuentros. Mas adelante se integraron diferentes temas
que apoyaron el procesc de forlalecimiento de los dos grupos: autoestima,
comunicacion, identidad de grupo, homosexualidad, prostitucion efc.

La Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS se dio cuenia, que no bastaba
solamente garantizar la transferencia de informacién y la realizacion de talieres
sobre diferentes temas, sino que era necesario incluir en el trabajo aclividades
recreativas, fiestas, encuentros efc., para asi lograr una mayor consolidacion y
cohesion de los dos grupos.

Otro paso para mejorar el trabajo con los dos grupos era ofrecer a los
miembros una consulta medica con examenes de laboratorio, consulta meédica y
los respectivos medicamentos en caso de necesidad. Con la consuilta medica se
les garantizé6 a los miembros de los dos grupos conocer su estado de salud y
apoyar ~' =—aceso preventivo y de auto-cuido.

A la par de eso el equipo de trabajo de la Comisidn traté en un cuarlo paso
impulsar y forlalecer el liderazgo interno, la identidad grupal y la autodeterminacion
de los dos grupos.

El programa ha sido eficaz en relacidn con la transmision de informacion
basica sobre VIH-SIDA y ETS. La gran mayoria de los miembros de los dos
grupos tienen informacién y conocimientos sobre las causas, los sintomas y la
prevencion de esias enfermedades. Esto se puede constatar, cuando miembros
de los dos grupos realizan pequenas charlas a io interno de los grupos sobre las
diferentes ETS. El nivel de conocimientos se refleja también en los repasos que se
realizan en las reuniones semanales y en los talleres.

Durante el transcurso de los anos siempre se han reparlido condones a los
miembros de los dos grupos. Desde su principio no se han encontrado problemas
con los dos grupos. Mencionaron que si utilizaron los condones y llegaron en
varias ocasiones fuera de las reuniones a pedir mas condones. Analizando los
resultados de las consultas medicas, se puede observar un aito indice de ETS y
una alta tasa de reinfeccion. El esfuerzo realizado por el equipo de trabajo con
relacion a disminuir la prevalencia de ETS no ha logrado el cumplimienio de los
objetivos. Hay que disefiar y validar estrategias mas adecuadas para incrementar
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el uso adecuado del conddn. (Ver Anexo 4: Resultados de Revision de
Expedientes Clinicos de los Grupos 8 y 9).

La Comision de Lucha Conira el SIDA-ETS de Bilwi valoré desde sus
inicios, hace siete afos, el uso del preservativo como una de las opciones mas
efectivas para disminuir el riesgo de infectarse de alguna enfermedad de
transmision sexual. Para tal efecto la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS
empez6 la distribucion gratuita de condones desde el afno 1994. Esta se realiz
mediante puestos de distribucion gratuita de condones en diferentes puntos
estratégicos de Bilwi {bares, hospedajes, venlas, librerias, casas de Consejeros
Voluntarios efc.), a través de la reparticion de preservalivos en los talleres del area
rural y urbana y la entrega de condones a personas que lo solicitaron, ademas del
abastecimiento con condones de diferentes puestos de salud del Municipio de
Puerto Cabezas, la Comisién de Lucha Contra el SIDA-ETS de Waspam y el
Centro de Salud en la Mina Rosita. Revisando los datos estadisticos de la
Comisién y del MINSA-SILAIS de Bilwi, se observa un ascenso sustancial de
entrega de condones a la poblacién.? (Ver Tablas en Anexo 8)

A partir del afflo 2000 la Comisidon adopté una nueva estrategia en la
.distribucion de condones, limitando su entrega gratuita a las comunidades rurales,
los participantes de los talleres y personas que los solicitan directamente en la
oficina de la Comisién. Los puestos de distribucion gratuita se transformaron en
nyestos de venta de condones, garantizando un precio accesible y variedades de
~uondg " ._D eso con el fin de comprometer a los usuarios de hacer un

equenu oafuerz  ropio para lograr una vida sexualmente sana.

En cuanto a [a cantidad de preservativos que se repartié en el afo 2000 a
los dos Grupos 8 y 9, los informes de la Comision reflejan los siguienies numeros:
para el Grupo de las Trabajadoras del Sexo la cantidad de 2.500 y para los HRSH
2.800 condones.?*

Con relacién a la identidad de grupo y el liderazgo de los miembros del
Grupo 8 y 9 se piensa que es necesario incrementar los esfuerzos de parie de la
Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS de Bilwi. Se pueden observar los priimeros
pasos en el Grupo de los HRSH ya que a través de una carta dirigida a la
Comision estan pidiendo varios cambios para fortalecer la identidad de grupo y
mejorar el trabajo con la Comision. En el Grupo de las trabajadoras del sexo se
observa un mas aito nivel de conflictos y una segregacion mas acentuada entre
los diferentes miembros.

2 | a Comisitn de Lucha Contra el SIDA-ETS empezé en el afio 1994 con la distribucion de 10.000
condones para llegar en el afio 2000 a la cantidad de 60.000. El Minsa-Silais de la RAAN reporia
para los afios 1999 y 2000 en lo que es la distribucion graluila de condones en el Municipio de
Puerto Cabezas los siguientes numeros: 1999: 6,360 condones y 2000: 13.803 condones.

2 Fyente; informes internos de la Comision de Lucha Contra el SIDA. 2000.
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Para poder hablar de eficacia del programa de la Comision dirigido a 10s

dos grupos hay gque tomar en cuenta lo antes mencionado, por lo tanto, eficacia se
alcanza cuando:

>

>
>
>

Y VY

YYY

A%

YV

Los miembros de-losdos aroemaflegan conte  aridad v voluntariamente a las

_consultas nédicas..

La prevalencia de ETS en los dos grupos baja considerablemente.

La frecuencia de reinfeccién de los miembros de los dos grupos es controlada

y baja.

Los dos grupos se encuentran reguiarmente en reuniones semanales. Una

reunion con la Comisidon de Lucha Contra el SIDA-ETS y una solamente el

grupo.

El nivel de conocimientos sobre VIH-SIDA y las demas ETS es allo.

Los miembros de los dos grupos hacen propuestas de temas que tocar en 10s

talleres y proponen facilitadores.

Del seno de los dos grupos salen propuestas para el fortalecimiento y el

avance de los dos grupos.

Eil nivel de participacion en los talleres de capacitacion es alto.

El nimero de miembros de 1os dos grupos esta aumentado.

A través de gestiones de los dos grupos y con el apoyo de la Comisidon hay

contacto e intercambio de experiencias con ofros grupos en Nicaragua y

Centroameérica.

I ~ne miamhrnae A jos dos grupos participan en la planificacion y la evaluacion
actividades.

- de los dos grupos realizan actividades de promocion vy
prevencion en coordinacién con y la Comision de Lucha Contra el SIDA vy
diferentes organismos e instituciones.

Los dos grupos tienen una directiva slegida y funcionante.

Los dos grupos logran para el futuro una autogestion con fondos administrados
y ejecutados por ellos mismos.

La administracién de los fondos y de los materiales de los dos grupos es
transparente.

Organizacion de los Grupos 8y 9

Los dos grupos existen desde ya siete afos y nacieron en el seno de la

Comision de Lucha contra el SIDA/ETS de Bilwi. Para conocer mas sobre los
conocimientos, costumbres, habitos y actitudes sobre la vida sexual, la Comisién
realizé un estudio CACP con la poblacion de Bilwi. Uno de los resultados mas
importantes de dicho estudic fue el reconocimiento de que los diferentes grupos
sociales o de interés tenian formas muy diferentes de percibir el fendbmeno y
reaccionaban de manera dispar ante una posible intervencion de educacion en
salud. Es por ello que la Comisién decidid crear grupos de trabajo de acuerdo a
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los diferentes perfiles sociales. Dos de estos grupos fueron entonces el grupo de
los HRSH y el grupo de ias trabajadoras del sexo.

Ader~3s5 de ter—- una percepcion diferente de la problematica ETS y su
posible prevencion, ¢ ios grupos presentan un-comportamiento de riesgo que
influye c~~siderablemente en la alta prevalencia y frecuencia de reinfeccion de
ETS. Tomando en cuenta los comportamientos sexuales de riesgo de los
miembros de los dos grupos hay una exposicién mayor del problema hacia la
comunidad y de ésta hacia los miembros de los grupos. Ademas, la situacion
socio-economica actual que vive el pais, la regidén y de manera especial los dos
arupos. hacen |r= minmhrog mae dnarahline o fanes ~and|ctas y habitos no
....“U' ______ 5 ,.)OI' LRIV Jlllhdlta UT Lol ooang noocdIVE 15 Orgal'liZElCiC')I'l interna, la
busqueda de identidad, el forlalecimiento del grupo como tal y el liderazgo. A todo
esto se suma el rechazo social historico al cual han sido sometidos y en el cual
han tenido que sobrevivir.

En el ambito de la Maestria en Salud Publica intercultural de URACCAN -
CIES en el modulo de Problemas de Salud se realizo un plan de intervencion
proponiendo estrategias que enfatizan un abordaje integral al trabajo con los dos
grupos. £En resumen se menciond que es necesario trabajar con el componenie
capacitacion elevando mas los conocimientos sobre las ETS para fomentar
practicas sexuales saludables, elevando los conocimienfos practlicos a través de
cursos para crear posibles fuentes alternativas de ingresos y mejorar la situacion
integre e los miembros para mejorar y favorecer la organizacién interna, asi
como la identi~ -1 grupa! y socia! de todos ios integrantes de los grupos 8 y 9. (Ch.
Schnarf, D. Garcia ™lan de Intervencion para incidir en la alta frecuencia de
reinfeccion de ETS en los miembros del Grupo 8 y 9 de la Comisidn de Lucha
Contra el SIDA-ETS.)

Uno de los problemas fuertemente sentido por el Equipo de trabajo de la
Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS y en parle también por los miembros del
Grupo 8 y del Grupo 9, es la falta de organizacion interna de los dos grupos. Con
otras palabras, hay un vacio de liderazgo que influye negativamente en la
identidad y cohesion de los dos grupos.

A mediado del aiio 2000 el grupo de los Hombres que tienen Relaciones
Sexuales con Hombres logrd salir un poco de esa apatia y plante¢ a la Comisidn
de Lucha Conira el SIDA-ETS una serie de aspectos que tienen que ver con la
identidad de grupo, con su autodeterminacion y con exigencias de transparencia.”®
La Comisidbn mira ese paso con optimismo, ya que confirma [a exisiencia de
preocupacion por parte de algunos miembros en lo que es el salir adelanie y el
fortalecimiento de su identidad. Queda con el equipo de trabajo de la Comision en

= |a peticidn de los miembros del Grupo 8 habla de capacitacion técnica, actividades deportivas,
culturales y recrealivas, intercambio locat y nacional de experiencias, transparencia, credilos,
mejoramienlo de la confianza mutua y creacion de condiciones para gue el grupo lieve sus propios
registros y listados.
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conjunto con los miembros activos del Grupo 8 involucrar y motivar al resto del
grupo y tratar de impulsar el mismo trabajo en el grupo de las Mujeres
Trabajadoras del Sexo

Una de Ias definiciones de liderargo lo =vrli~e como la capacidad de
“molde ‘— . gani n (o grup e «naner: y sus valores, normas e
ideales wenyan un gr: activo paratodos sus v . _ _ _..." (Liderazgo impulsado
or valores " agina 68). Generalmente se piensa que liderazgo tiene que ver con
las acciones y las actitudes de una sola persona, 10 que crea lealtad hace esa
misma persona por parte de los miembros del grupo. Ese conceplo de dejar todo
en mano de una sola persona, fue el que caracterizé y todavia caracleriza el
funcionamiento de los dos grupos. Tanto el Grupo 8 como el Grupo 9 aclian bajo
lo que piensa el "lider" de cada grupo, sin fomar en cuenta que los miembros
necesitan sentirse orgullosos de su participacion, que quieren dejar huellas de su
manera de pensar o actuar y que quieren contribuir a lograr una meta comun.
(Liderazgo impulsado por valores Pagina 75). Esa situacion de vacio se agrava
todavia cuando el “lider” actia para beneficio propio y el resto del grupo lo acepta
pensando que llegd la hora que le toca al "lider” actual de aprovechar y sacar
beneficios, en algin momento me tocara a mi.
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Homosexualidad y Prostitucion

Un hecho histdrico de amplias proporciones para la sociedad en general
jug6 la "Revolucion Sexual” de los afios 60 y 70. Ademar e proporcionar avances
cientificos en el campo de la sexualidad, permitiv algo de mucha mas
transcendencia: la tematizacién publica de la sexualidad. Obviamente poder hablar
abierlamente sobre sexualidad y sus diferentes aspectos, no es permilido de
manera uniforme en fodo el mundo. Har *erritorios y paises gue por su
constelacién politico-religiosa n. lo miran con vuenos ojos y hasta persiguen y
condenan personas e instituciones que trabajan con esta teinatica.

En lo que respecta la Comision de Lucha contra el SIDA-ETS de Puerlo
Cabezas, fue ella la que inicid la concientizacion de la poblacion sobre Ia
importancia de hablar abietamente sobre sexualidad, sin caer en lo vulgar,
respetando sentimientos religiosos y creencias. Esto incluye tematizar las
diferentes Enfermedades de Transmision Sexual y SIDA, la homosexualidad y la
prostitucion, temas cubierlos todavia de muchos tabues.

Le P9mo~~<ual-~'d

Aunque como ya se menciond, la "Revolucion Sexual” desmitificod la
homosexualidad y mejord su imagen, esto no significa que esta totaimenle
aceptada, creando asi todavia problemas de marginacion, discriminacién y
culpabilizacion.

La homosexualidad esta definida como “el gusto o la preferencia para
relacionarse afectiva o erdticamente con personas del mismo sexo” (J.L. Alvarez-
Gayou 1986). "Es la atracciéon sexual y emocional gue sienten los hombres hacia
los hombres y la atraccion sexual y emocional que sienten mujeres hacia las
mujeres. A esto se les llama también atraccién hacia el mismo sexo” (free to be
me. Texto internet). A los hombres generalmente se les da el nombre de “gay”,
mientras a las mujeres se les llama “lesbianas”.

Esto significa, que cualquier relacion sexual con una persona del mismo
sexo es una relacion homosexual.

Esta teoria cientifica contrasta totalmente con el sentir popular, sobre todo
de la poblacion latinoamericana, sobre quien es homosexual y quien no, Para elios
el termino homosexual tiene un significado mas limitado.
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En sintesis afirman, que el hombre aclivo en la relacion sexual (el que
penetra) no es homosexual, sino sigue siendo “macho” y el hombre pasivo (el que
se deja penetrar) juega el papel femenino y es homosexual.

Los hombres gque tienen rela.._nes sexuc... «..1 hombres y son activos, o
sea ¢~ =~ -2 sienten homosexual, dan las siguienirs razones (Arauz Rita. Sexo
Inseg ehuatzin 1997. Pagina 22,.

» No sienten placer

» Aungue prefieren el sexo con homosexuales mantienen el rol
activo

> Sienten lo mismo con los homosexuales que con mujeres

Es imporianie ver estas explicaciones del papel “activo” y “pasivo” de la
relacion sexual bajo una optica machista y homofébica.

Para salir de ese dilema, muchos investigadores prefieren hablar de HGH
{(hombres que se auto-identifican como heterosexuales y tienen relaciones con
hombres) o HRSH (hombres que tienen relaciones sexuales con hombres).
Muchos investigadores dedican capitulos diferentes a “Homosexuales” y a
“HRSH", ya que tienen |mporlantes implicaciones en lo que son las ETS,
incluyendo SIDA y su prevencion,?

Lus misr -3 miembros del grupo de los HRSH de Bilwi expresan su
tor-—exu__dac .3 las siguientes formas:

*... la naturaleza mi eligié ser homosexual...”

*Desde la edad de 7 afios, cuando yo me enamoré de un muchacho de 10
afios... desde ese momento yo me di cuenta que soy homosexual, aunque
era bastante nifo, pero sabia lo que estaba haciendo.” (Informes inlernos
de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS. 2000).

Surge la pregunta de ;cuantas personas con orientacion homosexual hay
en el mundo? Segun estudios realizados por Alfred Kinsey en los finales de los
anos 40, el 10% de la poblacion tiene preferencia de relacionarse afectiva y/o
eroticamente con personas del mismo sexo. Este porcentaje ha sido considerado
demasiado elevado en los uitimos afios mencionando una serie de investigaciones
recientes que llegan a determinar un porcentaje de entre 2 a 4% de la poblacién
con preferencia homosexual (free to be me. Texto Internet). Tomando un
porcentaje de 2%, eso significaria unos 560 HRSH? para la ciudad de Bilwi.

% Por ejemplo la investigacion realizada por Nimehuatzin "Sexo Inseguro’ sobre compariamientos
sexuales de alio riesgo respeclo al SIDA en Puerto Cabezas (Bilwi) y oiras tres ciudades de
Nicaragua (Bluefields, Corinto y Managua), dedica los capitulos 2 y 3 a "Homosexuales” y
"Hombres qus tienen sexo con hombres” respectivamente.

4 Tomando como poblacién urbana de Bilwi la cantidad de 28.038 habitantes segun el Diagnéstico
Socicecondmico de Puerto Cabezas del 1998,
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Segun observaciones y experiencias nuestras, estimamos una cantidad real de
300 HRSH en Bilwi.

En los diferentes estudios sobre el comnartamienta gexual de las personas
sedetecto,__noe i _.a..ae.Lrigid. an..o e veuxualidad, bisexualidad y
homosexualidad, si . mas bien se¢ .aabla . ur. continuo heferohomosexual’,
donde cada ser humano se coloca en algun punto. Alfred Kinsey fue el primero en
1948 a proponer este continuo en un grafico, el cual fue modificado por varios
autores en el transcurso de los afios.

Cuadro de Kinsey modificado por Lizarraga (Alvarez-Gayou J. L.
Sexoterapia integral. 1986. Pagina 21):

N

—

.

H

ente
(

Heterosexualidad

Homosexualidad

terosexual (BHT)

Basicamente

Bisex\uil (B)

Basicamente
Homosexual (8

h
=

Preferentemente
hetercsexual {(PHT)

Preferenie

homosexual
homosexual (FHM)

Fundamenialmente

‘_—.

Fundamentalimente
heterosexual (FHT)

Cada uno de los niveles significa un grado de atraccion (Alvarez Gayou J. L.
Que no te da pena preguntar. Texto internet):

Fundamentalmente heterosexual (FHT)
Solo siente atraccion por personas del otro género {otro sexo) y no liene ninguna
atraccion, ni reconoce belleza en personas de su mismo género.

Basicamente heterosexual (BHT})
Sélo se siente atraido por personas del ofro género {ofro sexo) pero puede
reconocer belieza y por ende cierta atraccidon por personas de su mismo género.

Preferentemente heterosexual (PHT)
Le atraen mas las personas del otro género (otro sexo), pero también le atraen
bastante las personas de su mismo genero.

Bisexual (B}
Le atraen por igual las mujeres que los hombres, realmente no le atrae mas
ninguno de los dos géneros (sexos).
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Preferentemente homosexual (PHM)

Le afraen mas las personas de su mismo género (sexo) pero también le atraen
bastante las personas del otro génern faepvn)

Basicamer mosavual (BHM)
SO0t Siciie AlTaun por PEFSUNGS UL DU TSI 1ero (sexo) pero puede
reconocer belleza y por ende cierta atraccion por personas del otro género.

Fundamentalmente homosexual {FHM)
Sélo siente atraccion por personas de su mismo género {sexo) y no tiene ninguna
atraccion, ni reconozco beileza en personas del olro género.

En cuanto a la etiologia de la homosexualidad, fundamentalmente existen
tres teorias, pero ninguna satisface ni las exigencias cientificas ni la opinidén de los
HRSH, ya que tienen como punio de partida la opinidn que considera la
homosexualidad como enfermedad, desviacion o perversidn. Sélo hasta en 1973
la Asociacion Psiquiatrica Americana decidid no quitar, sino solo cambiar la
homesexualidad en su ‘Diagnostic and Statistic Manual of Mental Disorders' de
“enfermedad y trastorno” a "orientacion sexual que crea conflictos” (Aivarez-Gayou
J. L. Sexoterapia integral. 1986. Pagina 26). So6lo algunos paises europeos ya no
miran la homosexualidad como diagnostico psiquiatrico.

IciéN tres teorias de origen de la homosexualidad (Alvarez-Gayou
J. L. Sexoterapia integral. 1986. Pagina 22):

1 origen, genético:

Hoy en dia no hay elementos que susienten esta teoria

Elorigen hormonal;

Hay resultados en estudios cientificos de alleraciones y diferencias
hormonales en HRSH que a veces son contradictorios entre ellos y no son
concluyentes.

Tearias psicolégicas.

Existen varias teorias (Freud, Bieber, Bene) que mencionan condiciones
sociales-familiares para explicar la orientacion homosexual. La mas aceptada en la
actualidad es el enfoque de Marmer, cuando sefiala que la homosexualidad es
"multideterminada por faclores psicodinamicos, socioculturales, biologicos vy
situacionales”.

Un cierto auge lograron en los ultimos afos teorias que afirman que la
orientacidon homosexual se puede cambiar a una orientacion heterosexual si la
perscna realmente lo quiere. Esta teoria, apoyada sobre {odo de grupos de
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iglesias cristianas, cambia el abordaje a la problematica y deja lugar a
culpabilizacion. Muchas veces se pueden leer preguntas tales como ¢es posible
para una persona gay volverse nommal?, lo que automaticamente induce a pensar
que una conducta u orientacion hc...osexual es “an-—al” {free to be me. Texlo
Internet).

A pesar de los estudios y el avance cientifico existe en Nicaragua el Articulo
204 del Coddigo Penal que penaliza la homosexualidad y el lesbianismo.
Textualmente el artic 3 dice lo siguiente:

Articulo 204: “Comete delito de sodomia el que induzca, promueva,
propagandice o practique en forma escandaiosa el concubito entre
personas del mismo sexo. Sufrira la pena de uno a tres afios de prision.
Cuando uno de los que lo practican, aun en privado, tuviere sobre el otro
poder disciplinario 0 de mando, como ascendiente, guardador, maestro,
jefe, guardian o en cualquier otro concepto que implique influencia de
autoridad o de direccién moral, se le aplicard la pena de la seduccion
ilegitima, como Unico responsable.” (Cédigo Penal de Nicaragua 1992).2

Muchos paises ocupan diferentes formas de represion y discriminacion
contra Ine HRSH; actualmente Nicaragua es el (inico pais de América Latina y del
Caribe wunde la conducta homosexual estd penalizada. Los paises Chile y
Ecuador, ¢,_ 2 ta...0ién tenian leyes penales contra la conducta homosexual hace
poco cambiaron su legisiacion (ONUSIDA. Consulta Regional sobre Programas de
Prevencion, Atencion y Apoyo en VIH-SIDA con Hombres que tienen Sexo con
Hombres en América Latina y el Caribe. Texto Internet 1999. Pagina 4).

En el ambito internacional estan aumentando las voces que piden el
involucramiento activo de la sociedad civil, demandando la incorporacion de la
diversidad sexual en su agenda. Es de fundamental importancia que personas con
una orientacion homosexual gocen y ejerzan plenamente los derechos humanos,
sean esos civiles, politicos, sociales, econémicos y culturales. Para tal efecto se
estan postulando los siguientes puntos: el reconocimiento de la autonomia en las
decisiones sobre su propio cuerpo, garantizar e! respeto a la diversidad sexual a
través de la visibilizacion, el derecho a la diferencia como parte de los derechos
humanos, la lucha en contra de la discriminacién econémica, quebrar el monopolio
heterosexista con relacidon al reconocimiento matrimonial, la lucha por el derecho
efactivo a la salud y por ultimo garantizar una verdadera participacion ciudadana,
- {Hinojosa Claudia y Inchaustegui Teresa. La agenda de la sociedad civil respecto

% A pesar de protestas nacionales e internacionales y de la opini6n popular que este articulo si
existe pero no se aplica, el articulo 204 fue aplicado recientemente (1999} en Niquinohomo,
llevando a la cércel una joven que sostenia una relacidn amorosa con ofra joven. {La Boletina #f 43.
Las lesbianas tienen derecho a la vida. Pagina 76)
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a la diversidad sexual. En: La Agenda de ia Sociedad Civil respecto a la
Diversidad. Cuadernos dei Foro de la Sociedad Civil en las Américas)

En relacion a la problematica de infeclarse de una ETS o de VIH-SIDA, en
la comunidad de los HRSH se ha realizado un enorme frabajo a nivel mundial.
Dado que los p...1eros 13 pacientes diagnoslicados con SIDA en 1981 en los
Estados Unidos te~‘~n una o-~ntacidn ho sexual o bisexuval, se pensaba
primeramente que e.a Una nueva enfermedaa que atacaba principalmenle a estas
personas y se habid de "epidemia de homosexuales” (Tilam. Revista de la
Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS, # 6. Pagina 10). Las reacciones eran
campanas de informacién y prevencién muy grandes, dirigidas a hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres (HRSH). Esta presion tenia y todavia
tiene como resultado que los HRSH manifiestan la menor tasa de crecimiento de
casos de VIH positivos y de SIDA a nivel mundial y son el grupo poblacional con
uno de los niveles mas altos de informacion sobre las ETS. Sin embargo en
relacién a datos de Ameérica Latina y el Caribe la transmision homo- y bisexual
representa todavia casi la mitad (48%) de los casos de SIDA y el 25%
corresponde a la transmision heterosexual. (ONUSIDA. Consuita Regional sobre
Programas de Prevencion, Atencién y Apoyo en VIH-SIDA con Hombres que
tienen Sexo con Hombres en América Latina y el Caribe. Texto Internet 1999.
Pagina 4).

Algo similar parece haber sucedido en Bilwi. Un estudio de conocimientos,
a~{itu»s y practicas sobre SIDA y Sexualidad en hombres que tienen relaciones
sexuar-= con hnmpres en Bilwi en el afo 1994, revela que casi todos los
encue....0s empczaron a protegerse con condones después de haber recibido
informacion sobre las ETS y SIDA. En comparacién, menos de la mitad de la
poblacion general de Puerto Cabezas menciona haber cambiado su
comportamiento  (Anton Luger, Felipe Jackson, 1884).”® Eso subraya la
importancia y el impacto que pueden tener campanas informalivas, preventivas y
de promocion de habitos sexuales sanos en una poblacion y periodo determinado.
Suponiendo que el estudio CAP refleja realmente ia situacion momentanea del
Grupo de hombres qus tienen relaciones sexuales con hombres en relacion al uso
del conddn, queda la inquietud porque los grupos 8 y 9 de Bilwi perdieron esa
costumbre, ya que actualmente hay una alta prevaiencia de ETS y una ailta
frecuencia de reinfeccion, lo que indica una ausengcia del uso de condones.

® El estudio fue realizado por Felipe Jackson, miembro del Grupo 8 y Anton Luger, asesor de la
Comision de Lucha Confra el SIDA-ETS en el afio 1994, Fue la primera pequeia investigacion
sobre SIDA y Sexualidad en HRSH gue se realizd en Bilwi.
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La prostitucién

Prostitucion se—puede defin 10 12 practica por parle de una persona de
relaciones s~ al___continuas, repetidas u ocasionales, de manera libre y con
cualquier ofra persona que se lo solicita, siendo su propgsito esencial la ganancia
econémica y no el placer de la parle que consigue dicha ganancia. Si en una
relacion sexual hay presencia de afeclo y emociones no se aplica ia definicion de
“prostituta” o "trabajadora del sexo”, aunque siga recibiendo algan beneficio. Lo
mismo vale para personas que mantienen relaciones frecuentes con diferentes
personas sin beneficio aiguno. En este caso mas bien se habla de promiscuidad,;
sin embargo, socialmentie esta practica es considerada como prostitucion.
(Gutiérrez L. Ledia. Causas psicologicas de [a prostitucion}) Aunque existan
diferentes variantes, la prostitucion femenina sigue siendo la principal en el
mundo. (Aguilar Isidro, et al. Vida Amor y Sexo. Pagina 439).

Segun documentos y cbdigos antiguos ya en el siglo XVIi a. C. existia la
prostitucion y hay referencias sobre ella en los textos griegos y romanos. Los
mismos romanos fueron los primeros en tratar de reglamentar la prostilucion y la
sujetaron a impuestos. Durante la Edad Media se decididé suprimir y también
reglamentar la proslitucién. En un codigo, por ejemplo, se establecieron 300
latigazos para la prostituta y 100 al padre y a la madre de ella. (Aguilar Isidro, et al.
" la Amor y Sexo. Pagina 441).

Las consideraciones sobre ta prostitucién cambiaron a o largo de la hisloria
dependiendo de la sociedad, cultura y religion. Habian tiempos cuando la
prostitucién se considero como una forma de dar ofrendas a los dioses. En otros
tiempos se mird como una valvula de escape a las tensiones de los hombres o
también como una forma denigrante de la sexualidad (Gutiérrez L. Ledia. Causas
psicolégicas de la prostitucion).

La historia moderna de la prostitucion esta marcada por un hito crucial: la
Conferencia Internacional de 1949 sobre prostitucion auspiciada por fa ONU. Un
gran nimero de paises se adhirid a los acuerdos clasificandolos en fres grupos
bien definidos (Aguilar Isidro, et al. Vida Amor y Sexo. Pagina 442) :

a) prehibicionistas: la prostitucion constituye un delito que debe ser
reprimido y castigado;
b) reglamentistas: la prostitucion debe ser confinada en espacios

determinados, bien reglamentados y controlados
por las autoridades;

¢) abolicionistas: cada persona es responsable del uso de su
propio cuerpo, siempre que No perjudique a un
tercero.



Los paises prohibicionistas son mas de 30 entre los cuales se encuentran
los Estados Unidos de América del Norte, China, Cuba y Dinamarca. En lo que
son pafses reglament.__as se enc_ _tran Portagal, Bolivia, Uruguay y Corea del
Sur entre otros. El mayor nimero de paises se clasifico como abolicionista:
Espafi: Italia, Alem | Méxict y ./ ica de W ara mencionar solamente
alguno: ra que su numero va en aume ©. E os paises abolicionistas no se
prohibe la prostitucion en si sino la explotacion, 1a exhibicion publica y el trata de
blanca.

La posicion que-defiende la-ONU desde la-conferencia del 1949 es la de los
abolicionistas. (Aguilar Isidro, et al. Vida Amor y Sexo. Pagina 442).

La ley nicaragiiense establece como prostitucion “...el ejercicio del comercio carnal
por precio, entre personas del mismo o diferente sexo” (Articulo 202 Cédigo Penal)
y define como delito el que instale © exg)lote lugares de prostitucion y el que
promueva, favorezca y facilite prostitucion.™ En ese mismo capitulo 1X del Codigo
Penal que habla de “Corrupcion, Prostitucidn, Proxenetismo ¢ Rufianeria, Trata de
Personas y Sodomia”, menciona como delito la trata de blancas.®' Por lo tanto se
puede clasificar Nicaragua como un pais prohibicionisia.

Segun lugar donde se esta ejerciendo la prostitucion se dislingue:

» lacalle
iscotecas
de tolerancia

En lo que se refiere al numero de trabajadoras del sexo gue ejercen esle
oficio en la ciudad de Bilwi, estimamos que hay unas 350 — 400 mujeres en la
calle, bares, discotecas y cantinas. A estas frabajadoras del sexo se suman unas
250 —- 300 mujeres jovenes, en su mayoria estudiantes, que no se autodefinirian
como {rabajadoras del sexo, pero que se mantienen con los regalos de los
hombres que las buscan. Mantienen relaciones sexuales con los hombres en
cambio de atencion, viajes a Managua con gastos pagados, regalos e invitaciones
a fiestas y discotecas.

¢ Cuales pueden ser las causas de la prostitucion? De manera general se
puede afirmar que existe prostilucion porgue donde hay hombres que demandan
el servicio, hay mujeres que lo ofrecen, ya que el ejercicio de la prostitucion se rige

¥ codigo Penal, Capitulo 1X, Articulo 202, Parrafo 1. El que instale o explote lugares de
prostitucion, ¢ con animo de lucro, mediante violencia fisica o moral, abuso de autoridad o cargo,
de maniobras enganosas o valiéndose de cualquier otra maquinacion semejante, haga gque una
persona ingrese a eilas o la obligue a permanecer en las mismas, o a dedicarse en cualquier olra
forma al comercio sexual.

3 Cddigo Penal, Capitulo X, Articuio 203: Comele delito de trata de personas el que reclule o
enganche a personas con su consentimiento, o valiéndose de amenazas, ofrecimisenlos, engaiios o
cualguier otra maguinacién semejante, para ejercer la prostlitucion dentro o fuera de la republica, a
introduzca al pais personas para que lg gjerzan.
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por las regias de la oferla y demanda. (Guliérrez L. Ledia. Causas psicologicas de
ia prostitucién) Pero hay que diferenciar entre el punto de vista de la mujer y el
punto de vista del hombi  ue demand. :ser >

En lo g~ reepecta a la Jjer hay Causas psicologicas, econdomicas y
sociales. Un 10l tunuamental para 1a mujer juega la situacion socio-economica de
una poblacién, es decir la situacion de hacinamiemnto que facilita la relacion sexual
precoz, una educacion sexual deficiente y la pobreza con {odas sus caracterislicas
que empuja hacia la calle. Todo eso combinado con problemas como divorcio,
embarazo accidental, alcoholismo, drogadiccién y el desempleo hace el paso
hacia la prostitucion todavia més facil. A nivel mundial se habla que el 90% de las
trabajadoras del sexo provienen de hogares humildes y pobres. (Aguilar Isidro, et
al. Vida Amor y Sexo. Pagina 443).

Nicaragua en este sentido no es ninguna excepcion. Se piensa que, entre
otros efectos, la crisis economica que vive el pais, hace aumentar el numero de
las trabajadoras del sexo. En la mayoria de los casos estas trabajadoras se
dedican a esta actividad como parte de una estrategia de supervivencia. (Tilam.
Revista de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS, # 8. Pagina 13). En un
mapa de pobreza publicado recientemente, el Municipio de Puerto Cabezas
alcanza el 57.1% de pobres con un porcentaje de brecha extrema de pobreza de
18.5 (Nidia Ruiz Lépez. Reduccion de la pobreza aun en papel. La Prensa
19/10/2000).

Un estudio sobre la prostitucion en relacion al VIH-SIDA en cuatro ciudades
de Nicaragua (Managua, Corinto, Bilwi, Bluefields) demosird tambien, que las
tfrabajadoras del sexo también son madres, jefas de hogar, comercianies
ocasionales, confirmando la necesidad economica como causanie de la
prostitucion. (Arduz Rita, et al, Sexo inseguro. 1997. Pagina 19).

Esta situacién pone las trabajadoras del sexo en una posicidén de marcada
desventaja. Antes ios pedidos de los clientes de no utilizar el condén, a menudo se
encuentran en la situacidn de fener gque escoger entre correr el riesgo de
enfermarse de una ETS, tener una inmediata perdida de ingresos o tiene gue
enfrentarse a la agresidon de los clientes.

En muchas ocasiones las mujeres trabajadoras del sexo de la ciudad de
Bilwi nos confirmaron esa situacién, mencionando que ellas por su situacion
economica dificil no pueden permitirse el lujo de rechazar un cliente que no quiere
utilizar el condon, aumentando asi considerablemente el riesgo de adquirir una
ETS o infectarse con el virus ViH,

La mayoria de las trabajadoras del sexc de Bilwi ademas de tener ingresos
por su frabajo sexual se dedican también a diferentes actividades de venta, sobre
todo comida (pasteles, horneados, empanadas, sandwich, mani, refrescos} hecha
en casa o chicles, confites y gaseosas. Esta actividad se ejerce en situaciones de
baja afluencia de clientes, por ejemplo en situacion de atraso de pago a
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trabajadores de empresas y del estado, barcos ~ns~ros y langosleros que se
atrasar... in llegar a Fuurto Cahes.....

Un estudio realizado por el Instituto de tnvestigacion Mujer y Cambio y la
Asociacion de Trabajadores para la Educacion, Salud e Integracion Social TESIS
en 199. sobre la prostitucidon en diferenies "igare - de Managua, alirma gque las
trabajadoras del sexo iogran sobrevivir y cuorr ia canasta basica con los ingresos
a través de sus clientes. Esto refleja una diferencia entre la siluacion de las
trabajadoras del sexo de la Capitai Managua y de Bilwi. {Thévez Alarcon Johana.
et. al. La prostitucion, mas alla de mitos y creencias. histifuto de Investigacion
Mujer y Cambio, Asociacion de Trabajadores para ila Educacion, Salud e
Integracion Social TESIS. Pagina 21).

En el transcurso de los ultimos decenios se traté de encontrar ofras posibles
causas de prostitucion afirmando que las trabajadoras del sexo son mujeres
frigidas y el dinero por lo fanto es el unico beneficio que obtienen del sexo.
Explicaciones mas analiticas hablan de una huida de parte de las mujeres de
tendencias homosexuales (lesbianas) reprimidas que les lleva a una expresion
heterosexual exagerada. Otros explican la prostilucion como una actitud de
rebelidén y agresividad hacia los vaiores sociales de comporlamiento. Se llegé
también a tratar de demostrar que frabajadoras sexuales tienen trastornos de
personalidad y un coeficiente intelectual por debajo de lo normal.

L. werto es, gue las trabajadoras del Sexo son mujeres con caracteristicas
iguales que el resto de la poblacién y hasta la fecha no se conoce ninguna razon
que pueda explicar con satisfaccidn porque algunas mujeres se prostituyen y otras
no, porgue algunos hombres demandan el servicio y otros no. (Gutiérrez L. Ledia.
Causas psicologicas de la prostitucion).

En relacion a la situacion de salud y mas especificamente las
enfermedades de transmisidn sexual, ese mismo estudio del Instituto de
Investigacion Mujer y Cambio y la Asociacion TESIS, refleja que el 76% de las
mujeres encuestadas jamas han padecido de una ETS, mientras solamente el 9%
admite de haber tenido una ETS y 9% sospechan de tener una en el momento del
astudio. (Chévez Alarcdon Johana. et. al. La prostitucion, mas alla de mitos y
creencias. Instituto de Investigacion Mujer y Cambio, Asociacion de Trabajadores
para la Educacion, Salud e Integracion Social TESIS. Pagina 26). Eso contrasta
significativamente con la situacidn de las trabajadoras del sexo atendidas por la
Comision de Lucha Contra el SIDA de Bilwi. Segun examenes de laboratorio y
consultas médicas realizadas con el grupo 9 durante los afios 1998, 1999 y 2000,
el 97% de las mujeres padece de una o varias ETS. (Ver Anexo 4. Tablas y
Graficos de ETS de los Grupos 8 y 9).
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Las Enfermedades de Transmision Sexual

Las Entermedades de Transmision Sexual (Ei3), también llamadas 1TS
{(Infecc....2. e Transmision Sexual) o E-*>rmedades ‘' ’~néreas son contagiosas y
se transmiten de una persona enterma o infectada a otra persona sana a traves
del contacto sexual. Las ETS son producidas por diferentes microorganismos tales
COMQ.

» bacterias
» virus

» parasitos
» hongos

La medicina conoce mas de 25 enfermedades que son propagadas a traveés
del contacto sexual, incluyendo el SIDA (Ver Anexo 11. Las ETS de mas alta
prevalencia) y son una de las causas principales de enfermedad aguda,
infertilidad, discapacidad a largo plazo y muerte en el mundo y tienen
consecuencias meédicas y psicologicas graves para millones de hombres, mujeres
y nifios (ONUSIDA/OMS/OPS. Pautas para la vigilancia de Infecciones de
Transmisién Sexual. Pagina 7). Estas enfermedades han vuelto a ser una rama
importante de la medicina después de que, por algunos afos, se penso que podria
erradicarlas por medio de tratamiento con antibidticos. Hoy se observa un
incremento considerable de su incidencia.

Algunas causas del incremenioc de la incidencia son las siguientes (Tilam.
Revista de la Comisién de Lucha Contra el SIDA-ETS, # 1. Pagina 14):

& Causas demograficas:

» A nivel mundial la mayor proporcion de {a poblacion infectada son jovenes,
debido a la precocidad de sus actividades sexuales.

& Causas medicas:
» Disminucion del temor a las ETS porque hay mayores y mejores facilidades
para su diagnostico y tratamiento.
» Eil autodiagnostico y la automedicacion.
» Fracaso de algunos {ratamientos por la aparicion de cepas resistentes.

& Causas socioecondomicas:

» La afluencia que favorece la movilidad poblacional y el turismo.
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» La pobreza como determinante principal de la prostitucion.
» Qtros factores pueden ser la urbanizacion, la industrializacion, poblaciones
flotantes, migratorias y de refugiados.

& Causas.culturales:

» La deficiente e ~~~idn seal,

» La permisividau sexual.

» Los estimulos erdlicos a traves de los medios de comunicacion.
> La disolucién de la familia.

€ Otros factores que influyen en la incidencia de FTS =or

» La promiscuidad

» Relaciones sexuales sin medidas de proteccion

» Elinadecuado control de la transfusion de sangre

» Compartir objetos contaminados con sangre infectada
>

El uso de drogas, incluyendo alcohol, porque modifican la capacidad de
decision

Comn an {odo el mundo, también en Nicaragua y en el Municipio de Puerto

Cabe t- -3 registrando un alarmante aumento de la incidencia de ETS en la
poble 5......0 12 mas afectada la de 15 a 34 afios. El periodo de 15 a 34 afios
mg la fas e la adolescencia, donde comienza la actividad sexual y la

fase de los jovenes adultos, donde la persona empieza a formar la familia propia y
establecerse en la vida profesional. La adquisicién de una ETS en ese periodo de
vida tiene por lo tanto multiples efectos negativos: adolescentes no visitan o
buscan a médicos o centros de salud en caso de infeccién, el comportamiento de
promiscuidad en los y las jovenes aumenta la propagacion de las ETS y la
mayoria de los y las jovenes no tienen informacidn acerca de las enfermedades de
transmisidén sexual, sus efectos, consecuencias y los métodos preventivos.

Se estima que cada afo se producen en el mundo mas de 250 millones de
nuevos casos de Gonorrea y mas de 50 millones de casos de Sifilis. (Aguilar
Isidro, et al. Vida Amor y Sexo, Enciclopedia familiar. 1991. Pagina 456).

En lo que se refiere a la situacion en la RAAN y mas especificamenie en el
Municipio de Puerto Cabezas en relacion a las ETS, los datos estadisticos para los
afios 1998, 1999 y 2000, presentados en las tablas en anexo 6, hablan por si
solos. ¥ Es claramente visible el aumento de ETS en la Region, lo gue significa
que se necesita dar a ese problema su debida imporlancia y aumentar las
coordinaciones entre todos los organismos, instifuciones y sociedad civil.

» Segun informacién infarmal de varias trabajadores de la salud de Puerto Cabezas, lambién hay
que tomar en consideracion el alto grado de subregistros en la region
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VHI. Disefio metodologico

El presente estudio es una investigacion descriptiva retrospectiva de
caracter parlicipativo. Es un trabajo cualitativo y cuantitativo sobre los factores que
influyen en la eficacia del programa de prevencion de ETS dirigida a los Grupos 8
y 9 de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS en Bilwi en el periodo de
Febrerc 1994 a Diciembre 2000.

El universo del estudio son los miembros del grupo de los HRSH {Grupo 8)
¥ los miembros del grupo de las trabajadoras del sexo — prostitutas (Grupo 9) que
recibieron atencion médica del programa de la Comision de Lucha contra el SIDA-
ETS. Se tomaron en cuenta todas las consultas médicas desde su principio hasta
la fecha (finales 2000). La atencion médica empezoé el 14 de Marzo 1998 para las
Trabajadoras del Sexo y el 21 de Marzo 1998 para los HRSH.

La muestra del estudio eran todos los miembros de los dos grupos (HRSH y
Trabajadoras del Sexo} que recibieron atencién médica de parte del programa de
la CLCS. La muestra representaba el 100% del Universo; esto correspondié a 29
personas masculinas del Grupo 8 y a 32 personas femeninas del Grupo 9,
llegando a un total de 61 personas a entrevistar.

Para la parte cualitativa del estudio se organizaron encuentros de grupos
focales con los miembros de los dos grupos que pasaron consulta médica,
utilizando una guia de preguntas. Para la elaboracion de la guia de preguntas de
los grupos focales se tomé como base la matriz de descriptores previamente
elaborada. Se conformaron dos grupos focales (uno de cada grupo)} con la
participacion de 6 miembros del grupo de las Trabajadoras del Sexo y 7 miembros
del grupo de los Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres, los
cuales se seleccionaron a conveniencia. El contenido de las sesiones de los
grupos focales se respaldd con grabaciones en cassette y apuntes por escrifo.
Para la convocacion de los dos grupos focales se les invild por escrilo,
entregandole la invitacion individualmenie y personalmente. Se les planteo a los
miembros invitados que no se podria realizar la discusion sin la presencia de al
menos 6 personas, lo que significaria un cambio de fecha de la actividad. Por {al
razén se invitaron 8 miembros de cada uno de los grupos. Al finalizar el grupo
focal se les garantizd a los/las participantes una cena como estimulo.

Para la parte cuaniitativa se realizd una encuesta a profundidad con
cuestionario y una revision de expedienies médicos a los miembros de los dos
grupos que pasaron consulta médica. Para la elaboracion del cuestionario se tomo
como base la operacionalizacion de los variables previamente elaborada. Para la
revision de expediente se elaboré un formulario de revision de expediente. En
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cuanto a la realizacion de la encuesta se visito personalmente a los miembros de
los dos grupos, iogrando encuestar a un total de 45 personas (20 miembros del
Grupo de los HRSH y 256 miembres de las . rabajadoras det Sexo).

Para lograr mas informaci.. de la ...cuesta se realizaron cruces de las
variables significativas.

Tanto el cuestionario como la guia de preguntas del grupo focal fueron
validart~= --- grupos afines al trabajo de la Comisi¢ de Lucha Contra el SIDA-
ETS, peiv yus no tenian contacto directo con los miembros de los dos grupos,
para aplicar correcciones y adaptaciones necesarias.

Las fuentes primarias del estudio fueron las mujeres y hombres de los dos
grupos a través de cuestionario y grupos focales. La fuente secundaria era la
revision de los expedientes médicos de los miembros del Grupo 8 y del Grupo 9
que pasaron consuita médica.

Antes de iniciar la investigacion se hablé con los dos grupos, informandoles
sobre la actividad, presentando una pequefia propuesta y pidiendo el permiso a
los miembros.

La recoleccion de la informacion (cuestionario y grupos focales) no presentd
mayqres dificulfadess. En los dos grupos encontramos una buena disposicién de
dar lai..... macit, y todos los miembros de los dos grupos tenian suficiente tiempo
disponible para poder llenar los cuestionarios y participar en los encuentros de los
grupos focales. Los miembros seleccionados para los grupos focales demostraron
una alta participacion.

Cada entrevista con cuestionario durd entre 15 y 25 minutos, tiempo suliciente
para una profundizacion de las confestaciones. Los grupos focales duraron 65
minutos (Grupo de las Trabajadoras del Sexo) y 85 minulos {(Hombres que tienen
Relaciones Sexuales con Hombres).

De manera general se puede hablar de un alto grado de completamiento de las
preguntas del cuestionario. Una unica pregunta (relacionada al consumo de
droga), segun criterios y observaciones nuestras, no se conlestdo de manera
honesta y veridica. De igual manera se pudo observar un alto grado de
completamiento de las preguntas en ios dos grupos focales. A cada pregunia
contestaron vanos miembros de los grupos y se desarroilé una buena discusion
alrededor de las preguntas planieadas.

Después de la obtencion de los datos se paso al procesamiento de ia
informacion. Los datos del cuestionario se procesaron con el programa SPSS y en
parte de forma manual ya que se {rata de un estudio mayoritariamente cualitativo y
la muestra era relativamente pequefa.
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EObLe::tI:vo Descriptor Fuent Técnica Instrumento
Determinar los [Tipo . ETS
tipos de ETSy  |Tipo de infeccion
su frecuencia de |Intervalo de
reinfeccion del |[reinfeccion Expediente clinico de los Revision Formulario de
grupo de los Numero de miembros de los HRSH y documental revision
HRSH y del consultas las Trabajadoras del Sexo documental
grupo de las
trabajadoras del
SeXo.
_ E(::j:t:tiif\i'go Descriptor . Fuente Técnica Instrumento
Identificar los  |Creencias
principales Modelos de los
factores que  |padres :
infiuyen en el Modelos educativos
uso de métodos Cf”f}“f”" de droga y
alcono
e ~~tivos de :
Efn | pripo gggtiépencaa 891UP0 | Miembros del Grupo de los
de los HhoHy |Autoestima HI;Sll-éy las Trabajadoras Grupo Focal Gz'al de pre?untias
del grupo de las [Concepcion propia € vexo que pasaron &l grupo foca
consulla médica
trabajadoras del [de la salud y
S0X0 enfermedad
Usa de condén
Pareja fiel
Abstinencia sexual
Informacidn sobre
prevencion
E(s):jezi;:ol Descriptor Fuente Técnica Instrumento
Identificar los  [Liderazgo
factores que Solidaridad grupal
influyenenla  |Autoayuda
organizacién  |ldentidad grupal | Miembros del Grupo de los
tanto del grupo [Factores culturales | HRSH y las Trabajadoras Grupo Focal Guia de preguntas

de ios HRSH
como del grupo
de las
trabajadoras del
Sexo

del Sexo que pasaron
consuita meédica

dei grupo focal




Operacionalizacion de los Variables
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Objetivo

Instru

Tipo de

especifico Fuente mento Variable variable Definicién Valor/ Escala
Identificar Mie...oros | Cuestio | Edad Numero de afios 12 - 19 aiios
los del Grupo | nario cumplidos al 20 — 29 afios
principales [delos momento de fa 30 - 49 arfos
factores que |HRSH y entrevisia 50 ailos y mas
influyenen |deias Sexo Diferencia fisica Masculino
el uso de Trabaja- constitutiva del Femenino
métodos doras del hombre y de la mujer
preventivos | Sexo que Etnia Agrupacidn natural de | Meslizo
de ETS del | pasaron individuo de igual Miskito
grupo de los | consulta idioma y cultura Creole
HRSH y del | médica Sumu/Mayangna
grupo de las Estado civil Condicion de la Soltero/a
trabajadoras persona en lo que Casado/a
del sexo © respecta a su relacion | Acompaiado/a
% conyugal y en la Viudo/a
& sociedad o
Religion 3 Virtud que promueve | Morava
© a dar a dios el cuilo Catolica
debido Evangélica
Siluacion Estado de una Empleado
laboral persona en relacion a | Independiente
su situacion laboral Desempleado
Grado de Grado académico Primaria: grado
Escolaridad alcanzado Secundaria: afio
Universidad: afia
Profesion Actividad de empleo u | Ama de casa
olicio a que se dedica | Obrero/Trabajador
la persona Estudiante
Profesional

Otro
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e:[?f:;;;g:l Fu ::2:;‘:) Variable El:i:\lg‘: Definicion Valor/ Escala
T - Calidad de @ Condiciones materiales | Buena
vivienda = en las cuales se Regular
B encuentra el edificio en |Mala
9 el cual la persona vive
O y duerme
Ingresos de - Cantidad de dinero que | Menos de 500
dinero 2 percibe mensualmenle |501 - 1000
22 la persona 1001 — 1500
§ 1501 y mas
(&
Estrato social Nivel que ocupa la Bajo
persona en una escala | Medio
social Allo
Numero de Cantidad de hombres y | 0 — 5 personas
personas en la mujeres que 6 — 10 personas
casa comparten una sola 11 y mas pers.
vivienda
Tamafio de la Ancho y largo de una |0 a 3 m%pers
casa casa para viviendaen |3,1a6 mipers
(Hacinamiento) pies. 6,1 a 10 mpers
Metros cuadrados a 10,1 a 15 m*/pers
disposicion por 15,1 m%per y mas
persona.
Consumo de Utilizacion inadecuada | Si
droga de una sustancia que |No
8 [causa dependencia
o para satisfacer una
I necesidad
Tipo de droga 3 Clasificacion segun Marijuana
categoria de las Cocaina
diferentes sustancias | Crack
que causan adiccion Ouo
__INinguna
Consumo de Utilizacién inadecuada | Si
alcohol de alcohol que causa |No
dependencia para
satisfacer una
necesidad
Frecuencia de Intervalos de repetlicion | Diario
consumo de del usc inadecuado de | Fin de semana
alcohoi alcohol Cada 15 dias
1 vez al mes
Por alla

No consumo
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_—e(sjgij;:tili:ilgw- | Fuente ngt‘:) Variable I;l:ioagli Definicion Valor/ Escala
Tipo de Caracteristicas que Urbano/céntrico
barrio determinan la forma Suburbano/periférico

organizativa de un
barrio L
Parlicipacion involucramiento de la | Mucho
social poblacidn en Poco
actividades para No
resolver sus
problemas
Pertenencia Accién de perlenecer |Si
aun grupo a un conjunto de No
social personas que
© comparien algun
% interés comim
Tipo de = Caracteristicas que Grupo cultural
Grupo social 3 determinan el Grupo religioso
o conjunto de personas | Partido politico
Otro
Ninguno
Momento en Momento en que se |- Cuando me siento
que se busca una atencion enfermo/a
busca en relacion a priorizar |- Cuando siento dolor
atencidn la medicina curativa o |- De vez en cuando
médica preventiva - Con regularidad

aunque no me sienta
mal

- Cuando {engo
dinero

- Sin dato
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persona con una
Enfermedad de
Transmision

Sexual

copnaific, | oM@ [ment | Variable | it 8 Definicion | Valor/ Escala
identificar el | Miembro | Cuestio | Definicidn Proposicion por | Contestacion del
nivel de s del nario ETS medio de la cual | entrevistado
conocimient | Grupo se definen las
0s sobre de los Enfermedades
ETSdelos |HRSHy de Transmision
miembros de las Sexual
del grupo de | Trabaja- Tipos de Clasificacion Gonorrea
los HRSHy |doras ETS segun categoria | Sifilis
del grupo de {del Sexo de las diferentes | Condiloma
las que Enfermedades | Chancroide
trabajadoras | pasaron de Transmision | Linfogranuloma
del sexo consulta Sexual Sarna
médica L Ladilla _
Modo de Accion de Contestacion del
transmision transmitir una enirevistado
de ETS enfermedad de
transmisidn
sexual de una
g personaaotraa
o traves de un
o determinado
o comportamiento o
Sintomas Serales que Conteslacion del
de ETS revelan un entrevistado
trastorno
funcional o una
lesién
Prevencian Accion de Contestacidn del
de ETS prevenir la entrevislado
aparicion de una
enfermedad de
transmision
sexual
Consecuen Efeclos y Contestacion del
cias de ETS resultados en la | enlrevisiado
vida de una
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conddn como
medida
preventiva de
VIH-SIDA v
ETS

';222%?}{3;1 -2nte Ir:::ﬁtl: Variauie \2‘:5;3;_ Definicion Valor/ Escala
Como reeibid— T tmade Reunién/charla
informacién como se Taller

Hransmitio una | Radio/TV
informacion Libros/plegables
Reunidon, charla, taller
Taller, libros, plegables
Otros
Sin datos
Charla, taller, radio, TV
De guien Persona, CLCS
recibio medio u Centro de Salud
informacion organizacion | ONG
que brinda CLCS y ONG
informacion CLCS y Centro de Salud
relalivaa ETS |Otros
Sin datos
Lideres
Multiplicacion, Accidn de - Platica individual/charla
Promaocion reproducir e - Taller
impulsar - Reparticion de plegable y
informacion condén
w relativaa ETS |- Otro
2 - No realizo
A quienes ha = Personas a las | Amigos/as
brindado 3 cuales brindd | Vecinos/as y gente barrio
informacion © informacion Compaiieros/as trab. y clase
(trabajo de Amigosfas y gente de barrio
multiplicacion) | Otros
No realizd
Mujeres
Jovenes
Percepcion Opinidtn de la | Positiva
del uso del persona sobre | Neutra
condon la aceptacion o | Negativa
no del uso de
un
preservativo
como medida
preventiva de
ETS
Uso del Aceplaciono | Si
condon no del uso del {No

De vez en cuando




48

Vill. Resultados obtenidos

La revision-de los-expedienties clinicos se realizé en el mes de Diciembre,
“espués d~ 'as ultimas consultas médicas de los dos grupos, logrando abarcar asi
el periodo completo de tres anos {inicio de 1998 — finales 2000). La informacion
‘estaba disponible en forma de expedientes personales e individuales de cada
persona que en el periodo de los tres anos pasé una o varias veces consulta
médica. No se enconfré ninguna dificuitad o problema en sistematizar la
informacién de los expedientes segun ei formulario de revision de expedientes
clinicos previamente elaborado.

La encuesta con cuestionario con los miembros de los Grupos 8 y 9 (Grupo
de los Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres y el Grupo de las
Trabajadoras del Sexo respectivamente) que en los dltimos tres afnos pasaron por
lo menos una vez la consulta medica, se realizo en el mes de Enero del 2001.
Segun la revision de los expedientes de consulta médica de los miembros de los
dos grupos se llego al siguiente niamero:

Grupo 8 29 miembros
Grupo 9 32 miembros
~otal 61 miembros

La encuesla se realizd de manera individual con los miembros de los dos
grupos, visitando a la gran mayoria en sus casas de habitacién y en algunas
ocasiones se les invitd a pasar por ia oficina de la Comisiéon de Lucha Contra el
SIDA-ETS para realizar la encuesta.

De los 29 miembros del Grupo de los HRSH se lograron entrevislar 20
personas, liegando asi a un porcentaje de 69%. De las 32 Mujeres Trabajadoras
del Sexo, se enirevistaron finalmente 25, correspondiente a 78%. De manera
general se lograron entrevistar al 73.8% de los miembros de los dos grupos.

Las causas por las cuales no se lograron encuestar al 100% de los
miembros de los grupos eran que varios/as miembros se habian trasladado a
Managua, Bluefields, Waspam y Honduras, varios en el momento de la encuesia
se encontraron trabajando en el mar y otros/as habian ido a sus comunidades de
procedencia.

En la obtencion de la informacion a través de las encuestas no se {uvo
ningun problema. Todas las personas contacladas personalmente e
individualmente dieron toda la informacion para llenar el cuestionario. EI
encuestador pronuncid la pregunta y apuntd la respuesta en el formato. El grado
de completamiento de la informacion se puede valorar de muy alto, ya que la
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encuesta personal e individual garantizé el llenado completo de las pregunias.
Igualmente la disponibilidad, tanto del grupo de los HRSH como del grupo de las
Trabajadoras del Sexo, fue muy alta. Unicamente con una pregunta, relacionada
_t.. el consumo de drogas, se observo que los encuestados no contestaron de
maner=a hen~rtq 2 veridica.

En cuanto a la realize . n de 10s d.. grUpws e, €510S Se realizaron en
el mes de Febrero del 2001, El grupo focal de las Trabajadoras del Sexo se realizo
el 12 de Febrero. Se habian invitado de manera individual y personal 8 mujeres
del g. ... .\t ciicuentro participaron 6 mujeres. Para el grupo de los HRSH que se
realizd el 19 de Febrero se habian invitado, igualmente de manera individual y
persona a 8 personas, de las cuales ilegaron 7. El encuentro se realizé en un lugar
cerrado y reservado, garantizando asi la intimidad de la discusion. En los dos
grupos se pudo observar una alta disposicion de dar la informacién. La discusion
nunca se estancd y siempre habia alguien compartiendo sus experiencias. Tanto
las mujeres, como los hombres demostraron una alta disponibilidad en tomarse el
tiempo y llegar al encuentro. Como estimuio se les garantizd a los participantes
una cena en el lugar de discusion. En cuanto a la participacion de los miembros de
los dos grupos se pudo observar que era muy alta. Solamente una persona de
cada grupo participé de manera reservada. El grupo focal de los HRSH dur¢ casi
una hora y media, mientras el de las Trabajadoras del Sexo un poco mas de una
hora. Durante ese lapso de tiempo se tocaron todos los temas previstos en la guia
de preguntas del grupo focal y el grado de completamiento de las pregunias se
pudo clasificc e muy alto.

Datos Generales

En la encuesta con cuestionario se entrevistaron a 20 personas del sexo
masculino y a 25 personas del sexo femenino. Esto corresponde a 20 hombres del
grupo de los HRSH y 25 mujeres de las Trabajadoras del Sexo.

La gran mayoria, tanto de ios varones que de las mujeres, tiene la edad
comprendida entre los 20 a 29 y de los 30 a 49 afos. A cada uno de los grupos
pertenece un miembro con menos de 19 afos y un miembro con 50 y mas afios.
Existe un balance entre los jovenes adulios y personas adultas.

La gran mayoria perienece al pueblo indigena miskito (80%, 36 personas),
algunos pocos mestizos y una persona de la etnia Creole y Sumu-Mayangna.

En relacién con su estado civil el 55.6% esta soltero/a. Sacando la relacion
por grupo observamos un 75% de varones solteros y solamente un 40% de
mujeres solteras. De consecuencia hay un porcentaje mas aito de mujeres



casadas y acompafiadas que varones. Solamente una mujer del grupo de las
Trabajadoras del Sexo es viuda.

-a religicon mg portante ¢.. .08 uus grupws es la Iglesia Morava. El 45%
di 4ARSH y .. 6% de las Trabajadoras del Sexo pertenece a ella. La segunda

iglesia es la Catolica con el 40% de los hombres y el 28% de las mujeres. De
menos importancia son diferentes denominaciones evangélicas a las cuales
perienecen airededor del 15% de los miembros de los dos grupos.

Situacion Socio-Econdmica

En lo que respecta a la gituacion laboral de los miembros de los dos
grupos, hay un porcentaje mas alto de desempleo en las mujeres que en los
hombres. El 30% de los HRSH esta desempleado, mientras casi ei doble de las
Trabajadoras del Sexo {52%) esta en esa misma situacion.

Un porcentaje bastante bajo de mujeres declara tener un empleo; 28%. Esle dalo
tiene que ver con la profesidn/ocupacion que tienen las mujeres, donde un 80% es
ama de casa. Tradicionalmente las mujeres que son amas de casa se miran a si
mismas como desempleadas, no tomando en cuenta el trabajo que estan
realizando en las casas. El 60% de los hombres tiene empleo. Eso corresponde
con el porcentaje alto del 75% de los varones que son obreros/trabajadores.
Porcentajes relativamente bajos, el 10% de los hombres y el 20% de las mujeres,
ocupan la casilla de ser "independiente”.

En estrecha relacion con la situacion laboral de los encuestados esta la
profesidon que tienen los miembros de los dos grupos. Ya se menciond el
porcentaje de amas de casa y de obrero/trabajadores. Un dalo interesante refleja
la persona del grupo de los HRSH que declara ser ama (amo) de casa. Con
relacion a ser “profesional”, solamente el 15% (3 personas) de los hombres y el
4% (1 persona} de las mujeres lo es.

En los dos grupos solamente dos personas son estudiantes. Las dos personas son
mujeres del grupo de las Trabajadoras del Sexo.

En cuanto a la escolaridad, se nota que los hombres tienen el nivel mas
alto. Mientras ninguna Trabajadora del Sexo llegd a terminar la secundaria y
ninguna esta frecuentando la universidad, los hombres en un 5% tienen la
secundaria completa y un 25% (5 personas) esta en la universidad. Estos datos se
acenttan, revisando las personas que mencionaron nunca haber frecuentado una
clase: el 100% son mujeres.

El grupo de las mujeres también lleva la desventaja en relacion a los
ingresos mensuales en Cordoba. Mientras el 44% de ellas tienen menos de
quinientos (C$ 500.00) Cdrdobas mensual a su disposicion, entre los hombres




s0lo es el 35%. Al otro lado son las mujeres las que tienen el porcenlaje mas allo
en ingresos de 1500.- Cardobas y_mas con un 16%; en comparacion del 10% de
los hombres.

En una pregunta del cuestionario se les prwyuntd a los miembros de los dos
aru.Js a que astrato socia. ertenecen. De los hombres ninguno se clasifica a si
mismo como perteneciente al estrato social alto, mientras dos mujeres mencionan
ocupar un estrato aito en la escala social. La mayoria tanto del grupo de las
Trabajadoras del Sexo como de los HRSH pertenecen al estrato social bajo (52%
y 65% respectivamente). i

De que barrio, céntrico o periférico, provienen los miembros de los grupos.
De manera general se detectdé que la mayoria de las mujeres (88%) provienen de
barrios céntricos, mientras la mayoria de los hombres provienen de barrios
periféricos (60%).

En una de las preguntas se investigd, si ilos miembros de los dos grupos
pertenecen a un grupo social, entendiendo como grupo social un conjunto de
personas que comparten algun interés comun como por ejemplo las diferenies
organizaciones, instituciones, asociaciones, grupos culturales, grupos de apoyo,
grupos religiosos y grupos politicos. Tanto en el grupo de las Trabajadoras del
Sexo como en el grupo de los HRSH el 20% contestd que si, mientras la gran
~ayoria con a] 80°- 10 pertenece a ningun grupo social.

—.110 que respect tipo de grupo, de los pocos que afirman pertenecer a uno,
la mayoria indica ser miembro de algun partido politico. Un hombre menciona
pertenecer a un grupo culiural y una mujer a un grupo religioso.

Un porcentaje bastante bajo de personas mencionan participar en las
diferentes actividades sociales que diversos organismos e instituciones
organizan en los barrios (sobre todo actividades de limpieza, de salud, de
vacunacion etc.). El 20% de los varones afirma participar mucho, mientras ia
misma respuesta solo Ja da el 4% de las mujeres. El 64% de las mujeres
menciona no participar en ninguna actividad. La mitad de los hombres participa
poco en las actividades,

Los y las que afirman participar en las actividades sociales mencionan
como razdn el interés y la voluntad de contribuir y apoyar, dicen que es bueno y es
para el bien de todos. La gran mayoria de los/las que no parlicipan en las
actividades sociales mencionan que no tienen tiempo, fundamentalmente por el
mucho trabajo que tienen. Varios confirman que nunca se les invita y nunca se les
avisa. Un miembro de los HRSH afirma que no participa porque o "ofenden”,

Informacion interesante en relacion a conceptos de prevencion en salud que
tienen los miembros de 105 dos grupos nos dio la pregunta sobre cuandg huscan
atencion médica. La escala de posibles preguntas contemplo:

- cuando me sienio enfermo

- cuando siento dolor

- de vez en cuando
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- con regularidad aunque no me sienta mal

- cuando tengo dinero

La ~ayoria de los dos grupos solamente busca atencidon médica cuando se
sienten ermiermo, el 65% de los varones y el 60% de las mujeres. En lo que
representa” la [-gunta que dej 3nfrever iceptos de prevencion {con
regilaridad aung~ r~ ~~ ~~~'a —3"  Jamentt 1259 lelos HRSH y el 12% de
las ..abajauoras uel sexo conitesia de esta manera. Solamente dos mujeres del
grupo de las Trabajadoras del Sexo mencionan visitar un puesto de salud o un
meédico cuando tienen dinero.

Solamente el 16% de las mujeres del Grupo 9 tienen una buena calidad de
vivienda, mientras los varones del Grupo 8 mencionan en un 40% gue su casa
esta en buen estado. Un porcentaje parecido menciona tener una mala casa: el
25% de los hombres y el 28% de las mujeres. En todas las viviendas encontramos
una gran cantidad de familiares que viven alli, en casos exiremos hasta mas de 30
personas. Eso influye significativamente en la situacion de hacinamientg en el
cual se encuentra la gran mayoria de las personas encuestadas. Calculando que
una persona necesita por lo menos 10 m? para un buen desarrolio Y
desenvolvimiento, encontramos que solamente el 6.6% tiene a disposicion por lo
menos esa cantidad de metros cuadrados. Todo el resto de los miembros de los
dos grupos (93.4%) se encuentra en una situacion de hacinamiento y en
porcentajes muy altos en hacinamiento extremo con espacios muy limitados para
Vivir.

s muc-~ .2levancia para cualquier medida de prevencion de una
enfermedad y suure todo para las ETS que involucra una parte muy intima de las
personas €s el consumo de alcohol y de drogas. No se encontré ninguna
resistencia o problema en recibir de parte de los encuestados informacion sobre
sus habitos de consumo de alcohol. No asi con refacion al consumo de drogas, ya
gue tiene que ver con actos ilegales combinado con el trafico de drogas y la
clandestinidad. La totalidad de las 45 personas encuestadas refiere no consumir
ningun tipo de droga. Por observaciones propias sabemos que varios miembros de
los dos grupos tienen problema con el consumo de drogas ilegales, decidimos no
ir mas a fondo, ya que la respuesta en la encuesta siempre fue un rotundo “no
cansumeo ningun tipo de droga”, sin dejar lugar a discusion.

En relacidn al alcohol, como ya se menciong, todas las personas nos dieron
abiertamente la informacion. De manera general hay un alto consumo de alcohol
en los dos grupos. el 80%. Segregando mujeres y hombres encontramos o
siguiente:; las Trabajadoras del Sexo consumen alcohol en un 72%. Esto aumenta
al 90% en el caso de los HRSH.

La frecuencia en el consumo de alcohgl llega al 40% el “fin de semana” y
al 25% “cada 15 dias” en los hombres, mieniras las mujeres refieren que
consumen “el fin de semana” en un 16%, “una vez por mes” (24%) y "por aild”
(28%). Tanto en el grupo de los hombres como en el grupo de las mujeres hay una
persona que admite tomar diario.

Los hombres del grupo de los HRSH empiezan el consumo de alcohol a la
edad de 12 a 15 afnos en un 45%. El 35% empieza a ingerir licor en la edad entre
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los 16 y los 20 afios de edad. En comparacion las mujeres que comienzan a tomar
entre los 12 y los 15 afios sélo son el 8%. Un porcentaje considerable de mujeres,
el 28%, empieza su consumo entre los 16 y los 20 afios. La mayor parle de las
mujeres empieza a tomar después de los 20 afios: 36%.

ren ralacign @ ~7™—12 los T mbros de "3 los grupos recibieron [a
inforluavwivn subre las aiterentes tnfermedades de Transmision Sexual, mas
de la mitad afirma haberla adquirido a través de la participacién en reuniones,
charlas y talleres: 65% los varones y 52% las mujeres, Un porcentaje
relativamente aito considera haber recibido los conocimientos a través de la
-combinacién-de varia. fuent. . (reunion, charfa, ..ler, libros, plegables, radio,
television): 25% los HRSH y 28% las trabajadoras del Sexo. Llama la atencion la
poca imporlancia para los dos grupos de libros, plegables, radio y television como
unica forma de conseguir conocimientos sobre las ETS.

La gran mayoria de los encuestados de los dos grupos recibié la
informacion sobre las diferentes ETS de la Comision de Lucha Contra el SIDA-
ETS: 80% de los hombres y 76% de las mujeres. Este porcentaje aumenta todavia
afadiendo las personas que no recibieron informacidn exclusivamente de la
Comisidn, sino en conjunto con otras ONG's y el Centro de Salud: 90% los
varones y 92% las mujeres.

Los miembros de ios dos grupos afirman en la encuesia de realizar
actividade: mocién y multiplicacion en porcentajes de 70% los HRSH y
“89. .38 Tluewwworas del Sexo. La actividad que mas se realiza son piaticas

dividuales y-charlas. Las personas a quienes se da la informacion son en su
mayoria amigos/as, vecinos y gente del barrio. También se mencionan a mujeres y
jovenes como beneficiarios de la multiplicacion de la informacion.

Tipos de ETS y su frecuencia de reinfeccién del grupo de los
HRSH y del grupo de las trabajadoras del sexo

Segun la revision de expedientes de los miembros del grupo de los HRSH y
del grupo de las Trabajadoras del Sexo que en los ultimos fres afios (periodo de
Marzo 1998 — Noviembre 2000) pasaron consulta meédica, hay un alarmante indice
de ETS. Este nimero esid mas acentuado todavia en el Grupo de las
Trabajadoras del Sexo.

El nimero de personas correspondiente a cada grupo es casi igual:
32 mujeres del Grupo de las Trabajadoras del Sexg
29 hombres de! Grupo de los HRSH.



En relacion a las Enfermedades de Transmision Sexual en los dos grupos
encontramos que casi el 97% (31 personas) de las mujeres y mas del 72% (23
personas) de los hombres en una o varias de las consuitas meédicas estaban

infectados de una o varias ETS Con -al~~4- -~ '-~ distintas ETS que se
dets an los do. 3 50..as5ale a 8% de los HRSH y el
96.¢ is Trahaje-oras el S¢ adece.: wo wow wif€FMedad. Mientras los
hon..... Janente” venen un 17.4v% de infecciones de Gonorrea las mujeres la

presentan en un 62.5%.% (Ver tablas y graficos en Anexo 4) La tercera ETS de
impor*~1cia es Tricc  ntasis Ve nalis con ur 7% en las mujeres.

La afectacion elevada por Sifilis en los miembros de los dos grupos es una
caracteristica tipica de personas con comportamiento de riesgo, ya que existe una
costumbre muy baja de hacerse chequeos médicos preventivos. Ademas hay que
tomar en cuenta que la Sifilis en las mujeres en sus primeras dos fases
practicamente es asintomatica.

En lo que respecta a la Gonorrea, se presenta un cuadro parecido con la
diferencia que esta ETS en la mayoria de las mujeres no causa dolores o
molestias, mientras en el hombre si, lo que empuja a los varones del Grupo de los
HRSH a buscar remedio inmedialamente. Eso explica el porcentaje mas alto de
Gonorrea en las mujeres.

Es significante también el porcentaje aito de mujeres con Tricomoniasis
Vaginal, una ETS muy comun y persistente en las mujeres.

-Comparando la reinfeccion de las tres ETS mas frecuentes (Sifilis,
Gonorrea, Tricomoniasis) entre el grupo de las mujeres y el grupo de {0s varones,
se nota que las Trabajadoras del Sexo superan a los hombres. En lo que es la
infeccion por Sifilis, tanto en los casos de una sola reinfeccion, como también en
los casos de dos 0 mas reinfecciones, hay una marcada diferencia entre los sexos.
Inciusive en los casos de ausencia de reinfeccion por Sifilis las mujeres salen con
desventaja presentando menos casos.

En lo que respecta a la enfermedad por Gonorrea no hay ningun caso de
reinfeccion en el grupo de los HRSH, concentrandose exclusivamente al grupo de
las Trabajadoras de! Sexo.

En el caso de Tricomoniasis Vaginal, ETS bastante frecuente en el grupo de
las mujeres (18.7%), y donde se registré también un caso en el grupo de los
hombres, solamente se observan reinfecciones en las Trabajadoras del Sexo.

3 Mas informacion sobre las diferentes Enfermedades de Transmision Sexual en "las ETS de mas
alta pravalencia (con excepcion del VIH-SIDA) en Anexo 1.



Un dato significativo es el numero de personas con dos O mas
Enfermedades de Transmision Sexual a la vez. El 71.9% (23 casos) de las
Trabg~-“~-~ del Sexo que pasaron consulta en los Litimos tres afos presentan un
gcuadro ae aos o mas enfermedades a i rez. s HR | sdlo presentan en un
6.9% (dos casos) esa problematica. —

Se puede observar claramente una diferencia entre los dos grupos con
relacion a padecer dos y mas ETS. Hay una marcada diferencia también en el
porcentaje de “ninguna ETS". Mientras los varones del grupo de los HRSH en un
21% (6 personas) no presentaron Enfermedades de Transmisidon Sexual, este
porcentaje se reduce al 3% (1 persona) en el caso de las mujeres Trabajadoras
del Sexo.

El alto grado de reinfecciones de parle de los miembros del grupo de las
Trabajadcras del Sexo esta directamente relacionado con les conocimientos
generales que tienen sobre las ETS. El 68% de las mujeres tienen informacion
regular sobre estas enfermedades. En comparacion los hombres tienen 55% de
respuestas regulares. Aunque en los varones haya mas respuesi{as buenas que en
las  mujeres, los conocimienios siguen siendo no  salisfaclorios.
Contradictoriamente las mejores respuestas obtenidas de los encuestados de los
dos grupos era la pregunta sobre las formas de prevencion de las ETS. Contestan
de manera hien an un 80% los hombres y en un 88% las mujeres. Mencionaron en
SU gran waywd €l uso del conddn como forma preventiva mas efectiva. La
pregunt. i 20r resultado tuvo era sobre los sintomas de las ETS con un
porcentaje de entre “contestacion mal” y "no sé” de 65% de los varones y 76% de
las mujeres.

La alta tasa de reinfeccion en los dos grupos y sobre {odo en el grupo de las
Trabajadoras del Sexo esta relacionado también con el nivel de escolaridad de ios
miembros. Mientras de manera general el 33% no completé su primaria, se
presenta un cuadro diferente en separar los dos grupos. Las mujeres no lograron
terminar su primaria en un 44% en comparacion con tan sélo el 20% de los
hombres. Ninguna mujer dei grupo de las Trabajadoras del Sexo llegd a frecuentar
una universidad, mientras los HRSH frecuentan en un 25% la universidad. De las
personas que no frecuentaron ninguna clase o escuela solamente eran mujeres en
un 12% (tres personas).

Relacionando la alta tasa de reinfeccion con la pregunta sobre cuando
buscan atencidn médica, el porcentaje de hombres que tienen una conducta de
regularidad y prevencion en la busqueda de atencidn médica es de 25%. El
porcentaje de las mujeres es mas bajo con un 12%. La gran mayoria de las
personas, tanto del grupo de los HRSH como del grupo de las Trabajadoras del
Sexo, buscan la alencion cuando se sienten enfermos/as y tienen dolores en un
66%.
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Factores que influyen en el uso de métodos preventivos de ETS

Segun el objetivo especifico nil.....u C.., wwiwe 5€ fratd mediante la
encuesta identificar- los principales factores-aoeinfluyenm en el uso de métodos
preventivos de ETS del grupod os HRSH v, .2l grupo de las trabajadoras del
sexo se observa que casi fodos/as las personas de los dos grupos conocen el
conddn. La gran mayoria de los encuestados conlesta esa pregunta bien, pero en
pocas encuestas mencionan olras medidas preventivas que se podrian utilizar
para disminuir el riesgo de contagiarse con una de las ETS.

Las pocas otras medidas que se mencionan en la encuesia son las
siguientes:

- pareja unica y fiel

- abstinencia sexual

- usar jeringas nuevas

- nO usar sangre infectada

Con relacion al uso del condén son las mujeres lag que dicen utilizarlo en
un 40% y el 24% 1o usa de vez en cuando. Los hombres s6lo en un 25% admiten
nsarie v al 40% menciona que lo utiliza de vez en cuando. Con relacion al total de

s q__ sdmi__.. no utilizar el condon, el 43.7% corresponde a los HRSH vy el
26.3% a la- .nujeres trabajadoras del sexo.

Retomando el nimero de 5.300 condones reparlidos por parle de la
Comision en el afio 2000 a los dos grupos y caiculando que los dos grupos
cuentan con unos 60 miembros aclivos, se llega a la cantidad de 88 condones por
persona por aino. Cantidad muy por debajo de lo que deberia usarse.

De manera general el 91.1% de los miembros de los dos grupos liene una
opinion positiva sobre el uso del condén. Solamente el 8.9% tiene una posicidén
ambigua, indecisa o neutra y ninguna persona se expresa negativamentie sobre el
preservativo. De los pocos que fienen una posicion neutra sobre el preservativo, el
50% menciona no utilizarlo, el 25% de vez en cuando y el 25% siempre. Las
respuestas de losflas que tienen una opinidbn positiva sobre el uso del condén
giran alrededor de tres ejes: es importante para proteger la vida,

es necesario para la prevencion y
es bueno para que no pasen las enfermedades.

Las personas que tienen una opinién neutra simplemente contestaron que
no saben nada.

En cuanto a la edad de los encuestados, entre las dos personas jovenes de
menos de 19 afos de edad, una menciona que si usa el condén y la otra que lo
usa de vez en cuando. Las edades comprendidas entre los 20 y los 29 afos
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demuestran el mayor porcentaje de no-utilizacion del condén con un 52.4%. En la
tercera fase de edad de 30 a 49 afos sobresale el porcentaje de 45% de los que
usan el conddn de vez en cuando.

Las personas quea tienen urn= opirid~ =~~~ sobre el uso del preservativo
pertenecen foda. .l g:up0 de edau onire w05 2u y 29 afios, mienlras del {olal que

expresar 1er una: nidn posi’ al jran mayoria perlenece a las edades entre
20 = 29 fa 1 5%\ v de AN — 40 744 Ao/

Las mujeres del grupc de las Trabajadoras del Sexo utilizan el condén en
un mayor porcentaje que I~ hombres de '~s HRSH (40% y 25% respeclivamente).
Un porcentaje casi igual mernciona que nunca utiliza el condon: 36% las mujeres y
35% los varones. En lo que se refiere a la opinion que tienen sobre el uso del
condén hay un porcentaje muy parecido entre las mujeres y los hombres que
tienen una posicion positiva {(92% y 90% respeciivamente). Del total que opinan
tener una posicion neutra la mitad son mujeres y la otra mitad son hombres.

La gran mayoria de los miembros de los dos grupos perienecen al pueblo
indigena miskito: el 80%; un pequefic porcentaje a la etnia de los mestizos
{(156.6%) y una persona a la etnia de los creole y los sumu-mayangnas
respectivamente. Separando los indigenas y etnias en relacién al uso del condon
se detectd que un porcentaje mas alto de mestizos (42.8%) menciona utilizar el
conddn siempre, un porcentaje de 28.6% dice utilizarlo de vez en cuando y un
28.6% lo—usa nunca. De los miskitos solamente un tercio confirma el uso del
condén y el 36.1% dice de no usarlo. Un porcentaje muy parecido (30.5%) dice
usario de vez en cuando. {(Ver graficos en Anexo 5)

De todos los que tienen una opinion neutra en relacion con el uso del
condon, el 100% pertenece al grupo indigena miskito.

Un porcentaje bastanie bajo, solamente el 28%, de las personas soiteras
mencionan el uso del condén. En comparacion el 55.5% de los/las casados/as lo
usa. En relacion a usar el condon de vez en cuando, los/las solleros/as mencionan
su uso en un 40%, losflas casados/as en un 11.1% y las personas acompafadas
en un 30%. Pero con relacion al total de los que contestan no usar condén el 50%
son solterosfas. EI porcentaje bajo de solteros/as que utilizan el conddén
corresponde al porcentaje bastante alto de posiciones neutras que tienen. Del total
que expresan ser neutrales el 756% son solteros/as.

La religion predominante es la iglesia Morava, eso tanto en el grupo de las
mujeres, como en el grupo de los hombres. La segunda iglesia por importancia es
la Catdlica seguida por diferentes denominaciones evangélicas. El mayor
porcentaje de uso del condon lo mencionan los miembros de las iglesias
evangelicas {57.1%), el menor uso lo tienen los feligreses de la iglesia Morava
(26.1%). El mayor porcentaje en no-utilizacion 1o tiene la iglesia Catolica (40%)
seguido por muy de cerca de la iglesia Morava (39.1). A lo interno dei grupo que
no utiliza el condén, mas de {a mitad (56.2%) son feligreses de la iglesia Morava.
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Los miembros de los dos grupos que tienen una opinion indecisa sobre el uso del
condon son de la iglesia Catdlica en un 26.7%.

La situacion socioc-economica de los miembros de los dos grupos esta
caraclerizada por:

* un porcentaie bastante aito de dasemnlag (42 2%,

e '™ porce.aje JJio de maues amas Je casas y hombres
wvurero/trabajadores, pocas personas profesionales,
un porcentaje muy alto de personas con ingresos mensuales de menos
de 500.- Cordobas y entre 500.- y 1000.- Cordobas (40% y 40%),

» la mayoria perteneciente a un esirato social bajo (57.8%),

e la casi {otal ausencia de participacion en otros grupos, asociaciones e
instituciones (80%),

+ ol poco o nulo interés en participar en actividades sociales del barrio
(40% y 48.9%),

» un porcenteje alto de casas en regular estado (46.7%),

« una situacién extrema de hacinamiento: el 75.5% con menos de 6 m? y
el 22.2% entre 6 y 10 m?,

¢ un alto porcentaje de miembros que consumen alcohol (80%) vy
empiezan el consumo entre los 12 y 20 aios (55.5%).

En esa situacion dificil, las personas desempieadas son las que mas utilizan

=" métordo nrevertivn del conddn (47.4%), seguido por los miembros que estan

ie li€...ws {~+c.3%). Los hombres y las mujeres que tienen un empleo

laysin@ en un 15.8% refieren usar el preservativo. A lo interno del grupo de los

que no usan el condon, la mitad (50%) tienen empleoc. En cuanto a la opinion
neutra sobre el condon, del total de neutros el 50% son desempleados.

En relaciéon con los ingresos mensuales en Cordobas, se detecto muy poca
diferencia en el uso del condén entre los diferentes estratos de ingresos. Todos los
niveles de ingresos monetarios se mueven alrededor de un tercio usa el condon,
un tercio 1o usa de vez en cuando y el ultimo tercio no lo usa. Mirandolo desde el
punto de vista de la totalidad de losflas que usan condones, [a mitad (46.6%)
tienen menos de quinientos (C$ 500.00) Cordobas de ingresos mensuales.

Una situacion parecida se encontré con relacion al esirato social al cual
pertenecen los miembros de los dos grupos. Esta bastante equilibrado, solamente
en el esirato bajo, al cual pertenece el 5§7.8%, hay un porcentaje levemente mas
aito en no usar el condon (38.4%). Todos losflas que no tienen una opinidn
claramente definida con respecto al condén se clasifican en el estrato social bajo.
La situacidén cambia un poco observandolo desde el punto de vista del total de
losflas que no usan condones. El 62.5% perienece al estrato social bajo y
solamente el 6.2% al estrato social alto. Esta situacion se repite en relacion a la
posicion neutra sobre el condon; el 100% de lo que opinan de esta manera se
clasifican en el estrato social bajo.
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lgualmente en la pregunta sobre la pertenencia a un grupo, a una
organizacion o institucidn social y el uso 0 no uso del condon, hay equilibrio
(alrededor de 33%), solamente en lo que no perlenecen a ningun grupo social hay
un leve incremente del nnrcentaje que 1o usa el pre~~—-ativo (36.1%).

Natoe interesantr~ nos re-~lr~ 'as conteslaciones a la pregunta sobre la
particyaCiun en actividaaes sociales. Lasi la mitad menciona que no participan en
eslas actividades. De ellos/ellas la mitad refiere no usar el condon. Los que
participan poco en actividades sociales tienen un porcentaje mas alio de uso del
preservativo (38.9¢  ientras lo jue parlicip  mucho en su mayoria (60%) usa
el condon de vez en cuando. Los/las que parlicipan mucho en las actividades
colectivas en un 100% tienen una opinién positiva sobre el uso del condén. Del
total de las personas que tienen una posicidn neutra en lo que es el uso del
condon, el 75% no participa en actividades sociales.

La calidad de la vivienda parece no tener ninguna influencia en ia utilizacion
de metodos preventivos. Aunque la casa sea buena, regular o maia, hay un
equilibrio en el uso o no-uso del preservativo. Donde se pudo observar un dato
significativo, son las personas que lienen entre 3.1 y 6 m? a su disposicion,
situacién que podriamos llamar hacinamiento severo; un 53.3% refiere no usar el
condon. La situacion mejora en las personas con hacinamiento extremo (de 0 a 3
m?) y hacinamiento leve (de 6.1 a 10 m?); tienen porcentajes de 26.3% y 25%
respectivamente. Del total de las personas que no usan el preservalivo, el 93.7%
estan en_situacion de hacinamiento, o sea tienen menos de 10 m? a su
Aispos...on,

Con relacidon al consumo de drogas, el 100% de los encuestados refiere no
consumir ningun tipo de droga; por 1o tanto no hay ningun dato sobre ios tipos de
drogas y su frecuencia de uso.

En cuanto al consumo de aicohol se puede observar lo siguiente: en las
mujeres y hombres de los dos grupos que consumen alcohol el casi mismo
porcentaje menciona usar y no usar el condon (30.5% y 33.3% respectivamente).
La misma situacion se observa en los gque no consumen aicohol: el 44.4% usa el
preservativo y el mismo porcentaje dice no usarlo. En cuanto al total de personas
gue dice usar el conddn de vez en cuando, el 92.8% refiere consumir alcohol. La
situacion cambia un poco tomando en cuenta la frecuencia de consumo de
alcohol, Las dos personas que mencionan consumir alcohol diario no usan el
preservativo nunca. La mayoria de o que consuman cada 15 dias o0 1 vez por mes
fampoco usan el condon (60% y 57.2%). De lo que consumen alcohol cada fin de
semana solamente el 16.6% menciona no usar preservativo y de usarlo de vez en
cuando en un 58.3%. Al otro lado hay que observar también que de los que no
consumen alcohol, un 44.4% dice no usar condon. La edad en la cual empezaron
a consumir alcohol parece tener una cierta influencia. Lo que empezaron a tomar
entre los 12 y 15 aflos en un 45.4% no usan condon. Lo gue empezaron entre los
16 y Ios 20 en un 42.8% no lo usan y los que empezaron después de los 20 aihos
de edad no usan el condon solamente en un 8.1%. Los/las que tienen una opinion
neutra sobre el uso del preservativo en un 75% no toman alcohol; mientras los/las
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que tienen una opinién positiva sobre el usc del condén en un 85.4% consumen
alcohol.

En la pregunta sobre cuando buscan atencién médica, donde se refleja un
poco un pensamiento de prevencion, hay una marcada diferencia entre los que
v~ al médico cuando se sienten enfermns/as o con dolores y los que van con
regularidad aungue ..o .. Sientan mal. .osflas yue buscan atencion solamenie
cuando se sienten enfermosfas no usan el conddn en un 40% y lo usan en un
23.3%, losfias que vai  on regulantc 1 no 10 usw.,, en un 25% y los usan en un
50%. Del total de las personas que no usan el cond6n, 75% busca atencién
meédica cuando se sienten enfermos ¢ con dol¢  s. Una posicion neutra en cuanio
al uso del condo6n tienen solamente personas gque buscan la atencién médica
cuando se sienten enfermas.

De manera general se puede observar que hay un nivel bastante bajo de
escolaridad de los miembros del grupo de los HRSH y del grupo de las
Trabajadoras del Sexo. Solo el 15.6% tiene la primaria completa, el 2.2% tiene la
secundana completa, solo el 11.1% cursa la universidad y el 6.7% no frecuento
nunca un aula de clase. Los mas altos porcentajes en no usar el conddn se
detectaron en los que no frecuentaron ninguna escuela (66.6%), en los
universitanos (40%) y en los que tienen la secundaria incompleta (42.8%). Al otro
lado los que no terminaron su secundaria también tienen el porcentaje mas allo en
usar el conddn (50%). En comparacion los que no completaron la primaria ulilizan
elg - enun 33.3% vy los que tienen los seis grados de la primaria lo usan
en un <o.bve. TC...ando como punto de referencia el total de personas que si
utilizan el condon, el 46.6% tiene la secundaria incompleta. Del total de losflas que
<glamente de vez en cuando usan el preservativo el 42.8% tienen [a primaria
~compieta. Las posiciones neutras y de indiferencia en cuanto al uso del condén
sOlo se encuentran en las personas que tienen la primaria incompieta (50%),
primana completa (25%) y la secundaria incompleta (25%). En los niveles mas
altos de escolaridad (secundaria, universidad) todos tienen una opinion positiva.

Resumiendo, se observa que las personas gue contestan mal las preguntas
de conocimientos de ia encuesta en su mayoria no usan el condén, mientras las
personas gue contestan bien las preguntas utilizan mas el preservativo. Los
miembros de ios dos grupos gque contestan mal las preguntas, también tienen una
opinidn neutra sobre el uso del preservativo en un 100%.

Con relacidn a como los encuestados han recibido la informacién sobre las
ETS, el 46.6% del total que usan el conddn menciona haber adquirido los
conocimientos a traves de reuniones, charlas y talleres y un tercio a través de una
combinacion de los diferentes medios: reuniones, charlas, talleres, plegables,
libros, television y radio. Del total que no usan el condon el 68.7% afirma haber
recibido la informacion a través de reuniones, charlas y talleres.

Un dato interesante nos proporciona la comparacion de los que adquirieron
conocimientos solamente a través de reuniones, charlas y talleres y los/las que la
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adquirieron a través de una combinacion de medios. Casi la mitad de lo que usan
la variedad de los diferentes medios menciona utilizar el condén, mientras casi la
mitad de losflas que usan solamente reuniones, charlas y talleres no lo usan.

"I 50% de las personas que dieron una oL....3n neutra en relacion con el
uso det_co 3n, no_ pudieron rar ninagng inf~rmr~ign sobre como recibieron
informacion sobre I_._ diferentes ... «.

El 91.1% de los miembros de los dos grupos ha recibido la informacion
sobre las diferentles Enfermedades de Transmision Sexual en las diferenles
actividades (reuniones, charlas, talleres, plegables) que organiza la Comision de
Lucha Contra el SIDA-ETS (en algunos casos mencionan también otras ONG’s y
Centro de Salud que trabajan con temas relacionadas con las ETS). E! porcentaje
entre los/las que usan métodos preventivos y los/las que no lo usan y recibieron la
informacion de fa CLCS es equilibrado: 34.1% usa el condén, 36.6% no lo usa.
Existe un equilibrio de porcentaje en los/las que realizan actividades de promocion
y muitiplicacion y los/las que no las realizan con relacion al uso o no-uso del
preservativo. Las personas que opinan de manera neulra sobre el uso del condon
han recibido la informacion sobre las ETS en la CLCS (2 personas) y los demas
miembros (2 personas) con la opinién neutra no dieron datos sobre guien les
brind¢ la informacion sobre las ETS. El 100% de los/las que tienen una opinion
neutra no realizan actividades de promocion y multiplicacion.

Con reiacidn a los factores que influyen en el uso de métodos preventivos
de ETS, en los dos grupos focales se recogio la siguiente informacion.>*

Aspecto Culturai:

£A queé grupo étnico-cultural pertenecen?
Todos los participantes del grupo focal de las Trabajadoras del Sexo (Grupo
9) pertenecen al pueblo indigena miskito.

Lo mismo vale para el grupo de los HRSH (Grupo 8) gue también en su
totalidad pertenecen al puebio miskito.

&, Comg definirian ustedes su grupo étnico-cultural?

Con relacién al Grupo de las Trabajadoras del Sexo, ellas relacionan su
grupo étnico a expresiones culinarias (comida tipica) y artisticas (baiies). También
mencionan los sukias y los spirit como agentes de salud ftradicionales muy
importantgs. Para las mujeres los sukias son los que hacen brujeria, por ende son
malos y los spirit son escogidos por los truenos y curan a fas personas. “Hay dos

3 El orden de las preguntas y contestaciones respeta el orden segun guia de grupo focal (ver Guia
de preguntas Grupo Focal en Anexo 2)
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tipos de gente. Hay sukia que es la brujeria y los spirit... que han lenido spirit de
los truenos, esos son fos que curan”. Varias de las mujeres expresan no creer en
"esas cosas”, pero hablan con mucho entusiasme y cuentan experiencias
personaies.

- Para-los varones el grupo-cultural se define porla ler.gyua, las caracterisiicas
fisicas (pelo, ojos) y mencionan tambiér 'os alimentos tipicos. Mencionan una
_: _steristica ‘en relac.n a la vida sexual que es una forma tradicional de dar los
besos, una forma que poco a poco se ssta perdiendn “Por gjempio por parle de
nosotros, Ia raza miskita, nosofro_ Jes....28, 0 sea L...olros clemos con la nariz.
Para dar besos nos olemos nosotros. Pero hay mucha gente que para dar besos
fa da un besito y ya pasd. Pero como dicen los viejos, el mejor beso es por /a
nanz, dicen, por eso se siente mejor, dicen, el tufo que lleva fulano”.

£ Qué significa “ser lider” en su grupo étnico?

Las mujeres relacionan el liderazgo primeramenie a las actividades de
salud. Los spirit los caracterizan como lideres (los sukias no) al igual los
curanderos y las partieras. Hasta en segundo lugar mencionan también los
elegidos por el pueblo para resolver problemas de la comunidad.

De manera resumida se puede afirmar que el grupo de los HRSH define a
un lider como una persona “que dirige a un grupo en una comunidad, donde ellos
pueden juzgar, ellos pueden condenar en un problema dado en una situacion
dadd, denfro de la comunidad”. A su vez juega un rol importante |a
responsabilidad” o el "ser responsable de algo” y se mencionan diferentes cargos:
enfermero, maestro, pastor, ancianos.

Mucho se habla de creencias en relacidon a salud sexual: jMencionen algunas de
esas creencias!

En primer lugar mencionan las costumbres de utilizar hierbas para evitar los
embarazos y hierbas para agilizar un parto: “Le dan agua de estdmago de gallina.
... Lo ponen a secar, como la mujer no puede tener, en la fecha que decian que
iba a tener, ya estando seco lo ponen a remojar y eso le da de tomar”. En cuanto a
la creencia de que hay que aceptar los/as hijos/as que Dios manda, las mujeres
del Grupo 9 tienen una opinidén muy pragmatica. Mencionan que “es bueno tener
los regalos” refiriéndose a regalos de Dios en forma de hijos/as, pero mencionan
también que es bueno cuidarse para no tener muchos nifos/as en eslos tiempos
dificiles. Hablaron también de la pareja fiel como practica de salud sexual,
opinando que no hay fidelidad.

Los hombres conocen varias creencias que estan relacionadas con el cuido
de las mujeres embarazadas. Las mujeres no tienen que salir bajo la luna llena
porque puede afectar al nifio. lgualmente no deberia salir de la casa temprano en
la mafana porque "han pasado un sinnumero de cosas, de cosas diabdlicas {oda
esta noche y puede ser que lo siente el mismo nifio, porque en la mujer al sentir
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este olor va directamente al nifio y nace ese nifio enfermo”. Se conoce también la
costumbre de dejar descansar a la mujer después del parto. Eso incluye no salir
de la casa por dos meses, envolverse en sabanas si tiene que salir de la casa,
abstenerse de relaciones sexuales. A esto el Pueblo Miskitos le dicen “damni
wan”. “en este lapso de tiempo tampoco tiene que hacer el acto sexual. La dejan
un tiempo para que la mujer esté bien fuerle y tranquifa”, y no salir cuando hay
eclipse, para evitar deformaciones y manchas en el nifio/fa. Los miembros del
Grupo 8 lo miran comeo algo muy positive el dejar descansar a la mujer en ese
momento, para garantizar la salud del nifc y también de la madre, afirmando que
esta costumbre se va perdiendo. “yo lo miro algo positivo, porque en aquellos
liempos esas mujeres se cuidaron mucho por eso cuando se mira que tienen 35,
40 afios, se miran fuerles fodav/a, porgue se cuidaron muy bien. Y ahora, después
de parr, un dia, dos dias, tres dias, ya estan allf en la calle, salen a lavar, cosas
asi. En la mafiana se levantan, a veces ya van a /as fiestas, cosas asi”.

¢En qué sentido sus padres_eran modelos en salud sexual?

Todas las integrantes del grupo focal de las mujeres trabajadoras del sexo
se criaron sin su padre biolégico y tienen un concepto negativo de la paternidad.
Mencionan que son infieles, que sdlo persiguen a las mujeres, que las dejan
embarazadas y se van. Todo lo contrarico de las madres. “Mi madre nos ensefio,
que era un modelo como evitar y como caminar juntos con los hijos”.

Para los “~mbres las madres y padres eran modelos en salud sexual en el
sentiv. 4o respetaron las creencias, observando también que a los indigenas
miskitos no les gusta la planificacién familiar y que desde hace muchos aios las
familias son muy numerosas. Eso trae pobreza, falta de comida y ropa y
necesidades en la casa: “no les gusta planificar, el nifio es bendicion de dios.
Segun ellos paren, paren, paren... y otra cosa fambién hablando de salud sexual,
no fe gusta usar el condén, mejor dicen que directo es mejor”

..Como definirian ustedes el modelo educativo de sus padres y madres?

Una parle de las mujeres no conocic a sus padres, fueron por ende
educados solamente por sus madres. Se habla que si fueron castigados y
reganados pero que “no era fan duro”, Una integrante del grupo lo resume al final
con las siguientes palabras: "nuestros padres nos abandonaron. Solo la mama
sufre, como cnar”.

De manera general mencionan los varones del Grupo de los HRSH que su
educacion era mas estncta de la que se esta ulilizando ahora con los nifios/as y
jovenes, Observan también que hay cambios sustanciales en la educacion.
Mientras antes no habia espacio para discutir o cuestionar algo de los adulios
ahora si tienen bastante libertades. Ei respeto a las personas mayores era aigo
muy importante y exigido. Igualmente mencionan el malirato como algo normal en
la educacién de los nifios/as de antes: “Porgue yo recuerdo mis padres me decian:
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mird.,,, usted me va a hacer esto y quiero que me cumpla y yo tenia que cumplir
porgue si no me maimataba”.

Aspecto Salud:

ANOS puunen dar una gefinicién propia de lo qué es "salud” y de lo qué es
*enfermedad’?

Todas las mujeres limitan su concepto de salud y enfermedad a lo fisico-
organico. Explican gque salud es cuando no tienen ninguna enfermedad, cuando
-estan buenas y sanas. Enfermedad es cuandoc me siento mal o sencillamente
‘cuando uno sale con una enfermedad”. Resumiendo la discusion se puede
mencionar que uno de los factores mas importantes para definir enfermedad es la
presencia de dolor. "Lo principal es que tiene dolor, dolor de cabeza, asi”.

Se puede observar que los hombres en las contestaciones no limitan la
definicién de salud solaments a lo fisico-organico, sino presentan una definicion
mucho mas amplia que incluye diferentes aspectos de la vida social de una
persona: "Salud significa tener el cuerpo sano sin ningun problema, enlonces el
cuerpo tiene que estar sano, tener comida, lener dinero, tener educacion. Para mf
todo eso es salud porque me siento bien, estoy tranquilo, no tengo problema.
Entonces para mi eso es salud, porque me puedo movilizar en cualquier parfe, en
cualquier lado & donde quiera sin problema porque mis condiciones de vida estan
bien”, Sin o, go presentan también definiciones muy simplificadas. “En sinlesis
podem icir que salud es cuando una persona esfa sana y enfermedad significa
cuando una persona llega a conlagiarse con cualquier lipo de enfermedad”. Como
base de la salud se menciona también la higiene. En la definicion de “enfermedad”
se observa una limitacidn a lo organico, o sea presencia de diferenies
enfermedades o sufrimiento de un accidente.

jCuenten algunas experiencias propias que han tenido con el uso de alcohol!
Hubo bastante resistencia en contestar esa pregunta. Todas mencionaron

que no han tenido ninguna experiencia y hacen sefias de no saber que contestar.
Solamente una mujer respondié que si ha tomado pero no sabe decir nada al
respecto.

Los hombres si comparlieron con el resio del grupo algunas experiencias
en relacion al uso y abuso de alcohol. Se contaron algunas historias de caidas de
gradas, de cosas que se pierden, de que amanecen en la casa y no saben como
llegaron y se menciono un problema en relacion a la salud sexual: “Otras de las
consecuencias que podemgs ver a veces, negativamenfe, uno pierde el
conocimiento y no se sabe con quien se va. Porque por esas veces suceden
tantas cosas en la vida nuestra también. Porque uno no sabe con quien, Si va con
el diablo o no sé con quien va, pero usled va y eso es una de las partes
negativas”.



£ Qué significa prevencion de ETS?

La primera respuesta que dan las mujeres trabajadoras del sexo al
escuchar {a palabra prevencién es con relacion al condén. “..lienen que cuidarse
como con condones ues cuidando, usando condones-para no fransmitir. Uno
liene que prevenir par= que no traigan enfermedades”. También existe el concepto
“3 prevencidn a traves-de la revision—de la pargja—sexual antes de tener una
relacion sexual: “...ustedes fienen que ver, antes de acostarse con hombres,
aunque al que ienés, lenés que ver y revisarlo pnmero... Porque muchos se
niegan, siempre buscan la oscurana, nunca buscan luz’.

lgualmente como las mujeres, los hombres también en su mayoria y como
primera respuesta mencionan el condén. En segundo lugar se relaciona ila
prevencion con amarse a si mismo. "Si yo me amo a mi mismo yo tengo que
prevenirme”. La definicion que se da lo relacionan con conocimientos previos:
“..uno tiene que conocer antes lo que va suceder y lo que va a venir. Enfonces,
mientras uno conoce antes de Jo que va a pasar enionces uno ya sabe a donde no
ir porque ya conoce, pero a veces sin saber, nosofros sin conocer nos melimos y
hasta después cuando percalamos ya estamos metidos en esta situacion donde
no deberia meterse. Entonces creo que la palabra prevenir es conocer antes las
cosas que nos van a pasar”. Igualmente en los varones existe la tendencia de ver
como metodo preventivo la revision de la pareja sexual antes del acto sexual:
“...prevencién seria conocer a las personas con quien vas a tener relaciones”.

iMencionen algunas medidas preventivas!

Hay pocos conocimientos sobre medidas preventivas con excepcion del
condén. Solamente mencionan las jeringas infectadas, posibles problemas con el
uso de cepilios dentales y los tatuajes. No pueden mencionar ningan otro método
preventivo de enfermedades de transmision sexuat.

A parte del uso del condon los varones mencionan una serie de medidas
preventivas: tener la pareja fiel, no usar jeringas usadas ni maguinas de afeiiar,
cuidado con las transfusiones de sangre, no intercambiar ropa intima, el problema
de los cepillos dentales

;. Qué piensan del uso del condén?

Todas las mujeres tienen una opinidon positiva sobre el uso del condodn
afirmando gue es bueno para evitar enfermedades y que la relacion con o sin
condon “da igual”. A la par mencionan pero también que dejaron de usarlo porque
los hombres no quieren: “pero por los hombres lo dejé. Cuando dicen, melele el
condén, para que p.., bueno, para que voy usar esta chochada”. Agregan que las
expresiones de los hombres mas comunes sobre los condones son las siguientes:
“eso da asco”, “sin conddén es mejor’, “con condon no sienfe eso”.




La opinion general del grupo de los hombres sobre el uso dei conddn es
positiva. Dicen que es la "base principal para prevenir”.

ZEstan ustedes utili ndoel cor_ n?

Habta- bastante sinceridad en contestar esta pregunta. Todas estan
consciente de la importancia de su uso pero ellas sdlo lo utilizan “por afla”. “‘Bueno
yo Soy muy sincera, yo, por alla uso el condén. Por alld”. Una integrante del grupo
piensa que hasta nadie de las presentes en la discusion utiliza el condon,

! - ~jtuacion en cuanto al uso personal del condén de los hombres del grupo
de los nxSH es bastante diferenciada. Hay personas que los usan siempre y
rechazan relaciones sexuales sin condon: "Hay mucha genle que no quiere,
casualmente hoy en la tarde uno no quiso por eso me arreché y me vine. No le
gusta que le de asco alli, Le dije si a vos {e da asco a mi me das asco tainbién”.
Hay miembros que no lo ulilizan del todo y hay otros que uitimamente han
reflexionado y tratan de utilizarlo, aunque sea solamente de vez en cuando: "Yo
antes no lo usaba yo llevaba pero no Ilo usaba ni que fo usara. Asi
descuidadamente, pero en eslos ultimos momentos he reflexionada un poco y si
no quiere el condodn, pues nada y he tratado de usario”. Un punto importante es no
tener al alcance condones en el momento: “Tal vez en el momento preciso no
tenés y podemos perder esta oportunidad, tenes que tenerio. Ya en el momento
que lo tends, entonces fo usas” Algo interesante menciond un miembro al
compartir su experiencia con un amigo intimo: “Yo una vez fui con una persona y
la per~~-a el mismo me dijo: ay usted que siempre llega a la Comision y me decis:
para que vas a usar y el me djjo: si no usas no vamos. Es al conlrario fa cosa
pues, pero en si lo tenia que usar”.

i Tenian Ustedes un momento en su vida donde utilizaron con mas frecuencia y
regularidad el condon? ¢ Porqué?

Se menciond que antes (antes que la Comision de Lucha Contra el SIDA-
ETS de Bilwi empezara su trabajo de informacién y prevencién) nadie utilizé el
conddn. Dicen que no se sabia nada de las diferentes ETS y que del todo no se
utilizo el preservativo. “Antes no sabia que es conddn, que es que cosa. Que es
condon, nada de eso habla antes. Hasta ahora”. Lo que si habia eran consejos de
familiares o demas personas como cuidarse {y como curarse): ‘para ayudar como
cuidar si, pero no de los condones”.

LLos hombres afirman que antes no se sabia nada sobre el uso del condén.
Los conocimientos sobre su uso se adquirieron en los ultimos anos. Mencionan
que estan observando un aumento del uso del preservalivo, inclusive en las
comunidades que llegan a pedir condones a los miembros del Grupo 8.

Como consideran el concepto de la pareja fiel?
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Fidelidad para las mujeres del grupo es ser verdaderamente esposa y
marido *..antes de Dios y antes la Tierra” y es respeto. Que haya fidelidad no lo
creen las integrantes del grupo y si existe, solamente en algunas pocas personas.
Se mencionan porcentajes: 75% infiel, 25% fiel a su pareja. Una mujer del grupo lo
resume muy claramenie: “aqui nadie es fiel”.

Igualmente ios hombres no creen mucho en la fidelidad. Ellos también
mencionan un porcentaje, pensando que de 100 tal vez una persona es fiel: “La
palabra fiel no existe, no existe. Bueno, yo creo que de cien pueda haber uno fiel.
Puede haber uno, pero todo el resto no es fiei”. Ha. Hpiniones que la misma
sociedad hace imposible que una persona sea fiel: “Ahora, peor en estos liempos,
para ser fiel, de muchas ganas, uno no puede ser fiel, porque de todo lo que mira,
le da gana de hacer y entonces uno no va a decir: yo voy a ser fiel”. Al otro lado
existe en el grupo de los varones la conviccidn de que si la fidelidad es posible
haciendo un esfuerzo grande; “Para llegar & conseguir esto tenés que luchar,
hacer ese esfuerzo para que esfa persona llegue a cumplir...”. “...uno tiene que
buscar la manera de llegar a esta persona. A como decimos que esa persona
tiene que comprender quien es usfed, quien es y como s0s para llegar a esta
persona y para que el te comprenda, alll es donde uno tiene que ser fiel”. Afirman
que la fidelidad existe, solamente hay que ponerse de acuerdo y no ir
“alborotados...haciendo todo un montén de cosas que no es fiel”.

s Cémo ¢ 1 concepto de abstinencia sexual?

. Ha lena diferencia de opinidon con relacion a la existencia de la
apstinencia sexual como método preventivo de ETS. Mientras una integrante
piensa que “ya no existe”, “‘no creo en eso” y “‘Jovenes no creo, viejos ya con la
edad de 40 afios, por alli, pueden no tener relacién sexual, pero ya jovenes, es
dificil, no creo” otra piensa o siguiente: “Mientras una mujer estad sola en un lugar
y no le ponga mente en ia sexualidad, no le molesta. Estos son los que le dicen
abstinencia sexual. Mientras que una mujer esta sola y sin poner mente en la
sexualidad no molestan las hormonas. Y mientras un hombre estd solo en un
fugar, también no les molestan”.

Se menciond también en la discusién que ahora desde muy jovenes las
nifias estan interesadas en los chavalos y andan detras de ellos. “ahorita fas nifias,
las chavalitas ya de 12 afios comienzan y los buscan y tienen en su mente como
buscar a un chavalo. Me gusta este chavalo y va detras de esle chavalo y asi
anda”.

Un punto de discusion tocd la creencia que una mujer sin hijos/as es
sexualmente abstinente, lo que, segun las mujeres trabajadoras del sexo, no es
cierto. "Hay muchas mujeres que no fienen hijjos pero siempre pasan relacion
sexual, pero nunca tienen hijos. Por eso uno no puede decir que esa no tiene hijos
por eso esa esta sefiorita. No puede decir eso. Esa no tiene hijos porque no pasa,
no hace relacion sexual’.

Con relacion a la abstinencia los varones del grupo del los HRSH, eilos
igualmente lo miran muy dificiimente realizable. Piensan que tal vez es posible
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abstenerse por un periodo corlo o con el apoyo de alguncos medicamentos, pero
de manera permanente no: “Eso, dirfa yo, seria una cosa que costaria mucho,
pues. Aunque se puede llegar a un tiempo, digamos un mes pues, digamos un
afto, pero de alli uno por fuerza tiene que buscar con alguien. O solamente que
existen ofras cosas que lleguen a, digamos, como una inyeccion, pastillas o
algunas rnsas< nara no llegar a tener relaciones con otra persona”.

..Cuando busca Usted atencion médica?

Una mujer del grupo focal afirma no buscar alencion médica. Aunque este
enferma no busca una consulta medica. Las demas mencionan que si llegan con
regularidad a las consultas que ofrece la Comision de Lucha Conira el SIDA-ETS
cuatro veces al aino. La influencia del trabajo de la Comision esta reflejada en la
siguiente respuesta: elia busca la atlencion “...cuando me siento enferma y cuando
esta la hora de consulta. Cuando es hora de consuita yo busco para ver si estoy
enferma o no. Aunque esté buena y sana siempre busco la atencién médica para
examinar mi cuerpo”.

El Grupo B reconoce que hay una costumbre que elios relacionan ai puebio
miskito, que solamente buscan atencidn médica cuando la persona se siente mal y
enferma. Ademas de eso buscan atencion médica cuando se sienten enfermos y
mencionan también el chequeo preventivo: “Yo en mi caso hay tiempo, aunque yo
no esté enfermo, yo busco”. Ese chequeo preventivo esta limitado pero por “si hay
facilidades”, no explicando si la presencia de esas facilidades reduce problemas
de accesibilidad, de tiempo o de dinero.

Conocimientos sobre ETS

En cuanto al objetivo nimero tres que identifica los conocimientos sobre las
Enfermedades de Transmision Sexual se lograron los siguientes resultados.

General:

El 62.2% (28 personas) de {odos los encuestados de los dos grupos tienen
un conocimiento regular sobre los diferentes aspectos de las Enfermedades de
Transmision Sexual. Un buen conocimiento lo tiene el 24.4% (11 personas) el
13.3% (6 personas) se clasifica como mal conocimiento.

4Que es una Enfermedad de Transmision Sexual?:
El 48.9% sabe lo que es una ETS, €l 20% responde mal y el 26.7% no
sabe, el 4.4% restante tiene un conocimiento regular.
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LMencione las principales Enfermedades de Transmision_Sexual?:
El 13.3% de los encuestados responde muy bien, el 46.7% conoce bien las
enfermedades, un 31.1% regular y un 8.9% no sabe nada.

.Como se transmiten las Enfermedades de Transmision Sexual?;

Snlamanta g| 6.7% responde ~11* “'r~ a " 1a pregunta, mientras el 33.3%
tiene un ..., wonocimiento. Mas de 1a mnao, el 51.1% contesta regular y el 8.9%
entrs mal y no sabe.

Mencione los principales sintomas de las Enfermedades de Transmision Sexual
El 11.1% responde bien a esta pregunta. El 17.8% conlesta de manera
regular y un porcentaje alio de 71.1% contesta mal o no sabe.

Mencione las principales formas de prevencién de las Enfermedades de
Transmision Sexual,

Un porcentaje pequefio, el 2.2%, sabe muy bien como prevenir. Un
porcentaje alto, el 82.2%, tiene buen conocimiento sobre este aspecto.
Porcentajes bastante pequenos quedan para los que contestan regular: 4.4% y de
lo que contestan mal y no saben: 11.1%.

LGuales son las consecuencias de las Enfermedades de Transmision Sexual?

Sobre las consecuencias que pueden resultar de las infecciones por ETS, el
77.8% conoce bien las consecuencias. El 6.7% tiene un conocimiento regular y el
15.6% no sabe nada de consecuencias.

Resumiendo se puede observar que los miembros de los dos grupos lienen
los mejores conocimientos en relacidon con la pregunta de cdmo prevenir las
diferentes Enfermedades de Transmision Sexual. Igualmente bien contestan los
encuestados al preguntaries sobre las consecuencias de las ETS. Las preguntas
que se contestaron entre bien y regular fueron: las formas de transmision de las
ETS y el mencionar las diferentes ETS. Las ETS que mas se mencionan son las
siguientes:

Gonorrea (38), Sifilis (31), VIH-SIDA (24}, Chancroide (19), Ladilla {14) y en menor
cantidad Condiloma (5) y Herpes (1).

Donde se observa una falta bastante grande de informacién por parle de Ios
encuestados, es en relacion a los sintomas de las ETS y en definir que es una
ETS.

Referente ai grupo de los varones y de las mujeres con relacion a los
conocimientos generales sobre los diferentes aspectos de las enfermedades de
transmision sexual, las mujeres tienen un 12% de conocimientos malos conira un
15% de los varones. En cuanto a los conocimientos buenos salen mejor los
varones con un 30% contra un 20% de las mujeres.
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El grupo de edades con mayores conocimientos generales es el de 30 a 49
afios con un 30% de conocimientos buenos, 65% regulares y 5% malos. El grupo
de edades que presenta el mayor porcentaje de conocimientos malos es el de 20
q 29 afing ron ur 23.8%. El total de las pocas personas jovenes (12 a 18 aiios de

'dau; us 6o dJOs  pos tienen regulares conocimientos.

_. o wp~ <ON mejores conocimientos generales es la efnia mestiza, ya que
presenta un 42.9% de buenos conocimientos y un 57.1% de regular conocimiento.
Los indigenas miskitos presentan un 61.1% de conocimientos regulares y un
16.7% de conocimientos malos.

En cuanfo al estado civil de los encuestados, el grupo de los casados/as
tiene un 44.4% de buenos conocimientos, el de los acompafnados/as liene un bajo
porcentaje de buenas respuestas (10%) y el 90% regular. Mas de la mitad de los
soiterosfas (60%) tienen un regular conocimiento general sobre las ETS. El grupo
con el mayor porcentaje de contestaciones malos es el de los casados/as con un
22.2%.

Los miembros de los dos grupos encuestados gue pertenecen a diferentes
iglesias evangélicas presentan los mejores conocimientos generales con el 28.6%
de conocimientos buenos y 71.4% de conocimientos regulares. El grupo que
presenta conocimientos malos en mayor porcentaje son los pertenecientes a la
vlesia Cat¢" a con un 33.3% y los Moravos con un 4.3%.

onuaciin sauural; se puede observar que en general no hay ninguna
diferencia en cuanto a los tres resuitados, ya que en los conocimientos buenos
enire empleados/as, desempleados/as e independientes los porceniajes son
26.3%, 21.0% y 28,3% respectivamente. La sifuacion se repite en cuanto a
conocimientos regulares y malos. Revisando la situacion laboral por etnia, se
detectd que los miskitos tienen el porcentaje mas alto de desempleo con un 47.2%
mientras mas de la mitad de los mestizos/as tienen empleo (57.1%).

Losflas que se clasificaron como profesionales tienen los mejores
conocimientos generales con un 50% de conocimientos buenos y 50% regulares:
mientras los estudiantes presentan un 50% de conocimientos regulares y 50%
malos. Las amas de casa tienen el porcentaje de conocimientos malos en un 9.5%
y los obreros/trabajadores en 17.6%.

Losflas encuestados se clasificaron en 4 grupos de ingresos. El grupo con
mejores conocimientos generales es el de ingresos de 1001.- a 1500.- Cordobas
con un 66.7% de buen conocimiento y 33.3% de conocimiento regular. El grupo
con mayor porcentaje de conocimientos malos es el de ingresos de 1500.- y imas
con un 33.3%, seguido del grupo con ingresos de 500.- 0 menos con 16.7%.

En cuanto al estrato social, ef grupo con mejores conocimientos generales
es el "alto” con un 50% de buenos conocimientos y 50% de conocimientos
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regulares. El estrato social medio presenta 35.3% de buen conocimiento y 64.7%
de regular conocimiento, mientras el de estrato social bajo tiene el 15.4% de
bueno conocimiento y 23.1% de conocimientos malos.

lL.os ~ue viven en barrios céntricos presentan un porcentaje de 33.3% de
buenc- -onocimientos y er 0.0% de ma ; conocimientos, mientras los que viven
en barnos p~-“érico- Jresentan un 6.7% de bue » nocimientos y un 20% de
conocimientos malos.

Practicamente no existe mucha diferencia en cuanto a los conocimienios
generales y el pertenecer o no a un grupo social, ya que el 11.1% de los que
pertenecen a un grupo social tienen buenos conocimientos y el 27.8% de los que
no pertenecen a un grupo tienen también buen conocimiento. El 11.1% de los que
pertenecen a un grupo social tienen malos conocimientos y el 13.9% de los que no
pertenecen tienen malos conocimientos.

¢;Cual es el tipo de grupo social al cual perlenecen los miembros
encuestados con relacidon a sus conocimienfos? De los pocos gue mencionan
pertenecer a un grupo (el 20%) solamente los que pertenecen a un parlido politico
presentan un 16.7% de conocimientos malos y el 83.3% de regular.

En cuanto a la participacion en actividades sociales los que participan
mucho tienen el mejor porcentaje de conocimientos generales regulares con un
80.0%. =' mejor ~orceniaje de conocimientos buenos tienen los que poco
parlicipan en l: actividades: 27.8%. El mas alto porcentaje de malos
conocimientos presenta el grupo de los que no participan en ninguna actividad
social: 18.2%.

El grupo que tiene mejores conocimientos es el que busca atencidn médica
con regularidad con 37.5% de buenos conocimientos y 62.5% de conocimientos
regulares. El grupo gue busca atencién médica cuando se siente mal es el que
contesta mal las preguntas de conocimientos del cuestionario; 14.3%.

Con relacion a la situacion de la vivienda y la problematica de hacinamiento,
los encuestados tienen los siguientes conocimientos sobre las ETS: los/las que
tienen la vivienda en regulares condiciones en su mayoria tienen regulares
conocimientos {57.1%) y en un 33.3% buenos conocimientos. De los/las que
tienen la casa en mala condiciéon el 75.0% presenta regular conocimiento. Ei
porcentaje de malos conocimientos mas alto o {ienen las personas que tienen las
casas en buenas condiciones: 25.0%.

El grupo que tiene de 0 — 5 personas viviendo en la misma casa, tiene el
mejor porcentaje de buenas contestaciones: 45.4%. El grupo que tiene los
porcentajes mas altos en malos conocimientos es el que tiene de 6 a 10 personas
viviendo en la casa: 20.0%. Los que tienen 11 y mas personas en la casa tienen
un 71.4% de contestaciones regulares.
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En lo que respecta el hacinamiento de los encuestados se presenta el
siguiente cuadro: los/las que viven en hacinamientio, el 23.8% tienen buenos
conocimientos, el 64.3% regulares conocimientos y de los que no viven en
hacinamiento tienen un tercio en cada grupo: bueno, regular y malo.

Consumo de alcohol y conocimientos sobre las ETS: podemos reflejar que
el consume de alcohol no interfiere en los conocimientos, ya que el 66.7% de los
que consumen alcohol tienen regular conocimiento contra el 44.4% de los que no
consumen. De losflas que si consumen, el 5.6% contesta mal las preguntas,
mientras los/las que no consumen tienen malos conocimientos en un 44.4%.

De los/las que ingieren licor diario el 50% tiene regulares conocimientos y el
50% tiene malos conocimientos. Los/las que toman cada fin de semana o cada 15
dias en un 70.6% tienen regulares conocimientos y el 5.9% los tiene malos.
Los/las que ingieren licor una vez al mes o por alla en un 64.7% tienen regulares
conocimientos y en un 35.3% buenos conocimientos, Llama la alencion el
porcentaje de 44.4% de malas conteslaciones en personas que afirman no
consumir licor.

Con respecto a los conocimienios y la edad en la cual comenzaron el
consumo de alcohol, el grupo que tiene mejores conocimientos es el que empezod
el consumo de alcohol entre los 16 y 20 afios de edad con un 42.9%, solamente el
7.1% tiene malos conocimientos. Los/las que comenzaron el consumo entre los 12
y lo 15 anos el 72.7% contesta regular y relativamente pocos contestan mal. 9.1%.

En lo que se refiere a la escolaridad en relacién con los conocimientos
generales sobre las ETS, el 100% de o que no asistieron a la escuela tienen
conocdimi...fos regulares y el 60% de los que tfienen estudio universitario
incompleto tienen buenos conocimientos. Los dnicos que tienen malos
conocimientos pertenecen a los que tienen la primaria incompieta (13.1%),
primaria completa (28.6%) y secundaria incompleta {14.3%).

La mayoria de los encuestados/as refiere haber recibido la informacion
sobre las distintas ETS a traves de reuniones, charlas y talleres, seguido por
losflas que [a recibieron a través de una combinacién de diferentes medios. Los
gue recibieron informacién por medio de las diferenles formas, tienen un
porcentaje de 41.7% de buenos conocimientos y 50% de conocimientos reguiares.
Los gue no mencionan a través de gue medios adquirieron la informacion (sin
datos) tienen un 40% de buenos conocimientos y un 40% de malos conocimientos.

El 20% de los que recibieron informacion de la Comision de Lucha Contra el
SIDA-ETS tienen buen conocimientos y el 68.6% tiene conocimientos regulares, el
11.4% lo tiene malos. Los/las que recibieron informacion de la CLCS, ONG’s y el
Centro de Salud ef 66.7% tiene buenos conocimientos y el 33.3% regulares. El
100% de los sin datos tiene malos conocimientos.

Del total que tienen buenos conocimientos un 81.8% realiza platicas
individuales y charlas, de los que tienen regulares conocimientos un 75% realiza



73

esta misma actividad. El 100% de los que tienen malos conocimientos no realizan
ninguna actividad.

El 63.6% del lotal que tienen buenos conocimientos brindan la informacion
a amigos y personas del barrio. Un 39.3% de los gue tienen regulares
conocimientos brindan informacién a amigos/as

Lo elacidon _. L. .2l conde.., «. JIUPG vt vuc@S conocimientos refiere
utilizar el condodn siempre en un 54.5%, el 27.3% de vez en cuando y el 18.2% no
lo utiliza. Lo que tienen regular conocimiento utilizan el condon en un 25%, el
35.7% lo usa de ' :en cuando-y el 39.3% nofo utiliza. Del total del grupo con
malos conocimientos el 33.3% refiere utilizarlo, un 16.7% de vez en cuando y un
50% refiere no utilizarlo nunca.

De los que tienen upa opinidn positiva sobre el condodn, el 26.8% tienen
buenos conocimientos y un 68.3% regulares conocimientos. L.os que tienen una
posicion neutra en un 100% tienen malos conocimientos.

Factores que influyen en la organizacion de los grupos

Refer=nte al objetivo especifico numero cualro sobre el poco interés de los
dos grupos en organizarse, los grupos focales dieron los siguientes resuitados.

¢ Queé significa para ustedes estar en un grupo?

l.as mujeres del Grupo 9 consideran de mucha importancia la existencia de
su grupo. “..yo me siento bien porque yo no sabia. Muchas cosas que no
sabiamos sobre la enfermedad, como viene la enfermedad asi. Ahora si sabemos,
ya estamos caminando asi. Ya sabemos como viene la enfermedad. Que clase de
enfermedad viene a uno, de relacién sexual”.

lLlos hombres del Grupo 8 tambien consideran de mucha importancia la
existencia del grupo: “sabemos que ante fa sociedad somas los dltimos, asi los
miran ellos. Pero viéndolo bien de que yo me siento orgulloso porgue yo cuando
me siento para platicar con ellos y me siento para hablar y hablamos enire
nosotros y nos damos cuenta de nuestras cosas en que estamos y por eso esfe
grupo es importantfsimo para mi...". Se mira también la importancia del grupo en
cuanto a la posibilidad de poder aprender aigo sobre las diferentes enfermedades
de transmision sexual, informacién que se consigue a través de talleres, reuniones
y charlas. También se menciond la posibilidad de identificacion del propio yo y la
solucion de problemas sociales relacionados a su opcion sexual: “Estar
organizado en el grupo también es algo importanie porque me estoy desahogando
un poco o identificéndome lo que soy yo..es algo que nos puede llevar a
identificarnos y también para que la sociedad fambién tenga confianza al Grupo 8.
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Te apoya moralmente para que usted también es parle de esta sociedad y que fa
sociedad te mire como persona”.

¢ Cuadles son las actitudes de solidaridad en un grupo?

El termino solidaridad tas trabajadoras del sexo lo relacionan con el apoyo
decmanismos 0 T njtoa. 5 habl  le i yuda y de la solidaridad de
WS parSes. En Clainw « 1@ necesiaad de solidaridad a lo interno del grupo piensan
que si es necesaria, porque permile saber si una persona esta enferma cuando no
llega a las reunior i. Aungue se sabe de [a- porlaricia de la solidaridad, todas

estan de acuerdo que en el grupo de las Trabajadoras del Sexo no existe.

La mayoria del grupo focal de los hombres piensa que no hay mucha
solidaridad a lo interno del grupo. Estan conscientes que deberia haber solidaridad
en el grupo para garantizar la sobrevivencia del grupo y garantizar la seguridad de
los miembros del Grupo: “porgue tal vez...en la calle...van a querer golpear, que se
Yo, alguna cosa, pero otro dice, miréd éste esta organizado, es del grupo, fiene sus
amigos, cuidado. Entonces son cosas que ya te vienen a la mente, miré esta gente
estd organizada”. Lograr mayor solidaridad lo miran como un esfuerzo que hay
que hacer y “un reto para nosotros”.

£ Qué significa ser liderftener liderazgo de un grupo?
E' ~--—~'o definié como una persona que tiene el papel de consejero, que
flama al yrupu y que habla conjuntamente con el grupo.

La definicion sobre "lider” que dan los varones del grupo 8 es un poco mas
compleja. Afirman iguaimente que lider es la persona que organiza a la gente.
Ademas busca la solucién de cualquier problema y es “ef cabecifla de todos los
demas”. Se menciona que para poder ser lider “tiene que fener mas relaciones
humanas con todas las personas def grupo”, y es la persona responsable que “se
ha puesto encima de fodo”. Un miembro del grupo lo resume de la siguiente
manera: ser lider es “ver, resolver, buscar...perspectivas, buscar hacia delante y
no para atrgs”.

¢ Qué hay que hacer para poder ser lider en un grupo?

Para las integrantes del grupo focal las cualidades que tiene que tener un
lider son: responsabilidad y transmisor.
Con relacion a la cantidad de lideres que pueda tener un grupo, la opinién de las
mujeres se limita a funciones preestablecidas: presidenie, vicepresidente,
secretario, vocal etc. Para ellas los diferentes lideres de un grupo {y también el
Grupo 9) son los elegidos de la Junta Directiva. Preguntandole si son varias
personas que reaimente deciden y mandan, la contestacidn es unanime; “una
nada mas”.
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Son varios los lideres que pueden existir en un grupo, segun opinidn de los
hombres. Ellos, al igual de ias mujeres, también mencionan la Junta Direcliva
como los lideres del grupo, cayendo después de nuevo en el liderazgo de una sola
persona. “liene que ser una persona acliva”. Para eso se necesita una persona
responsable que sea “guiador del grupo y velador del grupo para ver los intereses
Jel grupo”

. Qué es un grupo de autoayuda?

“Autoayuda es el que ayuda uno a olro”. Exisle el concepio que si una
persona no sabe algo la ofra ial vez lo sabe y puede ayudar; tiene que ver con un
concepto de intercambio de informacion.

El concepto de autoayuda que tienen los miembros del grupo focal de los
HRSH se limita al apoyo financiero.

sUstedes se consideran un grupo de autoayuda?
Los miembros del grupo de las Trabajadoras dei Sexo no se considera
como un grupo de autoayuda.

En ese sentido los miembros del grupo coinciden que no son ningun grupo de
autoayuda. Ampliando el concepto de autcayuda a otros aspectos coinciden en
que pueden aportar y ayudar en la parle psicologica, mencionando sobre todo el
intercambio de informacién, solucion de problemas relacionados ai ser
homosexual y la confianza de uno a otro en el grupo.

¢ Porqué es imporiante fener una autgestima alta?

La definicién de la propia autoestima de las integrantes del grupo focal esta
relacionada con conceptos de salud y bienestar. La autoestima es imporlante
‘para cuidarse”. Hay que cuidar {a salud y el propio cuerpo: “Si uno no cuida su
cuerpo nadie lo va a hacer, entonces uno fiene que cuidar su cuerpo para amar. Si
no se cuida se enferma”.

Para los hombres es imporlante tener la autoestima alla para tener
garantizados derechos fundamentales: “de esfa manera nosofros podemos sentir
de que somos ftambién humanos, que tenemos derecho de vivir en esta vida”.
Estan conscientes que la autoestima alta hace que ellos mismos se valoran y le
garantiza su lugar en la sociedad.

i{Que cada parlicipante defina su nivel de autoestimal

Se les pidid0 a las participantes del grupo focal de realizar una
autovalorizacion de su propia autoestima, colocandose en la siguiente escala: 1 =
autoestima baja, 2 = autoestima regular, 3 = medio, 4 = bien, 5 = muy bien. Todas
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las mujeres sin excepcion se colocaron en el “5": “Saliendo de fodos los problemas
sigo adelante, estimandome”.

Los miembros del grupo de los HRSH, en comparacion, se colocaron en
autoestima media (3), explicando que la persona homosexual tiene problemas de
rechazo social y familiar y es mal vistn an tardas pades v por ende no puede ser
alto. Tampoco estar. ... .2 ..u8 «j0 et qou v it yuw 10 30N [0 mas bajo de la
sociedad, annque los tr~*7n asi. "‘Me~, porque q - seria yo hacerme, sentinne
grande, lL..erme sentir el mas elevado, cuando anie la sociedad siempre a
nosotros los homosexuales siempre nos critican y donde quiera que vayamaos, yo
creo que hay mas porcentaje de personas que nos crifican que a favor de uno.
Entonces yo estoy conforme con ese nivel reqular medio”. “Yo también diria que
estoy en medio, porque yo tambien tengo problemas en la casa, que tengo
rechazo. Entonces no puedo decir que esftoy bien bien. Estoy en medio”,
Coinciden también que para lograr una autoestima hay que luchar y hay que
hacerse respetar y eso depende del comporlamiento de cada uno.
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IX. Analisis de los resultados

“ipos de ETS

Todas las estadislicas de los ultimos afos de las ETS en la Region
futbnoma tlantico Norte tienen la Gonorrea como la ETS de mas alla
prevalencia, llegando siempre entre el 30 y 50% del total de las ETS registradas.
En segundo lugar se posiciona la Tricomeoniasis y en tercer lugar la Sifilis.
Revisando y comparando los datos del grupo de los Hombres que fienen
Relaciones Sexuales con Hombres y de las Trabajadoras del Sexo no si mira
reflejado el patron general de prevalencia en la Region. I'n jos dos jrupos
encontramos la Sifilis como principal ETS. Este fendmeno se explica lomaido en
cuenta tres factores:

= lLas caracteristicas sintomatolégicas de la Sifilis;
¢ Habitos preventivos de la pobiacion,
* Habitos de higiene personal.

La &flis en su etapa primana y secundaria practicamente no causa ninguan
dolor, molesua, malestar o inconveniente. Eso vale tanto para los hombres como
para las mujeres. Por lo tanio los miembros de los dos grupos no encueniran
razon cbvia para visitar un meédico o Centro de Salud y curarse de algo que no se
siente y casi no es visible. La presencia de dolor, molestia, enfermedad etc. es
fundamental para visitar a un agente de salud.®® En la encuesia realizada se les
preguntdé cuando buscan atencién meédica y el 66,7% confirma que lo hacen
solamente cuando se sienten enfermos y/o con dolor. Esia actilud no inlegra
conceptos de prevencion y por ende hace mas dificil la deleccion de Sifilis y su
curacion. Esta situacion de ausencia de conceptos preventivos de la salud tiene
que verse también en relacion a la propia definicién que los miembros tienen sobre
"salud” y "enfermedad”. Se observa una clara diferencia entre lo que piensan los
hombres y lo que piensan las mujeres con respecto a la salud. Las Trabajadoras
del Sexo limitan su concepto a lo fisico-organico y a la presencia de dolor. Los
HRSH, a su vez, integran conceptos mas integrales mencionando la movilizacion,
tener comida, dinero y educacion. Con respecto a la enfermedad los miembros de
los dos grupos solamente mencionan la presencia de dolor y/o sufrimiento de un
accidente. Hay que incluir también aspectos de la cultura en lo que se refiere a la
visita regular de centros de salud y chequeos con frecuencia. No exisle una
tradicién de prevencion apoyada por la cultura miskita.*

® incluyendo también a los agentes tradicionales de salud, que juegan un papel muy importante en
la cosmovisidn miskita.
* Pueblo indigena al cual pertenece el 80% de los miembros de [os dos grupos.
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Mencionamos también como un factor los habitos de higiene personal. Hay
que explicar en este momenio que en ningin momentc esto se refiere a la
frecuencia de bafarse y el grado de limpieza de cada uno de los miembros. Mas
bien se refiere a la costumbre (0 necesidad) de bafiarse con ropa puesla por la
ausencia de lugares apropiados que respetan la intimidad de la ro=ona. De
~ consecuencia no es posible un auto-chequeo visual de los 6rganos 1+ .duclores,
lo que pudiera ayudar en encontrar los granos que causa la Sifilis en su primera
etapa. (Ver Anexo 11: Las ETS de mas aita prevalencia).

Todo lo contrario sucede con la Gonorrea. Especiatmente en el hombre
causa dolores y ardores agudos y en hombres y mujeres un flujo de pus maloliente
y visible. Los miembros de los dos grupos mantienen relaciones sexuales con
varones y en caso de presencia de Gonorrea con su sintomatologia visible, la
pareja sexual lo puede deteclar con mas facilidad y reaccionar de manera
adecuada. Sin embargo hay que mencionar el porcentgaje relalivamenie alto de
mujeres con Gonorrea que llega a 62.5% {en comparacion los hombres llegan a
17.2%). Pensamos que esta diferencia se explica a un lado por los sinlomas de
dolor que causa en el varon lo que lo empuja a buscar curacion e interrumpe asi la
cadena de infeccién. La mujer no siente, en [a mayoria de los casos, este dolor y
esta ademas en la posicion de desventaja de tener que soslener rclaciones
sexuales para su sobrevivencia. La aceptacion de una relacién sin condoén
aumenta ademas las entradas en dinero.

Una posible respuesta para el hecho que en los dos grupos hay mas casos
detectados de Sifilis que de Gonorrea, encontramos también en los conocimienlos
~sobre las  ETS. Los miembros de 10s dos grupos en su mayoria tienen un regular
conocimiento. Conocen bastante bien los métodos preventivos, pero les hace falia
informacién en relacion a los sintomas de las ETS. Es mucho mas dificil delectar
Sifilis que Gonorrea y por ende hay menos automedicacion de Sifilis que de
Gonorrea.

Reinfeccion de ETS

La revision de los expedientes nos dio toda la informacion necesaria sobre
los casos de reinfeccion de los dos grupos. Reinfeccion signilica que la persona
miembro de uno de los grupos pasa consulta médica detectando una ETS. Bajo
vigilancia médica recibe el tratamiento adecuado. Al volver a hacerse el examen
meédico en un periodo enire fres a cuatro meses, vuelve a presentar olra vez la
misma ETS.¥ Las mujeres del Grupo de las Trabajadoras del Sexo estan en clara
desventaja con relacion a los casos de reinfeccidn de una misma ETS durante el

¥ Segun el Manual de Programa de Control y Prevencion de las ETS/VIH/SIDA los criterios de
reinfeccidn (pagina 21) son los siguientes: 1. Aparicidon de nuevas lesiones primarias, 2. Elevacion
en dos o mas diluciones en la reaclividad del VDRL respecltivo al titulo serofogico mas bajo
obtenido después dei tralamiento.
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transcurso de las consultas médicas que se realizaron en los dltimos tres anos.
Presentan un cuadro alto de reinfeccion tanto de Sifilis como de Gonorrea.

¢ Porqué esta marcada diferencia entre los dos grupos? A primera vista no
hay ~'~~~i6n: los do~ Jrupos presentan un comportamiento similar de alto
ries y form~4~~ en el r~1c “~ la Cc~'~16- Je Lucha Conira el SIDA-ETS
hace == aii0s, reciblieron la misma cantidad de charlas y talleres y el mismo tipo
de informacion, recibieron desde hace ires afios una consulta médica con
laboratorio y medicamentos, reciben de parte de la sociedad un similar trato de
rechazo y desprecio, presentan una problematica interna parecida y carecen de un
liderazgo efectivo. Analizando el nivel de conocimiento entre los dos grupos, el
nivel de escolaridad, el nivel de hacinamiento, los ingresos mensuales en dinero,
la situacion laboral y cuando buscan atencién médica, miramos que las mujeres
estan en una situacion desfavorable en relacion al grupo de los varones. Se
piensa que todo esto tienen que ver con la cuitura del machismo que se traduce,
en nuestro caso, en niveles mas altos de casos de ETS y en una frecuencia mas
alta de reinfeccién en las mujeres. Es cierto que los hombres con orientacion
homosexual sufren mas las consecuencias del concepto de vida basado en el
machismo gue los heterosexuales, pero parece que todavia hay mas margen de
aceptacion para el hombre que tiene relaciones sexuales con otro hombre que
para la mujer.®

Un fact~r que hay que fomar en cuenta cuando se habla de aitos niveles de
re eccwsi en inclusive en la alta prevalencia de ETS, es la cantidad de relaciones
sexuales sin proteccion en un periodo determinado, Segun nuestra observacion en
el trabajo con los dos grupos, es el grupo de las mujeres el que supera a los
hombres. Ellas tienen mas relaciones sexuales en cantidad y con la mayor tasa de
promigcuidad, es decir, siempre con otras personas. Se puede observar
prostitucion entre los varones de los HRSH pero en menor escala y las relaciones
se concentran mas a una sola persona por un cierto periodo. Todo esto hay que
observarlo en el marco de la bisqueda de esirategias de sobrevivencia en el caso
de las mujeres.

De la misma manera (desventaja por reglas basadas en machismo,
hacinamiento, alto numero de relaciones sexuales con diferentes personas) se
puede explicar el porcentaje mas alto de mujeres con ETS que varones (87%
contra 79% respectivamente) y el nimero mucho mas alto de mujeres con varias
ETS a la vez que los hombres (71,9% contra 6,9%).

Observando los datos de infeccion y frecuencia de reinfeccion de ETS en
los miembros de los dos grupos y la situacion mas dificil de las Trabajadoras del
Sexo, automaticamente se piensa en una falta de uso del condén que se acentia
mas todavia en las mujeres. Contradictoriamente son las Trabajadoras del Sexo

¥ Avelino Cox, historiador e investigador de la cultura miskita, habta, con relacién a la percepcién
de la homosexualidad enire los miskifos, de hombres que fuercn vistos como personas sin
voluntad, mas mujer que hombre.
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las que mencionan mas el uso (siempre) del condén, mientras hay un balance
entre los dos grupos en lo que es |a opinidn que tienen sobre ef uso del condon.

Seguin datos de Ila Comision de Lucha Contra el SIDA en el afio 2000 se
repartieron de manera gratuita un poco mas de condones a los hombres que a las
muigras (2.80" -onfra 2.500). Sacando la relacion de cantidad de condones
-.fibuidos a 10s miembros de los dos grupos y calculando un numero de 30
miembros de cada grupo se llega a la siguiente cantidad:

Miembros del Grupo de los HRSH: 93 condones cada uno en un ano
Miembros de las Trabajadoras del Sexo: 83 condones cada una en un aiio

Esta cantidad queda muy por debajo de la necesidad real de preservativos
para poder garantizar una vida sexual mas sana. Ademas no se esta tomando en
cuenta el gran numero de companeras de trabajo de las mujeres que no parlicipan
en los talleres y charlas de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS y que estan
pidiendo preservativos a las mujeres del grupo, lo que disminuye todavia mas el
numero de condones a disposiciébn de cada una. Queda la pregunta, si a los
condones se les esta dando el uso apropiado. Pensamos que si, ya que hay pocas
actitudes de rechazo de parte de los miembros de los grupos en el momento de la
entrega de condones, nunca se pudieron observar condones sellados tirados en la
calle y nifos/as jugando con chimbombas de condones.

Factores que influyen en el uso de métodos de prevencion

El método de prevencién de ETS que la gran mayoria de los miembros
menciona es el conddén. Efeclivamente, en los (limos afios, no solamenle la
Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS, sino también el MINSA y olros
organismos que frabajan en Bilwi, hicieron énfasis sobre el uso del preservativo.
La Comisién en los talleres y charlas ademas menciona siempre los demas
métodos preventivos. Los miembros los pueden indicar y se recabé informacion al
respecto tanto en el cuestionaric como en el grupo focal, pero los miembros
siempre dejan enftrever la “"imposibilidad” que significa usar esos métodos.
Fundamentalmente es el hecho de la limitacibn de las relaciones sexuales, la
limitacion del placer de relacionarse sexualmente con diferentes personas y la
limitacion de ingresos financieros, pensando sobre todo en la paraje Unica y fiel y
la abstinencia sexual.

En este sentido parece ser muy dificil y hasta imposible retomar la fidelidad
como un metodo de prevencidn ya que encuenira bastante rechazo en los
miembros de los dos grupos. Se recongce su existencia pero a la par se menciona
el gran esfuerzo que habria que hacer para lograrlo. Un miembro del grupo de las
Trabajadoras del Sexo lo resume muy drasticamente sin dejar espacio a una
posible salida de las ETS a través de esta via: “aqui nadie es fiel".
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Una cierta influencia parece haber tenido la ausencia de la figura palerna.
Todas las mujeres del grupo focal crecieron sin padre y lienen un concepio
negativo de la paternidad.

IIna discusion pai la s. .st ..vé.wo a vabo con | ''uidn a la
abstine..cia sexual. ‘No es posibie como método preventivo por las miles de
influencias desde todos lados que, como ellos o nombran, “dan ganas”, ademas
de la influencia de las "hormonas que molestan”. La situacion real en Bilwi
confirm:  3sa posicidi  donde la sexualidar jenital es algo muy imporiante y
central en la vida de las personas. En el contacto laboral directo con los miembros
de los dos grupos pudimos observar lo dificl que es la aceplacion de la
abstinencia sexual. Se menciona y se discute en reuniones y lalleres, pero en la
gran mayoria sélo causa una pequefia sonrisa, no integrandola como una real
aiternativa de prevencion.

Existe todavia un concepto muy peligroso con relacion a la prevencion de
las ETS: conocer a la pareja sexual. Se piensa que el hecho de conocer a la
persona, de saber quien es y de donde viene es suficiente para aceplar una
relacion o no. Ese conocer a la persona no necesaniamente significa revisar
fisicamente a la persona antes de la relacién sexual, lo gque por lo menos, en
muchos casos, permitiera detectar la presencia de gonorrea. Si se realiza fa
revision corporal de la pareja, a como lo mencionan las mujeres, explicaria
tambi¢~+ lta prevalencia de Sifilis, ya que esta ETS es dificiimente detectable a
través uel chequeo corporal de persona no experta en la materia.

Hay algunos métodos preventivos que, podriamos decir, no estan
directamente relacionados con la actividad sexual. Por lo tanto observamos una
mas facil aceptacion de parte de los miembros. Se frata sobre todo de métodos
que tienen que ver con la higiene personal de los miembros, en el sentido de tener
sus propios utensilios de higiene y no intercambiarlos. Eso va desde los cepillos
dentales, maquinas de afeitar, {atuajes y cortauias hasta la ropa interior, la ropa
de cama y las toallas. Sabemos que son practicas ampliamente usadas y solo
necesitan reforzarse de vez en cuando en talleres de capacitacion o encuentros.

Lo mismo vale para el aspeclo preventivo que toca la medicina. Es decir el
uso de jeringas nuevas y el chequeo de cualquier sangre donada. Los miembros
de los grupos conocen esos métodos y en los centros de salud, hospital o clinicas
no se pudieron observar violaciones de estas reglas basicas en los ttimos afios,
Lo que pasa con este tipo de métodos preventivos es que quedan un poco fuera
del actuar de los miembros de los grupos y se limitan solamente a avisar al
personal de salud de tomar las medidas necesarias de prevencion y precaucion,
No exige un cambio de aclitud o comporiamiento por parte de los hombres y/o
mujeres. Por lo tanto es mas facil de integrarlo como método de prevencion de las
ETS.
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Revisando lo anteriormente expuesto, podemos resumir que los métodos
que limitan la actividad sexual de las mujeres y los hombres y que limitan o cortan
los ingresos financieros sobre todo a las mujeres pero hasta un cierto grado
también a los HRSH, no son aceptados ni practicados. Queda practicamente sdlo
un método preventivo ampliamente aceptado pero todavia no ampliamente usado:
el preservativo.

Cuando se habla que es ampliamente aceptado, se refiere al 91,1% de los
miembros del Grupo de los HRSH y de las Trabajadoras del Sexo que opinan
positivamente sobre su uso, sabiendo que sirve para proteger la vida y para que
no pasen las enfermedades. En el grupo focal los dos grupos afirmaron lo que
expresaron en {a encuesta: la opinidén positiva con relacién al uso del preservativo.
Lo denominan como la “base principal para prevenir’.

Revisando los resultados obtenidos con la encuesta, es bastante dificil
encontrar un patrén comdn que marque con claridad los factores que pudieran
tener alguna influencia en el uso de métodos preventivos que tienen que ver
directamente con su actividad sexual. Sin embargo se vislumbraron algunos
puntos gque trataremos de analizar seguidamente.

Segin los datos de las diferentes Enfermedades de Transmision Sexual
que padecen los miembros de los dos grupos, lo mas logico seria que los hombres
utilicen mas el preservativo, ya que tienen porcentajes mas bajos de ETS.
Contradictoriamente, segun encuesta, son las mujeres. Una posible respuesta a
este fanémenn o encontramos en el numero mas alto de relaciones sexuales por
parte .. laa mujeres. Eso combinado con un numero limitado de condones a
disposicion, la situacién de hacinamiento y la resistencia de algunos hombres de
aceptar el preservativo en una relacién donde ellos pagan y por ende ellos deciden
como la quieren. Hay que tener en consideracion la situacion financiera de las
mujeres, donde cada entrada de dinero garantiza la sobrevivencia no solamente
de la misma mujer, sino de una familia con hijos, hijas y, en la mayoria de los
casos, la madre y abuela. Es costumbre generalizada en la cultura miskita que las
hijas se encargan de ios padres ancianos. Lo mismo sucede con las mujeres del
Grupo, aunque tengan solamente a cargo las madres, ya que, como refieren ellas,
se criaron y crecieron sin la figura paterna.

Al ofro lado, el nimero de ETS mas alto en el grupo de las mujeres
Trabajadoras del Sexo, se confirma con lo que expresan los miembros en los
grupos focales. Mientras las mujeres con sinceridad confirmaron la no utilizacién
del condén, los hombres tienen una opinidon un poco mas diferenciada que va
desde el uso siempre, la reflexién sobre su importancia para llegar a un uso por lo
menos de vez en cuando hasta no usarlo nunca.

El uso permanente del preservativo como método preventivo tienen que ver
con habitos sexuales que se adquieren en la adolescencia, cuando los y las
jovenes empiezan su vida sexual, cuando comienzan a formar su propia identidad
sexual y cuando empiezan a tener sus primeras experiencias. Eso significa que
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para lograr una mayor aceptacion del condén hay que fomentar este habito en los
jovenes de ambos sexos. Eso a un lado en las relaciones sexuales donde esta de
por medio un aspecto afectivo y de placer. Vale pero también para las relaciones
transaccionales® de los integrantes de los dos grupos. Los y ias que menos usan
el condon en nuesiros dos grupos son los que se encueniran en la etapa de 20 a
'9 afios de edad. Podriamos decir que es la fase de vida donde ya hicieron sus
primeras experiencias y eslan en la etapa de terminar de formar su identidad
sexual. Significa que es mas dificil incidir en ellos y ellas con relacion a un cambio
de actitud hacia el uso mas frecuente del preservativo.

Donde si hay mas posibilidades de influir, es la edad comprendida entre los
12 y 19 afios. Con mas facilidad aceptan comportamientos y habitos, pero
necesitan el apoyo de los adultos, ya que elios marcan los modelos que seguir e
imitar. Los pocos miembros de los grupos que tienen esta edad entre los 12 y los
19 afios, nadie menciona que no usa el condén. Es un dato alentador que deja un
margen de optimismo y combinado con el modelo de los que tienen enire 30 y 49
afos de edad, que en un porcentaje alto mencionan el uso del condon siempre,
hay posibilidades de inverlir la situacion a favor del uso mas masivo del
preservativo,

De manera general se observa un porcentaje levemenie mas allo de no
usar el condon en los integrantes de los dos grupos, seguido por los miembros
que jo usan siempre y los que lo usan de vez en cuando. Llama la atencion que
este dat~ “ambi¢ sacando la relacion del uso del condén por pueblo indigena y
comunidad étnica. Enm nuestro caso nos interesa sobre todo la relacion entre
Mestizos y Miskitos. Son los Mestizos que afirman el uso del condén con mas
frecuencia (Mestizos 42%, Miskitos 33%). Pensamos poder explicar esto,
analizando el cruce de las variables con la variable indigena/etnia, considerando
encontrar un grupo (miskito 0 mestizo) en una situacion desfavorable. No fue asi,
puesio que hay un cierfo equilibrio; los integrantes del pueblo miskito tienen
menos miembros desempleados, tiengn mas profesionales, un mayor ingreso
mensual y consumen menos alcohol, mientras la etnia mestiza tiene mayores
conocimientos buenos sobre las ETS, menos hacinamiento, mayor namero de
integrantes en estrato social alto y mas comportamiento preventivo buscando
atencion médica con reguiaridad.

Por otro lado hay que mencionar tambien que todos [os miembros que
afirman tener una posicion indecisa y neutra respecto al condon, pertenecen al
pueblo indigena miskito.

Un faclor decisivo para el constante uso del conddn lo encontramos en las
variables que integran un pensamiento o concepto de prevencion en la vida de los

* Término utilizado en la investigacién cualitativa 'Sexo Inseguro’ sobre comportamiento sexual de
altc riesgo respecto el SIDA en Nicaragua de la Fundacidon Nimehuaizin, definiendo el sexo

transaccional como un intercambio sexual con caracter de una ransaccion en o gque no siempre
esia presente el dinero y que se realiza en un ambito de desigualdad.
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integrantes de los HRSH y de las Trabajadoras del Sexo. Eso lo encontramos en
la participacion en actividades sociales, ya gque eso tiene que ver, en la mayoria de
los casos, con jornadas de salud, limpieza de barrios y vacunaciones de nifios y
nifas, tiene a que ver con el nivel de escolaridad y de conocimientos ya que el
interés al estudio tiene como base el pensamientc hacia el fulure y tiene que ver
con la actitud preventiva de buscar chaniiag marinn-ain an gusencia de sintomas.

En los tres casos es evidente una relacion. Los que participan con
frecuencia en actividades sociales que se realizan a nivel de los barrios, donde se
encuentra una buena cantidad de pobladores y trat  de resolver conjuntamente
algunos problemas, son personas con un sentido social alto, comprometidos con
los demas y con una vision de un futuro mejor. Aungue actien en lo pequefic de
su barric o vecindad, logran atacar un problema y garantizan mejoras. Ninguna de
estos miembros de los dos grupos afirmé por ejemplo que nunca usa el conddn,
$ino gue lo usa enire siempre y de vez en cuando. Obviamente la gran mayoria
{75%) de Ios que no tienen una opinidn clara sobre el uso del preservalivo
parlicipan tampoco en las aclividades sociales. Esos datos refuerzan lo
anteriormente expreso en relacién al concepto preventivo que determina el actuar
de estas personas.

Lo mismo se puede afirmar del nivel de escolaridad, aunque la situacion
entre el ultimo grado o aio aprobado y el uso del condén es mas compleja. Sin
embargo, la gran mayoria de losflas que nunca frecuentaron un aula de clase
tampoco usan el condén. Podemos afirmar que con el aumento del nivel de
escolaridad tambiéen aumenta, de manera leve, la disposicién de usar métodos
preventivos como el condoén. Esta tendencia esta reflejada también en lo que es el
nivel de conocimientos sobre las ETS en los integrantes del grupo de los HRSH y
Trabajadoras del Sexo. El uso constante del condon esta relacionado con
conocimientos entre buenos y regulares, el uso de vez en cuando esta refacionado
con conocimientos regulares y el no-uso de! condén esta en personas que tienen
sus conocimientos entre regular y mal. Significa que miembros con interés de
autosuperarse, con una mejor base de conocimientos y con la voluntad de
aprender mas, tienen menos probabilidades de enfermarse de una ETS, pueslo
que tienen mas motivacion de ponerse o exigir el uso de un preservativo. Esta
claro también que una persona con un cierto grado de escolaridad vy
conocimientos no deja someterse tan facilmente, lo que apoya la exigencia al
compafiero sexual o al clienle de usar siempre el conddén y mejora la autoestima.
En este sentido la Comisidn de Lucha Contra el SIDA-ETS estaba y esta en 1o
cierto en deferminar la informacion sobre ETS a través de charlas, reuniones y
talleres como una estrategia fundamental para disminuir la prevalencia de ETS y
cambiar habitos sexuales.

Ei tercer componente preventivo que toca las costumbres de visitar un
agente sanitario segun situacion de salud, habla por si solo. Las pocas personas
que preventivamente consultan a un médico en su mayoria afirmnan el uso del
condén, mientras lo conirario sucede con las personas que solo visilan a un
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medico o enfermera en caso de presencia de enfermedad o dolor. Estos miembros
igualmente tienen una opinidén indecisa y de indiferencia con relacion al condén,

En este punto hay que tocar un aspecto que esta directamenle relacionado
con el nivel de conocimiento que tienen los miembros de los dos grupos. Es la
pregunta cdmo recibieron la informacié |u posee~ erkre las ETS. Cuando se
hablade co... recibieron la informacion no: eferimus a vavés de cuales medios
consiguieron la informacion, entendiendo como medios las reuniones, charlas,
talleres; la radio y/o television, lit s y plegables. Como es de esperarse la gran
mayoria recibid la informacion a través de reuniones, charlas y talieres en la
mayoria de los casos impartidos por la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS y
en algunos casos también por las demas organizaciones que trabajan sobre esie
tema. Lo que se menciona muy poco son los libros y plegables. Este dato nos
extrafid un poco, ya que la Comision en todos estos afios trabajo sobre todo con
plegables, repartiéndolos en lodos los talleres y teniéndolos accesibles todo el
tiempo. Que no hay cultura de lectura de libros en los dos grupos esta relacionado
con el grado de escolaridad y es, observando la poblacion de la region, una
actividad no muy practicada. Igualmente exirafia la informacion que solamente una
persona menciona haber recibido la informacién a través de la radio. El programa
de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS que se transmite semanalmente en
diferentes emisoras es, segun diferentes encuestas y sondeos, muy conocido y
escuchado por los habitantes de Bilwi. Con relacion a los integrantes de los dos
grupos se menciona esie medio y el programa en las reuniones y talleres. La
*~formacién que mas nos inleresa es que casi la mitad de los/las que consiguieron
w3 conocimientos exclusivamente a través de reuniones, charlas y talleres no
utiliza el preservativo. En comparacion, los/las que recibieron informacion sobre
las ETS de una combinacion de los diferentes medios, casi la mitad usa el condon
siempre. Es decir son miembros que participaron en las aclividades de la
Comision, participan en los talleres, leen los plegables, escuchan ios programas
en la radio y miran los programas en la television. Eso significa que hay que
adoptar estrategias que combinan los diferentes medios y que utilizan una
combinacion de técnicas y metodologia para garantizar que la mayor cantidad
posible de informacion llega a las personas. En este sentido hay que tomar en
serio el proverbio chino que dice: “Si lo oigo, lo olvido. Si lo veo, 1o recuerdo. Silo
hago, 1o sé hacer”.

La pregunta entonces es, {qué mecanismos adoptar para crear, impulsar,
aumentar y/o fortalecer este sentido preventivo en las personas? Ese sentido
preventivo que favorece las relaciones sociales y de colaboracion, que incrementa
los conocimientos, facilita cambios de actitud e integra chequeos médicos
regulares en los conceptos de salud-enfermedad. La unica manera de atacar este
problema complejo es un acercamiento integral y holistico al mismo, que mira
aspectos de salud y medicina fisica, salud mental, esparcimiento y recreo, la vida
social en una ciudad pluricultural como Bilwi, los conocimientos y escolaridad, las
perspectivas de trabajos alternativos, la aceptacidbn de minorias sexuales, la
seguridad ciudadana y la situacion de pobreza y desigualdad generalizada.



a6

Observando la situacion general de la vivienda en Bilwi, se puede observar
una problematica aguda de hacinamiento. Tomamos como tamafno de referencia
10 m? de espacio en casa por persona. Es el espacio necesario para poderse
desarroliar como individuo de manera adecuada. La situacion de ios integranies
de los dos grupos en ese sentido es muy dificil. El 93.3% vive en situacion de
hacinamiento y de esos un porcentaje bastante aito en hacinamiento severo
(42.2%) con menos de 3 m” a su disposicién. Como ya se menciond, un problema
para los miembros es la falta de espacio, inclusive para bafiarse en su infimidad y
aprovechar la situacion para un auto-chequeo corporal, 0 que ayudaria en
muchos casos a una deteccidn temprana de algunas ETS. Con relacion al uso del
condén no encontramos una situacion claramente definida. Solamente se logrd
detectar un leve aumento de rechazo al condén en los miembros que viven en
hacinamiento.

Una situacién parecida nos dieron 1os resultados en relacion al consumo de
aicohol. Sin revisar los datos, uno se inclina a pensar que las personas con un
consumo de alcohol entre diario, cada fin de semana o cada 15 dias, deberian
tener un menor porcentaje de uso de condén. Ademas esta ampliamenle
confirmado que el comportamiento causado por el consumo de alcoho!, aumento
notablemente el riesgo de contraer una ETS y se expresa en inhibicion, pérdida de
razonamiento, pérdida de cuido y aumento de disposicion a correr riesgos. Los
mismos miembros 10 expresan cuando hablan de esta “parte negativa” del alcohol,
afirmando que uno bajo influencia de guaro no sabe con quien va, pero algo esta
seguro y es el hecho de que si va.

Nosotros no encontramos datos significativos que confirman o
anteriormente dicho. Resumimos las contestaciones y las agrupamos en tres
categorias. Los/las que toman, los/ias que toman poco y los/las que no toman del
todo. Las personas que no consumen en igual porcentaje usan y no usan el
preservativo. De las que toman solamente hay un pequeiio aumento en el no uso
del conddn.

Lo mismo sucede tomando el tofal de los que usan condon: el misimo
porcentaje consume y no consume y tomando el total de los/las que no usen el
preservativo hay un aumento pequefio en los que toman. Unicamente en el caso
de las dos personas que afirmaron consumir alcohol todos los dias, las dos no
usaron nunca el preservativo.

El consumo de alcohol en cualquier situacion tanto de los Hombres que
tienen Relaciones Sexuales con Hombres como de las Trabajadoras del Sexo'’,
es una practica tan generalizada que en muchos momentos causo risa cuando se
les preguntd sobre su consumo. “Claro que si’, fue la contestacion, dejando
entender que no comprendieron la pregunta, porque es una siluacion

“ Muchas de las mujeres y también algunos hombres tienen que tomar licor, ya que la mayoria de
los clisntes lo exigen para poder estar con elios.
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completamente normal. La CLCS noté inclusive en varias ocasiones la presencia
de miembros de l0s dos grupos en las reuniones quincenales bajo efecto de licor.

Un dato significativo nos revelo la edad en la cual empezaron el consumo
de alcohol. Lo que menos usan métodos preventivos son los jovenes de ambos
sexos. Igualmente los que comenzaron joven a consumir alcohol no usan en
mayor escala el preservativo. Eso significa que otra vez se confirma la necesidad
de organizar cuatquier {rabajo en relacion a prevencién de ETS y/o consumo de
alcohol/droga con un enfoque de jovenes.

Con respecto a las drogas no logramos obfener informacion alguna.
Sabemos de observaciones propias que el consumo de las drogas ilegales es una
practica muy comun en los diferentes lugares y parques donde se mantienen los
integrantes de los dos grupos. Habiar sobre drogas ilegales y admitir el consumo
de las mismas puede ser un paso demasiado riesgoso para los miembros y
prefieren no dar ninguna informacion.

De manera resumida se puede afirmar que las personas, miembros del
grupo de los Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres o del grupo
de las Trabajadoras del Sexo, que en menor porcentaje usan el preservativo llevan
las siguientes caracteristicas:

* Son personas que tienen entre los 20 y 29 afios de edad

¢ Pertenecen al pueblo indigena miskito

«— No-participan en aclividades sociales, tales como las limpiezas
colectivas del barrio, las jornadas de salud y de vacunacion

Empezaron con el uso de alcohol antes de llegar a la edad de 20 afos
Buscan aiencion médica solamente cuando se sienten enfermas o con
dolores

Tienen un bajo nivel de escolaridad o no frecuentaron nunca un aula de
ascuela

» Tienen conocimientos malos sobre los diferentes aspectos de Jas
Enfermedades de Transmision Sexual

Adquirieron informacion sobre las ETS solamente a fravés de un sdio
medio

Conocimientos sobre las ETS

Una base fundamental del trabajo de la Comision de Lucha Contra el SIDA-
ETS desde su inicio hace siete anos, es la promocién de habitos sexuales sanos a
través de diferentes actividades de capacitacion. Para tal efecto se empezo a
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disefiar una estrategia de aumento de conocimientos sobre las diferentes ETS en
los integrantes de! Grupo de los HRSH y del Grupo de las Trabajadoras del Sexo.
Mediante la ejecucion de talleres de capacitacion y charlas en reuniones
quincenales se fraté de transmitir, aunque sea informacion basica, sobre los
diferentes aspectos de las Enfermedades de Transmision Sexual.

Si es cierto que solamente el aumento de los conocimientos no
automaticamente garantiza un cambio de actitud hacia una vida sexual mas sana,
sabemos, que es la base de cada cambio y que éste tiene que ser acompafiado
por una serie amplia de otras actividades.

Se fralé en la encuesta de conseguir informacion no solamente sobre
aspectos generales de las ETS, sino también se entr6 un poco en las
particularidades como la transmision, los sintomas, la prevencidn y las
consecuencias y se traté de identificar a través de quienes consiguieron la
informacion, a través de que medios y si los integrantes de los dos grupos realizan
algunas actividades de promocion, es decir si tratan de multiplicar los
conocimientos adquiridos.

En lo que respecta a los conocimientos basicos sobre las ETS, ademas de
tomar en cuenta la contestacion cualitativa de los entrevistados, se elaboré un
esquema para poder clasificar las contestaciones entre “muy buenas”, “buenas”,
"regulares”, “malos” y “no sabe”.

valcuando una media general de las preguntas de conocimientos, se
detectd un conocimiento mayoritariamente regular (62.2%), seguido por los/las de
buen conocimiento y por ultimo las personas con malos conocimientos. No se
halié ninguna persona de la cual se puede decir que tiene muy buenos
conocimienios generaies sobre los diferentes aspectos de las ETS. Después de
siete afos de trabajo se pensaba que los conocimientos generales iban a ser un
poco mas altos, aunque un porcentaje de 62.2% de conlestaciones regulares
todavia es aceptable, calculando el nivel educativo relativamente bajo de los
integrantes de 10s grupos.

Revisando los planes metodologicos y de contenide de los lalleres
realizados por la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS, se enconiré mayor peso
sobre VIH/SIDA, las cinco ETS basicas*' y prevencion, ademas de otros temas
relacionados con la problematica de ios grupos.

Efectivamente estos temas se reflejaron con un buen conocimienlo en la
encuesta. Los miembros tienen buenos conocimientos en nombrar las principales
ETS y tienen buenos conocimienios sobre como se pueden prevenir. Donde

4 L.a CLCS elabord a finales de! afio 1997 un plegable sobre las siguienies cinco ETS: Sifilis,
Gonorrea, Chancroide, Candidiasis y Ladilla, El plegable contiene la informacion basica sobre
estas enfermedades y fue repartido masivamente en os talleres de la Comision, inclusive los
grupos de los HRSH y las Trabajadoras del Sexo.
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deberian tener mayores conocimientos es en relacion a que es una ETS, o sea
cual puede ser una definicion de este tipo de enfermedad y la pregunta sobre
como se transmiten.

Llama la atencion que los inlegranies de los dos grupos mencionan
exactamente aquellas ETS que explica el folleto de la Comision. Significa que de
una u otra manera los conocimientos fueron adquiridos en las actividades de la
CLCS. También llama la atencion, gue mencionan, segun resultado de la revision
de los expedientes médicos, todas las ETS de las cuales padecen, con excepcion
de la Tricomoniasis Vaginal.

Con relacion a la prevencion de las ETS, se hizo bastante énfasis en el uso
del condon, en la fidelidad y todas las medidas higiénico-médicas para disminuir
los riesgos. Siempre se menciond también la abslinencia sexual. Como ya se
abordd anteriormente es el conddn el cual tiene el mayor grado de acepiacion,
aunque no utilizado siempre y por todos/as. En el caso de la fidelidad y la
abstinencia sexual son muy pocas que la mencionan y seguramente menos
todavia quienes la practican.

El hecho de que un porcentaje bastante grande no sepa definir con claridad
lo que es una ETS no extrafia mucho. La capacidad de absiraer y manejar
conceptos tedricos sobre una problematica no es tan sencillo y en la mayoria de
ios casos no tienen un gran importancia y significado practico. A los HRSH y las
Trabajadoras del Sexo sirve saber como prevenir una ETS, tiene importancia para
la vida que llevan, pero no le pueden sacar mucho provecho para la resolucion de
sus problemas diarios si pueden definir lo que es una ETS.

Lo que si tiene mas transcendencia es el hecho de que muchos miembros
no conozcan los principales sintomas de las diferentes ETS. En las contestaciones
se mencionaron una serie de padecimientos que absolutamente nada tienen que
ver con las enfermedades de transmision sexual. Esta falta de conocimienios
podria tener consecuencias drasticas, tomando en consideracion que existe un
nivel muy alto de automedicacion tanto en la regién como a lo interno de los dos
grupos y la facil accesibilidad a todo tipo de medicamento y droga sin prescripcion
y control médico.

En los talleres y charlas de la Comisidn, al igual que los métodos
preventivos, siempre se tocan todos los sinlomas de cada enfermedad. No es por
eso entonces que los conocimientos son bajos. Una posible explicacion a esto lo
encontramos en {0 que normalmente sucede con muchos sintomas. Se mencionan
en la consulta médica {occidental o tradicional) y la interpretacidon y diagnéstico se
deja en manos del experto, ya que es el que supuestamente tiene toda la
informacion. Por lo tanto no se le mira mucha necesidad de profundizar los
conocimientos sobre sintomas, puesto que existen las autoridades para esto.

Los conocimientos sobre las ETS se concentran mas en los hombres. Son
ellos quienes, segin encuesta, tienen mas informacion. Eso explicaria en parte el
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menor indice de ETS entre los varones, presumiendo gque mas informacién
significa mayor espectro de posibilidades de proteccién y mayor poder de decision
sobre 1o que sucede. A esto hay que sumar el nivel general de escolaridad, menor
en las mujeres que en los hombres,

Hay que tratar de aumentar los conocimientos en los adullos jovenes entre
los 20 y 29 aios de edad. Lo que normalmente sucede, es que ésta es la edad,
donde ya no esidn en clase {con excepcion de los que frecuentan las
Universidades) y no quieren saber nada de estudio. Los jovenes todavia tienen
frescos algunos conocimientos adquiridos en ia secundaria y los de 30 afios y mas
pueden contar con una experiencia de vida mas amplia. El resultado es un nivel de
conocimiento bastante bajo en las personas en esta elapa de edad.

Entre las personas que tienen menos oportunidades en la region se
encuentran los pueblos indigenas miskito y sumu-mayangna. Dado que la gran
mayoria de los integrantes de los grupos pertenecen al pueblo miskito y sotamente
una persona al pueblo sumu-mayangna, se concentrara el andlisis al primer grupo
indigena. Los que tienen malos conocimientos, todos pertenecen al grupo miskito
y ninguna persona de [a etnia mestiza. Si se habld de falta de oportunidades,
también incluyen las barreras lingilisticas, las barreras de accesibilidad geografica
y la identidad cultural que define autocestima y autovaloracion, Apoyado por el
Modelo de Salud de la RAAN, vigente desde hace cinco afios en la region, la
Comision tratdé desde su inicio de tomar en serio la problematica de la
inaccesibilidad geografica, incluyendo en su plan de trabajo todas Ias
_omunidades rurales de! Municipio de Puerto Cabezas. Igualmente se
transmitieron todos ios programas radiales tanto en espafiol como en miskito y los
plegables y revistas tambien siempre se tradujeron en la lengua miskita. Donde tal
vez habia un atraso es en la atencién a los dos grupos en su lengua malterna.
Anteriormente las reuniones y los talleres solamente se realizaron en espafol y en
algunos pocos casos individuales en creole. Solamente desde hace un afio una
persona del grupo indigena miskilo trabaja con los dos grupos y las reuniones y
talleres se realizan en su gran mayoria en la iengua miskita. Un afio de trabajo en
la lengua madre todavia es muy poco fiempo para lograr mejoria en los
conocimientos.

Con relaciéon a la participacion en aclividades sociales ya se analizd que
losflas que menos compromiso social demuestran, es decir [as personas que no
ayudan en las diferentes jornadas que se organizan, tampoco ulilizan el
preservativo y tienen un nivel de escolaridad bajo. Hay correlacion también en este
sentido con el nivel de conocimientos de los HRSH y las Trabajadoras del Sexo.
Los/las que no pariicipan en nada, también tienen el porcentaje mas aito de malas
contestaciones.

Reafirmando que participar en aclividades sociales tiene que ver con la
incorporacion de conceptos de prevencion en la vida, esta obvio que las personas
que buscan atencidon médica con regularidad también tienen un nivel alto yfo
regular de conocimientos sobre las ETS. La atencién médica que ofrece la CLCS



a

de manera gratuita a los miembros de los dos grupos, ayudé enormemente en
fomentar este sentimiento y concepto de prevencion. Varias personas confirman
eso al decir que antes nunca se chequearon con regularidad, hasta que la
Comisién comenz6 a atender a los miembros. Efectivamente hay integranies de
los dos grupos que nunca fallaron en las consuitas, pero hay que mencionar
también el nimero relalivamente grande de miembros que en los tres aiios
solamente asistieron a una consulia y varias personas que no se presenlaron
nunca.

Nos parece bastante claro, que el hecho de haber asistido por aigun tiempo
a la escuela, aumenta el grado de conocimientos. No tanlo porque en la escuela
se toca y se estudia con énfasis esta tematica, sino por la costumbre y las
mayores habilidades de manejar informacién y por la mas facil accesibilidad a todo
tipo de informacion. Analizando este punto, se reafirma la imporlancia de los
programas educativos en as emisoras radiales locales. Con facilidad se llega a un
alto porcentaje de personas de los hogares, incluyendo los de los dos grupos, se
llega a personas con bajo nivel escolar y personas analfabetas y se pueden usar
las diferentes lenguas habladas en la region.

Directamente relacionado con la escueia, los libros, |a radio eic. esta la
pregunta a través de que medios se adquirieron los conocimientos. Encontramos
el mismo patron que ya habiamos analizado con relacion al uso de meélodos
preventivos. Una variedad de medios que dan informacion llega a mas personas y
aumenta el grado de conocimientos. Lo mismo vale si existe una variedad de
instituciones y/o organismos que abordan la tematica de las ETS y problemas
relacionados. Si bien es cierlo que el trabajo de la CLCS aumentd el nivel de
conocimientos no sclamente en los miembros de los dos grupos, sino en la
poblacién general del Municipio de Puerto Cabezas, también es cierlo que la
combinacién de esfuerzos incrementa todavia los niveles. Los resultados hablan
claros. El trabajo exclusivo de la Comision logra el 20% de conocimientos buenos,
la Comisidon en combinacién con otras ONG's y el Ceniro de Salud logran un
porcentaje de 66.7. Una posible respuesta a la problematica de la falta de
informacion y conocimiento esta entonces en la oferta de una vasta gama de
medios de adquisicién de informacion y la coordinacién y cooperacion con todos
los actores institucionales y sociales de la region. Con otras palabras, es necesario
un acercamiento multifacético, interdisciplinario e interinstitucional al problema.

Concluyendo y de manera general se puede observar que la persona con
conocimientos maios tiene un rostro bien definido: es mujer del grupo de las
Trabajadoras del Sexo, tiene la edad entre los 20 y 29 afios, pertenece al puebio
indigena miskito, viene del esirato social bajo, no participa en actividades sociales,
busca atencion médica solamente cuando se siente mal o enferma, tiene algunos
afios de clase de la primaria o tal vez la primaria completa, no realiza actividades
de promocion y multiplicacion de informaciones adquiridas y tiene una opinion y
posicion ambigua e indecisa sobre el uso del preservativo.



92

Factores que influyen en el poco interés de organizarse

Para poder hablar de una organizacion de un grupo, hay que definir un
término muy relacionado con esto. el liderazgo. Uno de los problemas mas
sentidos a lo interno de la Comisidon de Lucha Contra el SIDA-ETS con relacion al
trabei~ que se est —alizando con los dos grupos, es la falta de liderazgo y la faita
de iuventidad grupai. En las diferentes reuniones y en los encueniros con los
miembros de los grupos se abordo6 este problema y analizando los resultados de
los grupos focales detectamos una definicion diferenie sobre que es liderazgo y
cual es el papel del lider.

Mientras en los primeros anos el trabajo se concentré sobre todo sobre la
conformacién de los grupos, lograr la aceptacién social del trabajo que realiza la
Comisién € incrementar los conocimientos sobre VIH-SIDA, ETS y prevencion, en
una segunda fase se traté de fortalecer ios grupos, incluyendo nuevos temas en la
agenda y adoptando nuevas metodologias. En esta segunda fase se realizd la
visita de intercambio con grupos parecidos en San Salvador {El Salvador) con la
participacién de representantes de los dos grupos y recientemente el uso de la
lengua miskita en los diferentes encuentros y actividades.

Para la CLCS lograr un liderazgo real y efectivo es fundamental para el
seguimiento del trabajo, ya gque hasta cierte punto determina la sobrevivencia del
grupo y, en un proximo paso, la independencia de los grupos de la Comision.
Como liderazgo se entiende entonces una visidn colectiva de las metas que
alcanzar, qua deja a un lado los inlereses personales y empuja a los integrantes a
valorar con energia los propésitos comunes. En el plano individual eso significa
tener lideres con un alto sentido de colectividad y con un compromiso serio hacia
el grupo.

¢ Cual es la definicion de liderazgo a lo interno de los dos grupos? Segun
ellos en la cultura miskita el lider es el que fue elegido por la comunidad para
resolver los problemas y dirigir el grupo. Un concepto muy parecido se aplica a ia
organizacion interna de los grupos: es la persona que organiza la gente y busca la
solucion de cualquier problema. Los hombres Io determinan muy claramente: es
el cabecilla de todos los demas”. Aunque mas adelante se relativiza un poco esta
expresion hablando de una persona responsable y “guiador” del grupo, queda la
opinidn sobre el lider que manda y el grupo que cumple. Y eso es desde afios la
situacion en los grupos. Hay una persona que es reconocida como lider del grupo.
Esta persona tiene autoridad en el grupo, pero no tiene una vision de colectividad,
donde el beneficiario de cualquier accidn, apoyo o proyecto no es el grupo, sino un
pequefio grupo alrededor del lider y por supuesto el lider mismo.

Un término significativo en foda la discusidon sobre liderazgo es la
solidaridad. Los miembros estan conscientes de la importancia y de su necesidad,
perc coinciden que a lo interno no existe. El grupo de los hombres ampiia Ia
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definicién de la solidaridad incluyendo conceptos como sobrevivencia y seguridad
del grupo. Esto esta deierminado por las necesidades parliculares de los hombres
que tienen relaciones sexuales con hombres frente a reacciones de rechazo y
homofobia de los pobladores de Bilwi.

Las necesidades de solidaridad y de contar con el apoyo y la ayuda de los
demas impulsa a pensar en conceptos de grupo de autoayuda. Con relacion a
este conceplo los dos grupos también estan bien claros que no lo son. La
definicion que dan es que los miembros de un determinado grupo se apoyan
mutuamente frente a un mismo problema o una misma situacion. Mientras el grupo
de las Trabajadoras del Sexo esiaria dispuesto a aceptar el intercambio de
informacién y conocimientos relacionados a las ETS como momento de apoyo
mutuo, miran las otras situaciones mas bien con ojo de competencia, donde cada
miembro se transforma en rival. Los varones miran la auloayuda en {érminos
financieros; que los miembros del grupo se ayuden mutuamente en situaciones
financieras dificiles. Ver el funcionamiento de un grupo de auloayuda de esla
forma es entendible, conociendo la situacién financiera de los varones del grupo
de los HRSH.

En varios talleres con los grupos se habld sobre el fema de 1a autoesiima
como caracteristica fundamental para la vida de cada miembro. Los grupos o
relacionan sobre todo con conceptos de salud y bienestar, con el conceplo de
cuidarse, de usar o exigir €l uso del condon y de no infectarse con una ETS. Toda
esta informacién la recibieron en los talleres. Por un lado afirma que si estan
aprendiendo en los talieres y por otro lado ensefa gue los miembros no siguen la
linea de pensamiento, aplicando la informacién a otras situaciones. Pensamos
sobre todo en la aplicacion de conceptos de autoestima en momentos de rechazo,
de discriminacién, de defensa de su propio ser y hacer y en situaciones de ser
indigena y homosexual o de ser indigena, mujer y irabajadora del sexo.

Para lograr aclarar un poco la informacién y determinar donde se encuentra
la Comision con relacion al trabajo con los grupos, realizamos un analisis de
integracion y cohesidn {Gestion Norsud: Trabajo en Equipo. Modulo 3, pagina 123}
de los miembros del Grupo de las Trabajadoras del Sexo y del Grupo de los
Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres. Definimes integracion y
cohesion de la siguiente manera:

Integracién: aspecio que indica hasta qué punto los objetivos del grupo y
de sus miembros se integran a los objetivos de la organizacion
(en nuestro caso la Comisién de Lucha Contra el SIDA-ETS).

Cohesién:  aspecto que determina el grado de unidn que existe entre los
miembros del grupo y se expresa en términos de interrelacion,
comprension y cooperacion interpersonal.*?

% Gestitn Norsud. Trabajo en Equipo. Modulo 3. Pagina 123
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Llegamos al siguiente resultado:

Cohesion
Alla Baja
Situacion 1 Situacion 2
o |Alla Integracian Alta Inlégracién
pr Alla Cohesidn Baja Cohesidn
c
o
B
g Situacion 3 Situacion 4
= « | Baa Integracion Baja Integracion
'c"'cg" Alta Cohesion Baja Cohesion

El = de los HRSH y de las Trabajadoras del Sexo se pueden definir
COMO un wJnwwio entre una alta integracion y baja cohesion (Situacion 2) y una
baja integracion y baja cohesion (Situacion 4). Lo analizamos como un continuo
entre la Situacion 2 y 4 porque varia segin el momento, segun problematica actual
y segun asistencia en las reuniones y actividades. Hay momentos donde los
miembros de los dos grupos estan conscientes del trabajo de ila Comision,
coinciden los objetivos, pero cada uno trabaja y actua por si solo. También hay
momentos donde no existe interrelacidon, contacto y cooperacion enfre los
miembros y tampoco hay una identificacion con los objetivos del grupo a un lado y
los objetivos de la Comision al otro lado.

Pensamos entonces que esta situacion dificil de baja cohesion de los
miembros del grupo y el mal concepto de liderazgo, generalizado en la region,
hace imposible o muy dificil la apertura de los grupos hacia un liderazgo basado
en valores como colectividad y comunidad. El comportamiento de los lideres
asentado sobre intereses propios destruye ademas cualguier sentido de
solidaridad y de apoyo mutuo. Miramos como cierta la valoracion de no ser un
grupo de autoayuda. No fue su objetivo inicial y no funciona en este sentido.

Una posible solucion dei problema de los dos grupos es organizar estos
grupos y brindarles apoyo en forma de capacitaciones e instrucciones bien
entendibles acerca de las diferentes ETS y sus posibilidades de protegerse.
Ademas de la informacion técnica sobre estas enfermedades y su prevencion hay



que abordar temas como la autoestima frente al rechazo social, el tema de la
identidad individual y grupal frente al ser homosexual 0 al ser trabajadora del sexo
y por fin también temas como comunicacion efectiva y liderazgo interno. Ademas
hay gue garantizar un acompafiamientlo del grupo que va mas alla de solamente
talleres de capacitacion y que incluya la integralidad de los miembros.
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Conclusiones

Sifilis es la ETS de mas alta prevalencia en los dos grupos con un indice mas
alto todavia en las mujeres del grupo de las Trabajadoras del Sexo. Esto se
debe a las caracteristicas sintomatoloaica= de Ia Sifili= nuie no causa dolores, a
los hébito _ reventivos d N...n..J. Je .co yiupwo Jue buscan atencion
médica solamente cuando se sienten enfermos ¢ con dolores y a los habitos de
higiene personal que conllevan consigo una falta de auto-chequeo del cuerpo.

Las mujeres del Grupo de las Trabajadoras del Sexo estan en clara desventaja
con relacién a los casos de reinfeccion tanto de Sifilis como de Gonorrea. Esia
desventaja de las mujeres se caracteriza por niveles mas bajos de escolaridad,
nivel mas alto de hacinamiento, mas bajos niveles de ingresos mensuales y
mas casos de desempieo.

La cultura del machismo determina una subordinacion de las mujeres la cual se
refleja en un ndmero mucho mas alto de mujeres con varias Enfermedades de
Transmisién Sexual en relacién a los hombres.

Los métodos de prevencion de ETS que limitan la actividad sexual fisica y que
redt o cortai 0s ingresos financieros de jas mujeres y de los hombres no
son aceptarins ni practicados. Queda practicamente solo un método preventivo
ampliamentc aceptado pero todavia no ampliamente usado: el preservativo

Los Mestizos afirman que usan el condon con mas frecuencia. No por
desventajas socioeconémicas del pueblo miskito, sino por influencia de
costumbres y tradiciones cuiturales.

El aumento del nivel de escolaridad también aumenta de manera leve, la
disposicion de usar metodos preventivos como el conddn. Las personas gue no
tienen esa disposicion tienen un bajo nivel de escolaridad o no frecuentaron
nunca un aula de escuela. '

Los miembros del grupo de los HRSH y del grupo de las Trabajadoras del
Sexo, que en menor porcentaje usan el preservativo tienen las siguientes
caracteristicas:
- Son personas que tienen entre los 20 y 29 anos de edad
- No participan en actividades sociales, tales coimo las limpiezas
colectivas del barrio, Ias jornadas de salud y de vacunacion
- Empezaron con el uso de alcohol antes de liegar a [a edad de 20 afios
- Buscan atencién medica solamenle cuando se sienten enfermas o con
dolores
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- Tienen conocimienios bajos sobre los diferenles aspecios de las
Enfermedades de Transmision Sexual

- Adquirieron informacion sobre las ETS solamenle a través de un soio
medio

La mayoria de los miembros de los dos grupos tienen un nivel general de
conocimientos s~tre las ETS que se puede clasificar de regular. En lo
especifico tienen ouenos conocimientos para nombrar las principales ETS y su
prevencion. Tienen bajos conocimientos con relacion a definir una ETS vy
cuales son los principales sintomas.

La utilizacion de una variedad amplia de medios que dan informacion,
combinado con diferentes instituciones yfo organismos que abordan la tematica
de las ETS aumenia el grado de conocimientos.

La persona con conocimientos bajos tiene un rostro bien definido: es mujer del
grupo de las Trabajadoras del Sexo, tiene la edad entre los 20 y 29 afios,
pertenece al pueblo indigena miskito, viene del estrato social bajo, no parlicipa
en actividades sociales, busca atencién médica solamente cuando se sienle
mal o enferma, tiene algunos afos de clase de la primaria o tal vez la primaria
completa, no realiza actividades de promocion y mulliplicacion de
informaciones adquiridas y tiene una opinién y posicidon ambigua e indecisa ¢on
respecto al uso del preservativo.

Existe una .....rencia en la definicién de liderazgo entre la Comision de Lucha
Contra el SIDA y los miembros de los grupos de los HRSH y de las
Trabajadoras del Sexo. La definicidn de colectividad y compromiso serio hacia
el grupo contra la definicion del lider que busca la solucion de cualquier
problema y es el cabecilla.

No existe solidaridad a lo interno de los dos grupos.

Hay momentos en los cuales existe una integracion e identificacion de los
miembros de los grupos con los objetivos de la CLCS y hay momentos donde
no existe. Ademas se detect6 una baja cohesion entre los miembros, ya que no
existe interrelacion, contacto y cooperacion entre ellos.
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Xl. Recomendaciones

Las recomendaciones elaboradas van dirigidas hacia la Comision de Lucha Conlra
el SIDA-ETS, ya que la investigacién plantea la busqueda de estrategias nuevas
para la solucion de problemas con relacion a los grupos 8 y 9 con los cuales
trabaja esta Comision.

Promocién masiva del uso del condon y ampliacion de la red de distribucion
(gratuita y venta) en Bilwi y sus comunidades, tanto de la Comision de Lucha
Contra el SIDA-ETS como de las demas ONG y del MINSA.

» Elaboracion de un plan de salud integral especifico para los grupos 8 y 9 con la
participacién de sus miembros.

» Coordinar con ALFALIT y TESIS cursos de alfabetizacion para los miembros
de los dos grupos.

» Elaboracion de un plan de capacitacion para profundizar temas como
autoestima, género, salud sexual y reproductiva y otros temas de interés de los
grupos, continuando con los temas de las ETS en general.

» Mantener estrecha relacion con instituciones, organismos y medios de
comunicacion para hacer llegar la informaciéon sobre las actividades de los
grupos a la poblacidn y contribuir asi a la visibilizacion del probiema.

» Elaboraciér de un programa especial con todas las recomendaciones
mencionauas para el grupo etario de 20 a 29 anos de los miembros de los
HRSH y las Trabajadoras del Sexo.

» Elaboracion de un plan de desarrolio de capacidades manuales de ios dos
grupos como alternaliva de conseguir recursos economicos. Gestionar su
financiamiento ante diferentes organismos donantes.

» Hacer efectivos los intercambios de experiencia con grupos afines tanfo a nivel
nacional como internacional a fin de fortalecer la identidad de grupo, el
liderazgo y la autoayuda.

» Contratar personas con experiencia en irabajo con estos grupos con el fin de
cohesionar a sus miembros.

» Acompanamiento de los miembros en el desarrollo de su autogestion.
» Qrganizacion y realizacion de reuniones de intercambio y coordinacion entre

las ONG’s afines y el MINSA-SILAIS para asi garantizar una mayor apertura de
la sociedad civil hacia el tema de la homosexualidad y la prostitucion,



XIl.

10.

11.

12

13.

14.

99

Bibliografia

. Aguilar Isidro, et al. "Vida Amor y Sexo”. Enciclopedia familiar. Madrid 1881

Alcaldia Municipal Puerto Cabezas. “Diagnostico socio-economico de Puerlo
Cabezas”. 1999

Alvarez-Gayou J. L. “Sexoterapia integral”. Editorial Manual Moderno, México 1986

Alvarez Gayou Que nt 1+ de pe.. preguntar’. Texio Internet
www,comal.com.mx

Arauz Rita, et al. “Sexo inseguro”. Investigacidn cualitativa sobre comporlamiento
sexual de alto riesgo respeclo al SIDA en Nicaragua. Fundacion Nimehuatzin.
Managua, Nicaragua 1997

Avendaiio Néstor, Espinoza Jaime. “El Sistema de Salud en Nicaragua”. Evolucién
reciente y principales relos. Documento de trabajo. Octubre 2000

Benenson Abram S, (editor). "Manual para el control de Jlas enfermedades
transmisibles”. OPS. Publicacion Cientifica No. 564. Decimosexta edicion. Washington
1997.

Brooks Ronald. “Notes on the history of the Nicaraguan Caribbean Coast”. URACCAN.
Managua, Nicaragua 1999

Centro Alexander Von Humboldt, Centro de Apoyo a Programas y Proyectos (CAPRI).
Regitn Autonoma de! Atlantico Norle. "El desafio de la Autonomia®. Capr, Centro
Humboldt. 1992

Centro Clinico Bilwi, Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS. "Proyecto de Apoyo a la
Promocién de la Prevencion del SIDA y otras Enfermedades de Transmision Sexual
en el casco urbano de Bilwi y en las 71 comunidades de Puerto Cabezas”. Bilwi, Junio
1997

Centro de Investigacion y Documentacién de la Costa Atlantica (CIDCA/UCA).
‘Demografia Costefna®. Notas sobre la historia demografica y poblacion actual de fos
grupos étnicos de la Costa Atlantica Nicaragiense. Julio 1982

Cheévez Alarcon Johana. et. al. “La proslitucion, mas alla de mitos y creencias”.
Instituto de Investigacion Mujer y Cambio, Asociacidn de Trabajadores para la
Educacion, Salud e Integracion Social TESIS. Managua. 1999

Comisidon de Lucha Contra el SIDA-ETS. “Informes y Documentos internos de la
Comisién de Lucha Contra el SIDA-ETS de Bilwi".

Comision de Lucha Conira el SIDA-ETS. “Informe de investigacion sobre
Conocimientos, Actitudes, Creencias y Practicas sobre ETS, VIH, SIDA (CACP) e
Incidencia de ETS, en la Ciudad de Puerto Cabezas, RAAN’. Noviembre 1993 -
Marzo 1994.



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25,

26,

27,

28.

29,

100

Comisidn de Lucha contra el SIDA-ETS. Anton Luger, Felipe Jackson. “Esludio sobre
Creencias Actitudes y Practicas sobre VIH/SIDA y ETS de la poblacion de Bilwi". Bilwi
1994

Comisién de Lucha Conira el SIDA-ETS. “Tilam”". Revista de la Comisién de Lucha
contra el SIDA-ETS. No. 1~ 11. Bilwi, Mayo 1998 a Octubre 2000

Conzemius Eduardo. “Miskitus y Sumus”. Estudio einogréafico sobre 105 indios de
Honduras y Nicaragua. San José. Cosia Rica 1984

Cunningham Myrna. “Interculiuralidad y Salud’. Dossier Maestria en Salud Publica
Intercultural. Bilwi 1999,

Delgado Hernandez Bealriz. “Manual de Programa de Control y Prevencian de las
ETSVIHISIDA™. Ministerio de Salud. Managua, Nicaragua 1994

Egger Matthias, et al. “Enfermedades de Transmision Sexual en 400 Mujeres de
Puerlo Cabezas, RAAN, Nicaragua®, Bilwi, Marzo/Abril 1994

Fonseca Navarro Hazel. “Guia didactica sobre sexualidad para la prevencion de las
ETS y el VIH-SIDA", Fundacién Xochiquetzal, Managua 1996

Foro de la Sociedad Civil en las Américas. La Agenda de la Sociedad Civil respecto a
la Diversidad. Cuadernos del Foro. Afio 1 N. 2. Cuernavaca, Morelos, México, 25-26
de sepliembre 1998,

Free to be me. "Preguntas comunes acerca de la homosexualidad”. Texlo internet.
2000. www.freetobeme.com

Garcia D., Schnarf C. “Plan de Empresa del Centro Clinico Bilwi". Bilwi, Diciembre
1999

Gonzalez Pérez Miguel. “Las consecuencias de la Reunidn del Grupo Consultivo en
Estocolmo, vistas desde la Costa Caribe de Nicaragua® Revista Universitaria del
Caribe. No 1, pagina 107. Managua, Nicaragua 1999

Gutiérrez L. Ledia. "Causas psicoidgicas de la prostitucién”. En Salud y Sexualidad,
suplemento de El Nuevo Diario. El Diario para los Nicaragiienses. Managua,
Nicaragua, 15/09/2000. Pagina 3

Gutiérrez L. Ledia. "Quiénes y por qué buscan a las prosiitutas”. En Sajud y
Sexualidad, suplemento de El Nuevo Diario. E! Diario para los Nicaragienses.
Managua, Nicaragua, 5/9/1999. Pagina 3

Hooker Blandford Alta. “E! Modelo de Salud de la Regidbn Auténoma del Atlantico
Norte”, URACCAN. Managua, Abril 1998

Ibacache Burgos Jaime. “La salud, el desarrollo y la equidad en un contexio
infercultural®. Texto Internet. www. soc.uu.se/mapuche



30

31.

32.

33.

4.

35.

36.

37.

38.

39.

40,

41.

42.

43.

44,

45.

101

. Instituto Nicaraguiense de Fomento Municipal. Asociacion de Municipios de Nicaragua.

"Municipio de Puerto Cabezas". Proyecto de Transmision de Gobiernos Locales.
Septiembre 1996

La Boletina. Un aporte de Puntos de Encuenlros a la comunicacion entre mujeres. N°
43, Julio — Octubre 2000. "Las lesbianas lienen derecho a la vida", Pagina 76

Luger Anion. "Argumentos para un debate sobre homosexualidad®. Revista Entre
Amigos, No. 5, Julio 1997, Pagina 4 - 5

Luger Anton, Felipe Jackson, Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS. “Encuesta de
conocimientos, aclitudes y practicas sobre SIDA y Sexualidad en hombres gue lienen
relaciones con hombres®. Puerto Cabezas, RAAN, 1994

Meschkat Klaus el. al. "“Mosquitia”. Die andere Halfte Nikaraguas. Uber Geschichte
und Gegenwart der Atlantikkiste. Junius. Hamburg. 1287

Ministerio de Salud. "Manual de Salud reproductiva”. Managua 1996
ONUSIDA. “Consulta Regional sobre Programas de Prevencion, Atencion y Apoyo en
VIH-SIDA con Hombres que tienen Sexo con Hombres en América Latina y el Caribe”,

Texto Internst. Ginebra 1999. www.unaids.org

ONUSIDA/OMS/OPS. “Pautas para la vigilancia de Infecciones de Transmision
Sexual”. Distribucion por Internet. 1999. www.unaids.org

OP¢ hanual para el control de las enfermedades transmisibles”. Publicacion
cienutica No. 564. Decimosexta edicion. Washington 1997

Pedro Rupilius. “Informe de la Evaluacion del Proyeclo Prevencion del SIDA en las
Comunidades de Puerto Cabezas”. Bilwi, 15/11/99 - 21/12/89

Piura Lopez Julio. “Introduccidn a la Metodologia de la Investigacion Cientifica”.
Pubiicacién Cientifica de la Escuela de Salud Piblica de Nicaragua, CIES. Tercera
Edicion. CIES-UNAN-Managua 1998

Pizarra Ana Maria. "A tu salud”. S5i Mujer, Managua 1996

Quintanilla Angélica. et. al. “Investigacién diagnostica de grupos focalizados de
mujeres en situacién de prostitucién”. Asociacion de Mujeres Flor de Piedra. San
Salvador. Diciembre 1999

Republica de Nicaragua. "Censos Nacionales 1995". Cifras oficiales preliminares.
INEC. Nicarague, Septiembre 1995

Republica de Nicaragua. “Codigo Penal”. Managua. 1974

Rigby Betty et al. "Los Creoles de Bilwi". Una descripcion etnogréfica. Bilwi, Junio
1997



46,

47.

48.

49,

50.

o1,

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

59.

60.

102

Rigby B., Bush D., Davis S. "Resefa Historica de Puerlo Cabezas hasta los afios 70",
Escuela de Sociologia. URACCAN, Bilwi, Diciembre 1996

Rocha Octavio. “La aulonomia en la percepcion de los meslizos de Las Minas®.
Revista Universitaria del Caribe. No 1. Pagina 56. Managua, Nicaragua 1999

Romero Vargas German. "Historia de la Costa Atlantica”. CIDCA-UCA. Managua 1996

Ruiz Lépez Nidia. “Reduccidn de la pobreza aan en papel”. La Prensa. El Diario de los
Nicaragienses. Managua, 19/10/2000

Schifter Jacobo. "/~ de mar*~". Lo ¢ la abuela nunca nos conid sobre las
carceles, San José ,.J8

Schnarf Christian. "El componente de la Accesibilidad en el Modelo de Salud de la
RAAN". Bilwi Julio 2000

Schnarf Christian, Garcia Domingo. "Plan de inlervencion para incidir en la alta
frecuencia de reinfeccion de ETS de los miembros de los Grupos 8 y 9 de la Comision
de Lucha Contra el SIDA-ETS". Bilwi, Septiembre 2000

Servicio Austriaco de Cooperacion para el Desarrollo OED. “Desarrollo
Organizacional”. Desarrollc organizacional como instrumento para la participacion.
Gestion Norsud. Trabajo en Equipo. Modulo 3. Recopilacion de Textos. Septiembre
1999

Servicio Austriaco de Cooperacion para el Desarrolio OED. “Desairollo
C.yanizacional. Desarrollo organizacional como instrumento para la parlicipacion”,
Liderazgo impuisade por valores. Capitule 3. Recopilacion de Textos, Septiembre
1999

Smutko Gregorio. “La Mosquitia”. Historia y Cultura de la Costa Allantica. Editerial La
Ocarina. Managua 1985

Smutke Gregorio. “La presencia Capuchina entre los Miskitos 1915 — 1995”7,
URACCAN y Vice Provincia de los Capuchinos de América Central y Panama. Covao-
Cartago, Costa Rica, 1996

Tercero Maria Lourdes. “Durante 24 arfos en Puerlo Cabezas”. Poblacion triplicada. El
Nueve Diario. El Diario para tos Nicaragiienses. Managua, Nicaragua 10/09/2000

Tripp C. A, “La cuestion homosexual" EDAF. Madrid 1978

Universidad da las Regiones Autonomas de la Costa Canbe de Nicaragua
(URACCAN), “Documento de la consulta sobre el programa radial del Instituto de
Medicina Tradicional y Desarrollo Comunitaric”. Bilwi, 1° trimestre 1997

Van Wichen Helmien, et al. "Es tiempo de actuar’. La situacion de VIH-SIDA en
Nicaragua. Servicio Holandés de Cooperacion al Desarrollo/UNFPA. Managua.
Noviembre 1995



103

XHl. Anexos



Anexo 1:

Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS, Puerto Cabezas
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Eficacia del Programa de Prevencion de ETS dirigida a los Grupos
de los HRSH y Trabajadoras del Sexo.

Formulario de revision de Expediente Clinico a miembros del

Grupo de los HRSH y de las Trabajadoras del Sexo para detectar tipo y
frecuencia de reinfeccion de ETS

# Fechas de consulta

Tipos de ETS




Anexo 2:
Comisién de Lucha Contra el SIDA-ETS, Puerto Cabezas

Eficacia del Programa de Prevencidon de ETS dirigida a los Grupos
de los HRSH y Trabajadoras del Sexo.

Guija de preguntas Grupo Focal con miembros del Grupo de los HRSH y
Trabajadoras del Sexo

1._ldentificar los_principales factores gue influyen en el uso de métodos
preventivos de ETS:

Aspecto Cultural.

e A qué grupo étnico-cultural pertenecen?

e (COmo definirian ustedes su grupo étnico-cultural?

o ;Queé significa “ser lider” en su grupo &tnico?

* Mucho se habla de creencias en relacion a salud sexual: (Mencionen algunas
de esas creencias!

_ ngue ser ) sus padres eran modelos en salud sexual?

¢ Como definirian ustedes el modelo educativo de sus padres y madres?

Aspecto Salud:

« ¢Nos podrian dar una definicion propia de lo qué es “salud” y de lo qué es
"enfermedad”?

iCuenten algunas experiencias propias que han tenido con el uso de alcohol!

& Qué significa prevencién de ETS?

iMencionen algunas medidas preventivas!

¢ Qué piensan del uso del condén?

LEstan ustedes utilizando el conddn?

¢ Tienen Ustedes un momento en su vida donde utilizaron con mas frecuencia
y regularidad el condén? ¢ Porqué?

¢ Como consideran el concepto de la pareja fiel?
» ;Como consideran el concepto de abstinencia sexual?
¢« ¢Cuando busca Usted atencion médica?

2. Identificar los factores que influyen en el poco interés de los dos grupos
en organizarse:

* Qué significa para ustedes esiar en un grupo?
¢« ¢ Cudles son las actitudes de solidaridad en un grupo?



¢ Qué significa ser lider/tener liderazgo de un grupo?

¢, Qué hay que hacer para poder ser lider en un grupo?
¢ Qué es un grupo de auloayuda?

¢ Ustedes se consideran un grupo de autoayuda?

¢, Porqué es importante tener una autoestima aita?
Que ~1da participante dr“1a su nivel de autoestimal
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Anexo 3:

Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS, Puerto Cabezas

Eficacia del Programa de Prevencion de ETS dirigida a los Grupos
de los HRSH y Trabajadoras del Sexo.

Cu...onario a miembros del Grupo de HRSH y Trabajadoras del Sexo

A) DATOS GENERALES

1) Edad: 2) Sexo: masculino]  femenino J

3) Indigena/Etnia:

4) Estado civil: solterofa((}  casadofald  acompafiado/a]  viudo/a (O

5) Religion:

B) ASPECTO SQCIO-ECONOMICO

6) Situacion laboral: empleado (3 desempleado [} independiente [

7) Grado de escolaridad: Primaria: Grado

Secundaria: Afio

Universidad: Afo

8) Profesion:

9) Calidad de vivienda: buena [J regular (1 mala (]
10) Ingreso de dinero:  menos de 500.- [

501 ~ 1000.- A

1001 - 1500.- O

1501 y mas )

11) Estrato social: alto (J medio (J bajo O]



12) Numero de personas gque viven en la casa:
Tamario de la casa en pies: X

13) Consume drogas: sil]  no(J Desde cuando:

108

Que tipo:

i4) Consume alcohol: : silT]  nolJ .un que frecuencia:

Desde cuando:

15) Tipo de barrio en que vive: céntrico (] periférico (J

16} Participa en actividades para resolver problemas de la poblacién:
mucho ] poco [} no [J

Porque?

17) Pertenece a un grupo social (organizacion, institucion, asociacion, grupo cultural,
grupo de apoyo, grupo religioso elc.).  Si J no OJ

ANy

¢Qué tipo de  rupo?

19) ¢ Cuando busca atencion médica?
Cuando me siento enfermo/a ]

Cuando siento dolor O
De vez en cuando =
Con regularidad aungue no me sienta mal [J
Cuando tengo dinero )
Sin dato 0

C) CONOCIMIENTOS

20) ¢ Qué es una Enfermedad de Transmisién Sexual?
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21) Menciona las principales Enfermedades de Transmision Sexual
a)

b)

c)

d)

e}

22) ¢ Coémo se transmiten las Enfermedades de Transmisidn Sexual?

a)

b)

c)

23} Mencione los principales sintomas de las Enfermedades de Transmision
Sexual:

a)

b)

c)

d)

e)

24) Mencione las principales formas de prevencion de las Enfermedades de
Transmision Sexual:

a)

b)

c)

d)

e)




110

25) ¢ Cudles son las consecuencias de las Enfermedades de Transmisidon Sexual?

26) ¢ Como ha recibido toda esta informacion?

27) ¢Quién le ha brindado la informacién?

28) ¢Qué actividades de promocion y multiplicacion de esta informacion ha
realizado?

29) ¢ A quiénes ha dado la informacion?

30} ¢Qué piensa del uso del conddn?

31) (Usa usted el condon?  sid noJ de vez en cuando O









Grafico 2: F_'orcen-tajﬁa_ ETS de miembros del W
Grupo 8
sin ETS
21%

con ETS
79%

v

Fuente: Expedienle médico CLCS

Grafico 3: Porcentaje de ETS de miembros del
Grupo 9

sin ETS
%

Fuente: Expediente médico CLCS
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Anexo 5:

17

Principales tablas de resultados de encuesta realizada a miembros del
Grupo de los HRSH y del Grupo de las Trabajadoras del Sexo

Tabla 1: Distribucién de los dos grupos segun pertenencia a grupo indigena/elnia.

Mestizo/a | Miskito/a | Creole | Sumu/Mayangna
Masculino (HRSH) 3 (15%) | 16 (80%) 1 (5%)
Femenino (Trab. d. Sexo) | 4 (16%) | 20 (80%) | 1 (4%)
Total 7 36 1 1

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 2: Distribucion de los dos grupos segun escolaridad

: Secunda-
irF::,i(:lrl:rilz- Prima- ria Secun- |Universi- No
ia pe ria |incomple-| daria dad |frecuento
ta

Masculino 0 3 .
(HRSH) 4 (20/0) (15%) 7 (35%) 1{5%) | 5 (25%)
Femenino 0 4 . -
(Trab. d. Sexo) | 11 (44%) | 450,y | 7 (28%) 3 (12%)

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 3: Distribuciéon de los dos grupos segun ingreso mensual en Cordobas

Menos de 500.- |501.- a 1000.- |1001.-a 1500.- |1500.- y mnas
HRSH 7 (35%) 9 (45%) 2 (10%) 2 (10%)
Trab. d. Sexo 11 (44%) 9 (36%) 1 (4%) 4 (16%)

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo




Tabla 4: Distribucién de los dos grupos segun hacinamiento
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0-3m? [3.1=6m?|6.1~-10 m?* | 10.4 =15 m? | 15.1 m*y mas
HRSH 8 (40%) | 5(25%) | 5 (25%) 1 (5%) 1 (5%)
Trab. d. Sexo | 11 (44%) | 10 (40%) | 3 (12%) 1 (4%) -

Fuenle: Encuesla a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 5: Distribucién de los dos grupos segun medios a través de los cuales han
recibido la informacion sobre las ETS

Rfﬁ';‘,‘.‘i“' Radio,| Librosy |Todoslos| Sin

taller. | TV | Plegables anteriores | dato
Masculino (HRSH) 13 (65%) 1(5%) 5 25%) | T 5%
Femenino (Trab. d. Sexo) | 13 (52%) | 1 (4%) 7 (28%) | 4 (16%)

Fuenie: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 6: Distribucion de uso de condon segun edad

12a19 20a29 30 a 49 50 afios
Uso del condén afios afos aftos mas d
Si 1 (50%) 6 (28.5%) 7 (35%) 1 (50%)
De vez en cuando 1 (50%) 4 (19%}) 9 (45%) -
No 3 11 (52.4%) 4 (20%) 1 (50%)

Fuente; Encuesta a HIRSH y Trab. d. Sexo

Grafico 1: Distribucion de uso de condén segun grupo indigena/etnia

-~

no

Ulilizo del conddn an 1a elnia mesilza

!

Ulllizo del condén en la etnia miskita

neg

de vez en
cuando

de vez en
cuandn
31%

Fuente. Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo




Tabla 7: Distribucién de usc de conddn segun consumo de alcohoi (resumen)
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Uso del condoén

Consumo de ailcohol

Tomo Tomo poco No tomo
Uso el condén 4 (21.0%) 7 (41.1%) 4 (44.4%)
Uso el conddn de vez en
cuando 8 (42.1%) 5 (29.4%) 1(11.1%)
No uso el conddn 7 (36.8%) 5 (29.4%) 4 (44.4%)

Tabla 8: Distribucion de uso de condon segun desde gque edad consume aicohol

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

12a 15 16 a 20 Edad de 20 | |
Uso del condén afios afios y Mas No consumo
Si 2 (18.2%) 3 (21.4%) 6 (54.5%) 4 (44.4%)
De vez en cuando 4 {36.4%) 5 (35.7%) 4 (36.4%) 1 (11.1%)
No 5 (45.4%) B (42.8%) 1 (9.1%) 4 (44.4%)

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 9: Distribucion de uso de conddn segun participacion en actividades sociales

Uso del condén

Participacién en actividades sociales

. mucho Poco No
Uso el condon 2 (40%) 7 (38.9%) 6 (27.2%)
i ;
guS:n:o condon de vez en 3 (60%) 6 (33.3%) 5 (22.7%)
No uso el conddn 5 (27.7%) 11 {50%)

Fuente; Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo
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Tabla 13: Conocimientos sobre ETS de los miembros de los dos grupos

Frecuencia | Porcentaje
Buen conocimiento 11 24.4
Regular conocimiento 28 62.2
Mal conocimiento 6 13.3

-1 Fuente: Encuestaa-HRSH y Trab. d, Sexo

Tabla 14: Conocimientos sobre ETS segun pertenencia a grupo indigena/etnia

. Sumu/
Mestizo/fa | Miskito/a | Creole Mayangna
Bien 3(42.9%) | 8 (22.2%)
Regular 4(57.1%) | 22(61.1%) | 1 (100%) 1 (100%)
Mal 6 (16.7%)

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 15: Conocimientos scbre ETS segin ingresos mensuales

Menos de 500.- |501.- a 1000.- |1001.- a 1500.- | 1500.- y m4s
Bien 3 (16.7%) 5 (27.8%) 2 (66.7%) 1(16.7%)
Regular 12 (66.7%) 12 (66.7%) 1 (33.3%) 3 (50.0%)
Mal 3 (16.7%) 1(5.6%) 2 (33.3%)

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexo

Tabla 16: Conocimientos sobre ETS segun hacinamiento

. No
Hacinamiento | . cinamiento
Bien 10 (23.8%) 1(33.3%)
Regular 27 (64.3%) 1(33.3%)
Mal 5 (11.9%) 1 (33.3%)

Fuente: Encuesta a HRSH y Trab. d. Sexc
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Tabla 17: Conocimienlos socbre ETS segin medios a través de los cuales han
recibido la informacién sobre las ETS

Reunién, Radio, Libros, | Todos los .
charla, taller | television | plegables | anteriores Sin datos
Bien 4 (15.4%) 5(41.7%) | 2(40.0%)
Regular 19 (70.1%) | 1(100%) | 1(100%) | 6 (50.0%) | 1(20.0%)
Mal 11.5%) ‘ 1(8.3%) | 2(40.0%)

Fuente: Encuesla a HRSH y Trab, d. Sexo

Tabla 18: Conocimientos sobre ETS segun quien brindd la informacion sobre las

ETS
_ CLCS, ONG’s y -
CLCS Centro de Salud Otro Sin datos
Bien 7 (20.0%) 4 (66,7%)
Regular 24 (68.6%) 2 {33.3%) 1 (100%)
Mal 4 (11.4%) 2 (100%)

Fuenle: Encuesta a HRSH y Trab, d. Sexo

Tabla 19: Conocimiento sobre ETS segun opinidn sobre el uso del condon

Opinion - 1" Opinion
_positiva negativa
Bien 11 (26.8%)
Regular 28 (68.3%)
Mal 2 (4.8%) 4 (100%)

Fuente: Encueata a HRSH y Trab. d. Sexo




Anexo 6:

Tablas y Graficos de ETS en la RAAN y en el Municipio de

Puerto Cabezas
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Tabla 1: Distribucion de ETS por Municipio de la RAAN en el aiio 1998

Municipio
ETS Pto. Cab.| Waspam | Rosita | Siuna [Bonanza Total
Gonorrea 366 31 14 - 6 417
Tricomoniasis 83 - 11 - 55 149
Condiloma 47 5 12 - 3 67
Sifilis 41 8 2 - - 51
Linfogranuloma 3 - - - - 3
Candidiasis - - - - 50 50
Gardnerella 1 - - - 2
Moniliasis - - 14 - 1 15
Herpes Genital - - - - - -
Chancroide 35 - - 1 42
Enfermedad Inflamatoria _ _ _ N 4 4
Pélvica
. otal 576 50 54 - 120 800

{Fuente: SILAIS-RAAN)

Tabla 2: Distribucion de ETS por Municipio de la RAAN en el afio 1999

S— ' Municipio
ETS Pto. Cab.| Waspam | Rosita | Siuna | Bonanza Total
Gonorrea 162 51 24 2 11 250
Tricomoniasis 76 - 52 3 63 194
Condiloma 54 23 17 - 10 104
Sifilis 66 42 12 1 1 122
Linfogranuloma 30 - - - - 30
Candidiasis 1 - - 5 43 49
Gardnerella - - - - - -
Moniliasis - - 50 - - 50
Herpes Genital 13 - - - - 13
Chancroide 38 13 4 - 2 107
Total 490 129 159 11 130 919

{Fuente: SILAIS-RAAN)
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Tabla 3: Distribucién de ETS por Municipio de la RAAN en el aiio 2000

ETS

Municipio

Pto. Cab.| Waspam | Rosita | Siuna | Bonanza TOtil_
Gonorrea 249 112 23 14 2 400
Tricomoniasis 109 4 29 81 71 294
Condiloma 72 11 29 10 2 124
Sifilis 184 35 25 1 1 246
Linfogranuloma 20 4 1 1 - 26
Gardnerelia - - - 12 - 12
Herpes Genital - - 1 4 - 5
Chancroide 119 8 3 3 1 134
Hepatitis B - 5 - - - 5
Pediculosis 1 2 - - - 3
Candidiasis 8 9 - 84 48 149
Clamidia - - - - 1 1
Enfermedad Inflamatoria - - - 1 9
Pélvica
Total 762 190 111 218 127 1408

{(Fuenla: SILAIS-RAAN)

Tabla 4: Distribucion de ETS por Grupos etareos de la RAAN del aito 1998

Grupo etareo

L ETS  MgaRos| 5144 | 15-34 | 3549 |50y mas| 'o@
Gonorrea 3 10 337 63 4 417
Tricomoniasis - 5 132 1 1 149
Condiloma - 2 60 5 - 67
Sifilis - 6 36 5 4 51
Linfogranuloma - - 3 - - 3
Candidiasis - 3 31 15 1 50
Gardnerella - - 2 - - 2
Moniliasis - - 12 3 - 15
Herpes Genital - - - - - -
Chancroide - 38 3 - 42
Enfermedad Inflamatoria - - 2 2 - 4
Pélvica
Total 3 27 653 107 10 800

(Fuenle: SILAIS-RAAN)
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Tabla 5: Distribucion de ETS por Grupos etareos de la RAAN del ailio 1999

Grupo etareo

ETS 1dafos| 544 | 1534 | 3549 |50y mas| ot
Gonorrea 1 8 191 49 1 250
Tricomoniasis - - 161 31 2 194
Condiloma 6 - 89 9 - 104
Sifilis 1 - 101 16 4 122
Linfogranuloma - - 18 12 - 30
Candidiasis - 1 40 7 1 49
Gardnerella - - - - - -
Moniliasis - - 40 10 - 50
Herpes Genital - - 8 4 1 13
Chancroide - - 63 42 2 107
Total 8 9 711 180 11 919

(Fuente: SILAIS-RAAN)

Tabla 6: Distribucién de ETS por Grupos etareos de la RAAN del aiio 2000

Grupo etareo

ETS “1afio |14 ahos | 5-14 | 16-34 | 3549 [s0y + | 'o@
Gonorrea - 2 9 339 47 3 400
Tricomoniasis - - 4 224 63 3 294
Condiloma - 2 15 a0 23 3 124
Sifilis - - - 212 30 4 246
Linfogranuloma - - 4 14 7 1 26
Gardnerella - - - 10 2 - 12
Herpes Genital - - - 5 - - 5
Chancroide - 2 - 110 22 - 134
Hepatitis B - - - D - - 5
Pediculosis - - - 2 - 3
Candidiasis - 2 4 95 42 149
Clamidia - - - 1 - - 1
Enfermedad Inflamatoria - - - 8 1 - g
Pélvica
Total - 8 27 1115 238 20 1408

(Fuente: SILAIS-RAAN)




Tabla 7: Distribucion de ETS por Sexo de la RAAN de los afios
1998, 1999 y 2000
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ETS 1998 1999* 2000
_ Mas Feme | Total |Masc., . @me | Total |[Masc. | Feme | Total
Gonorrea 242 | 175 | M7 - - 250 | 258 | 142 | 400
Tricomoniasis - 149 | 149 - - 194 - 294 | 294
Condiloma 48 19 67 - - | 104 | 59 65 | 124
Sifilis 36 | 15 51 - - 122 | 130 | 116 | 246
| Linfogranuloma 3 - 3 - - 30 21 5 26
Gardnerella - 2 2 - - - - 12 12
Herpes Genital - - - - - 13 2 3 5
Chancroide 39 3 42 - - 107 | 115 19 134
Candidiasis 1 49 50 - - 49 - 149 | 149
Moniliasis - 15 15 - - 50 - - -
Hepatitis B - - - - - - 4 1 5
Pediculosis - - - - - - 2 1 3
Clamidia - - - - - - - 1 1
Enfermedad Inflamatoria - _ - - - 9 g9
Pélvica
Total| 369 | 431 800 - - 919 591 817 | 1408

* no hay datos de ETS por sexo del afio 1999

(Fuente: SILAIS-RAAN)
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Cuadro de elementos a tomarse en cuenta en la incorporacion de la
interculturalidad a diferentes trabajos y ambitos:

Dimensién da analisis

aradigma unicultural

Concepto de sociedad

Presligia una cultura nacional
dominante

Paradigma interculiural

Hace defensa de la diversidad culturai
de la nacion. Es fuente de orgulio

Definicidn del
conceplo de salud

Oficial, integral, pero fragmentado
en la practica

Integral en su conceptualizacion y
practica

Base legal. Codigo de
salud

Reconocimiento de la diversidad
étnica, lingliistica y cultural del pais

Pleno recenocimiento de la diversidad
con equidad y derecho a la diferencia.
Democracia cultural

Sistemna de
informacion

Las estadisticas no estan
desagregadas e invisibilizan la
problemética de salud sequn etnia

Se cuenta con estadisticas
desagregadas y toma de decision
pariicipativa

Sistema educativo de
salud

Enfoque predominantemente
biotecnoldgico. Es inequitativa
étnica, lingiistica, cultural y
geograficamente. Ignora aportes de
las culturas indigenas

Valora y aplica sl conocimienio
universal. Promueve el rescale,
valoracion, investigacion, difusion de
ciencia en salud indigena y nacicnales

Recursos Humanos

Escaso personal calificado para
trabajar en contextos plurilinglies y
pluriétnicos. La disposicion de
personal bilingiie es insuficiente. La
distribucidn de personal carece de
pertinencia cultural

Personal calificado y sensible a las
necesidades de salud. Hay personal
gue ofrece el servicio en el idioma local.
La comunidad participa en la seleccion
del personal.

Formacion y
capacitacion de
personal de Salud

LLa foermacién y la capacitacion en
los diferentes niveles es poco
pertinente a las realidades
pluriculturales y multilingiies del
pais.

Se forma y capacita con enfoque de
procesos de educacion permanente, en
multiculturalidad e interculturalidad a
todo el recurso humano en salud. Se
aborda sistematicamente la cultura y
problematica local

Curriculum

Enfasis en objetivos cognitivos.
Ensefianza y matenales educativos
con enfoque cuitural y en idioma
dominante,

Enfasis integral en objetives cognitivos
de desarrollo de aclitudes, practicas y
valores étnicos, nacionales y
universaies.

Sistema de salud

Excluyente. Los sistemas
tradicionales son rechazados y
subestimados

Incluyente. Reconoce, invesliga,
respeta y aplica concepciones y
practicas de salud de olras culluras

Oferta de servicios de
salud

Irregular. Baja cobertura,
inequitativa étnica y
geograficamente. Escasa o ninguna
pertinencia cultural

Regular. Equitativo y con pertinencia

cultural. Provee coberturas inlegrales vy
acceso a todos los niveles de atencion.
El servicio se provee en el idioma local

Organizaciones
indigenas

Ninguna o débil participacién en la
pravisidn de servicios de salud con
enfoque occidental

Plena participacion en la prestacion de
servicios de salud. Incorporacion de
enfoque indigenas. Poder compartido.

(Fuente: Cunningham Myrna. Interculturalidad y Salud. Dossier Maestria en Salud Publica
Intercultural. Pagina 12)
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Tabla 1: Distribucion de condones en el Municipio de Puerto Cabezas de

parte de la Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS:

Cantidau de
Afio Condones
1994 10.000
1995 15.000
1996 25.000
1997 37.000
1998 41.000
1999 50.000
2000 60.000
TOTAL 238.000

{Fuente: Informes Comision de Lucha Contra el SIDA-ETS. 2000)

Tabla 2: Distribucion de condones a los Grupos de los HRSH y las

Trabajadoras del Sexo en el afio 2000 de parte de la Comision de Lucha

Contra el SIDA-ETS:

Grupo

Cantidad de Condones

Hombres que tienen Relaciones

Sexuales con Hombres 2.800
Trabajadoras del Sexo 2 500
TOTAL 5.300

(Fuente: Informes Comisitn de Lucha Contra & SIDA-ETS. 2000)
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Tabla 3: Distribucidon de condones en los Municipios de la RAAN en los aiios
1999 y 2000 de parte del SILAIS-RAAN:

~Afio. Pto. Cab. \.f\laspanllvI ur;z;ﬁ;: Siuna | Bonanza Total
1999 6.368 - 4.408 - 185 10.961
2000 13.803 4.769 2.358 380 5203 | 26.540
Total| 20171 4.769 6.766 380 5.388 37.501

(Fuente: SILAIS-RAAN)



131

Anexo 9:

Glosario

Autoestima: Conjuntc “e sentimic ‘of ~ue un< “ene acerca del mayor ¢ menor
valor de su propia persona; es la impresion que tiene una persona de si misma.

Bisexualidad: La persona se siente atraida sexual y emocionalmente por ambos
sexos. Puec'~ aresentz “~e *~nto en muje ~~r ~ue en hombres.

Capacitacion: Aclividades realizadas por la CLCS y cualguier otro organismo,
institucion o grupo para facultar a una persona o a un conjunto de personas sobre
un tema especifico. Capacitacidn en forma de talleres, reuniones, charlias vy
encuentros.

Consejero Voluntario: Habilanles de los diferentes barrios de Bilwi y pobladores
de las comunidades del Municipio de Puerto Cabezas que han recibido una
secuencia de capacitaciones por parle de la CLCS y realizan trabajos de
promocion y multiplicacién de manera voluntaria.

Cosmovision: Conocimienlos acumulados por un grupo poblacional por
cente~res o miles de afos, pasados de generacion a generacion sobre los
diferentes aspectos de la vida social, espiritual, econdmica, religiosa efc.

Gay: nombre que generalmente se usa para hombres con una orientacion
homosexual.

Grupo 8: Nombre del Grupo de los Hombres que tienen Relaciones Sexuaies con
Hombres atendido por la Comisidon de Lucha Contra el SIDA-ETS.

Grupo 9: Nombre del Grupo de Trabajadoras del Sexo atendido por la Comision
de Lucha Contra el SIDA-ETS.

Hacinamiento: Menos de 10 m? de espacio disponible en una casa para una
persona.

Heterosexualidad: La persona se siente atraida sexual y emocionalmente por el
Sexo opuesio.

Homofobia: Cualquier aclitud de rechazo y desprecio hacia personas con una
orientacién homosexual.

Homosexualidad: Atraccion sexual y emocional hacia personas del mismo sexo.
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identidad: Actitudes, conductas y atributos fisicos determinados por el sujeto,
condicionados por la sociedad en la que se desarrolla. Esla estrechamente
relacionado con conceptos de masculinidad y feminidad.

Identidad Grupal: Actitudes, conduclas y atributos fisicos determinados por el
colectivo, condicionados por la sociedad. Grado de |dent|f|ca0|on con un grupo y
union de los miembros de un gruf

Incidencia: Numero de casos nuevos de una enfermedad en una poblacion
determinada en un periodo determinado

Interculturalidad: Herramienta que propugna alcanzar relaciones de respelo y
armonia entre las distintas culturas y etnias. No es una herramienta que busca
tolerancia y relaciones horizontaies sino verdadera participacion y espacios para la
toma de decisiones y el ejercicioc de poder.

Lesbianas: nombre que se usa para mujeres con una orientacion sexual hacia su
MiSMO SEX0.

Liderazgo: Situacion de un grupo en la cual el grupc mismo logra moldearse de
tal manera que sus valores, normas e ideales tengan un gran atractivo para todos
sus miembros. Es una vision colectiva de las metas de un grupo que deja a un

lado intereses personales y va hacia propositos comunes. No es el mando de una
30la prreanes,

Modelo de Salud de la RAAN: Modelo de salud aprobado por el Consejo
Regional de la RAAN el 10 de Noviembre 1996, elaborado por el Consejo
Regional de Salud a traves de la Comision de Salud y con la colaboracion de los
diferentes actores sociales y la sociedad civil de la regién que foma en cuenla la

situacion y las necesidades particulares de la poblacion de las dos regiones
(RAAN y RAAS),

Morava: Principal iglesia de la Costa Atlantica, fundada hace 143 aiios (1858).
Multiculturalidad: Existencia de distintas cuituras en una region determinada.

Multiplicacidén:. Accion de parte de pobladores o Consejeros Voluntarios de
reproducir conocimientos e informacion adquirida en capacitaciones.

Prevalencia: Numero de personas de una poblacion determinada que tienen una
enfermedad en un momento dado.

Prevencion: Conjunic de actividades y medidas adoptadas por la CLCS y
cualquier otro organismo, institucion o grupo para evitar el aumento de casos de
ETS en la region y la propagacion de VIH-SIDA. Tiene un enfoque de riesgo.
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Promiscuidad: Realizacion de relaciones hetero, bi u homosexuales frecuentes
sin beneficio alguno (dinero, regalos, favores). La sociedad mira esta aclividad
como prostitucion.

Promocion: Actividades realizadas por pobladores o Consejeros Volunltarios de la
ciudad de Bilwi o de las comunidades del Municipio 3 Puerto Cabezas, dirigidas a
mejorar su situacion de salud y ejercer un mayor control sobre su propia salud. Va
mas alld de una simple multiplicacién de informacion, Tiene un enfoque
poblacional.

Prostitucion: Realizacioén de relaciones sexuales a cambio de dinero, regalos 0
favores. Es esencial la presencia de ganancias economicas y la ausencia de
afecto y emociones en la persona que recibe la ganancia.

Reinfeccion: Contaminacion repetida por un agente infeccioso que causa una
Enfermedad de Transmision Sexual, de la cual la persona ya se habia curado por
lo menos una vez.

Sexualidad: Es un instrumenio de placer y de cultura, ya que valores como
normalidad y perversidad estan profundamente unidas a la cultura. El aspeclo de
la reproduccion de la especie en la sexualidad es relegado a un segundo plano.

Transnacionales: Empresas con capital extranjero que operaron en diferentes
partes de la Costa Atlantica entre los afios 1880 y 1940 sobre todo en la
explotacion de madera, bananos y mineria.
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Anexo 10:

Abreviaciones

CACP Estudio de conocimientos, actitudes, creencias y praclicas
CIDC# niro de Investigacié s Doc_..en___ic.. e la Costa Allantica
CLCS Comisidn de Lucha Contra el SIDA-ETS

Ccv Consejero Voluntario

ETS Enfermedades de Transmision Sexual

FNUAP Fondo de Poblacidn de las Naciones Unidas

HRSH Hombres que tienen Relaciones Sexuales con Hombres
MINSA Ministerio de Salud

ONU Organizacion de las Naciones Unidas

ONUSIDA  Programa de VIH-SIDA de la Organizacién de las Naciones Unidas

OMS Organizacién Mundial de la Salud

OPS Organizacion Panamericana de la Saiud

RAAN Regidn Autdénoma Atlantico Norte

RAAS Region Auténoma Atlantico Sur

SIDA Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida

SILAIS Sistemas Locales de Atencion Integral a la Salud

TESIS gsopi?cién de Trabajadores para la Educacion, Salud e Integracion
ocia

ViH Virus de Inmunodeficiencia Humano



Anexo 11:
Las ETS de mas alta prevalencia (con excepcion del VIH-SIDA)
Gonorrea

Esta enfermedad es conocida desde Ia antigiiedad, los faracnes egipcios,
los filosofos griegos (Aristoteles, Platon) y algunos chinos e hindues han hecho
referencia de ella en sus obras.

La Gonorrea es una de las ETS mas frecuentes en el mundo que afecta a
los heterosexuales, HRSH y bisexuales independientemente de sus edades. Cada
afno unos 250 millones de personas alrededor del mundo son infectadas.

Es también una de las enfermedades de transmisién sexual mas conocida y
difundida en la regidon del Atiantico Norle.
Otros nombres de la enfermedad son: “purgacién,” la gota”, “lecheria”.

La Gonorrea es provocada por una bacteria llamada Neisseria gonorrhoeae
0 gonococo (gonococo de Neisser) y su periodo de incubacién es de 2 a 7 dias, a
veces mas.

En el hombre la gonorrea causa uretritis, ardor al orinar y secrecion y pus
amarilienta o blanquecina por el pene. En la mayoria de los casos la infeccidn en
la mujer es asintomatica, pero existen algunos casos con sintomas. Si hay
molestias causa aumento de la secrecton vaginal (verdosa), mnflamacion en
trompas y ovarios, irregularidades menstruales, ardor al orinar, dolores
abdominales y sensacién de cansancio.

Si una persona no busca tratamiento contra la infeccion los gonococos
pueden causar graves dafios en los &rganos internos causando infeccion del
sistema nervioso (meningitis), infeccién del corazén {endocarditis, puede causar la
muerte), higado, rifiones, huesos, articulaciones (artritis}, otros ©6rganos
imporiantes, epididimitis (infeccidn del epididimo) y orquitis (inflamacién de los
testiculos), enfermedad inflamatoria pélvica (fiebre, escalofrio, malestar generali,
nauseas, vomito, dolor abdominal, sangrados anormales (salpingitis), esterifidad e
infeccion en los 0jos {(ceguera).

Sifil

Tiene una alta incidencia en el mundo y también en la Costa Atlantica.
Comunmente es conocida como Lies ¢ Mala Sangre.
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La Sifllis es causada por una bacteria o microbio cuya forma es de una espiral
llamada Treponema Pallidum o Espiroqueta Palida.
a} Sifilis primaria;
Lesiones (chancro duro) en los organos sexuales; sin dolor, desaparece, aun
sin tratamiento. El periodo de incubacion es de 2 — 3 semanas, pero puede ser tan

breve como de 6 dias.

b) Sifilis secundaria:

Erupciones en la piel en forma de granitos de un coler rojo palido en cualquier
parie del cuerpo y especialmente en la palma de la mano y en la planta del pie, sin
dolor ni molestias, desaparece sélo, adn sin tratamiento. Periodo de incubacion: 1
semana a 6 meses.

c) Sifilis terciana

La persona que sufre de sifilis en la tercera etapa, presenta lesiones
destructivas en diferentes sitios del cuerpo por ejemplo: los huesos, la piel, el
higado, el estdmago y darios graves en corazon y en el sistema nervioso ceniral.
Periodo de incubacion: 3 — 10 afios (hasta 40 afios)

Para detectar Sifilis se realiza un examen de laboratorio llamado V.D.R.L.
(Veneral Disease Research Laboratory) o R.P.R. (Test Rapido de Reaginas
Piasmaticas).

Chancroide
La enfermedad es causada por una bacteria llamada Haemophilus Ducreyi.
El periodo de incubacion es entre 4 y 10 dias.

El Chancroide inicia con una cosira sensible rodeada de ronchas como

salpullido que se desarrollan rapidamente transformandose en grano y luego en
uiceras. El chancro blando produce una lesion dolorosa.
El 50% de los pacienies del Chancro Blando sufren de inflamacion del ganglio
inguinal, provocando mucho dolor. Sin medicamento eslos ganglios afectados
(también conocidos como bubon o seca) pueden liegar a romperse dejando salir
una sustancia infectada espesa y pegajosa. Estos bubones tienden provocar
fiebre, escalofrio y malestar.
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Aunque las ulceras desaparecen sin tratamiento es importante saber que la
enfermedad, el Chancro Blando, no desaparece y en algunos casos las lesiones
tienden a multiplicarse.

La enfermedad inicia con bultifos, que mas tarde son convertidos en ulceras o
llagas. Las lesione= de! “hancrri“~ -on dolk sa y sangran con facilidad.
Ademas provoca wuior @i urinar o aetecar. La lesion puede ser unica o varias,
tienden a tener mal olor. Puede aparecer inflamacion (seca, bubon} en la ingle
{pegue de la pierna).

Tri iasis vaqi
Esta ETS es causada por un parasito [lamado Trichomona Vaginalis.

Ademas de las relaciones sexuales puede ser transmitida por contaclo con
secreciones vaginales y uretrales y en el contacto con objetos conlaminados.

El periodo de incubacion esta entre 4 y 20 dias (promedio de 7 dias).

La mujer presenta un fiujo vaginal de color amarillento, espumoso y de mal
olor, Causa picazon en las partes intimas y un malestar local. Causa dolores al
realizar el acto sexual, ardor y dificultades para orinar. Si no se le da traiamiento
puede aumentar el riesgo de una inflamacién pélvica aguda y cervicilis.

En el hombre causa un deseo de orinar frecuente y doloroso y una
secrecion por el pene. Invade la préostata, la uretra o las vesiculas seminales y
persisie en tales Organos pero rara vez produce sintomas o lesiones
demostrables.

La fricomoniasis vaginal es una enfermedad comun y persistenle de los
organos genitales femeninos. Los hombres pueden ser portadores sin ningun
sintoma.

Condiioma acuminado

Esta enfermedad tiene una alta incidencia en todo el mundo y también en
Puerto Cabezas (ver estadistica de casos de ETS en Puerto Cabezas en los afos
1998, 1999, 2000).

Popularmente se les llama: Caballitos, Verrugas genitales, Mezguinos o
Cresta de Gallo. :
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Ef Condiloma acuminado es causado por un virus: Virus Humano de
Papiloma. En e! mundo existen 70 diferentes tipos de virus que causan condiloina
y el periodo de incubacién es de 1 a 6 meses.

Los sinfomas son pequefios bultos duros y no dolorosos que crecen en
torno a los organos genitales o el recto. Pueden ser pequeios hasta una masa
grande carnosa con aspecto de coliflor. Cuando hay una cantidad grande de llagas
causa picazon y ardor. Los bultos pueden aumentar de tamafio y propagarse a
otras zonas. En la mujer pueden producir resuliados anormaies en et PAP vy
pueden.-prodL  condiciones que a la larga pueden resultar en cancer.

Una madre embarazada puede transmitir la enfermedad a su bebé en el
momento del parlo.

Linfogranuloma venéreo

Esta enfermedad es causada por una bacteria llamada Chlamydia
Trachomatis.

Periodo de incubacion: después del contacto sexual con la persona
infectada, las primeras lesiones pueden aparecer entre los primeros 3 dias a un
mes.

El Linfogranuloma Venéreo se caracteriza por una inflamacion en los
ganglios cercanos y la aparicién de ulceras 0 llagas en los genitales que con
frecuencia no se notan. Los ganglios se llenan de pus y se vuelven dolorosos,
produciendo abscesos (maduracién} que drenan al desiriparse solos. Causa
hinchazdn de genitales y de piernas.

El hombre infectado con esta infeccion presenta los sintomas de fiebre,
dolor muscular, aumento de volumen en la ingle {entre las piernas), inflamacion de
los ganglios y pequeiia iesion en los genitales. Una mujer infectada con el
Linfogranuloma venéreo sufre de lesiones en la vagina o en los genitales internos,
facilitando asi que éstas no sean notables.

Candidiasis genital

Candidiasis genital es una Enfermedad de Transmision Sexual gue se
conoce también con el nombre de Moniliasis 0 Muguet.

Esta enfermedad es producida por un hongo que se llama Candida Albicans
y como todo los hongos necesita un ambiente humedo y oscuro para poderse
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desarrollar. E! hongo afecta las capas superficiales de la piel y las membranas
mucosas del cuerpo. Esle hongo se encuentra en todo el mundo.

El periodo de incubacion es variable: de 2 a 5 dias.

Los sintomas de Candidiasis genital normalmenle aparecen, cuando las
defensas de las personas son deficientes. En mujeres es frecuenie que esla
enfermedad se manifliesta cuando toman o se inyectan antibiolicos por cualquier
otra enfermedad.

En el hombre causa una fuerte irritacion de la piel afectada, generalimente
en y alrededor del drgano sexual, con fuerle picazén, ardor y enrojecimiento. En la
mujer produce un fiujo blanco espeso, arenoso con hinchazén, malestar y picazon
intensa en los genitales.

El condén es un método preventivo adecuado para Candidiasis genital, pero
hay que tomar en cuenta que esta enfermedad no se transmite solamenle a través
de las secreciones genitales, sino tambien por el contacto con la piel alrededor de
los genitales y a través de ropa y toallas contaminadas.

Siuna persona no busca la atencién médica y el respectivo tralamienio, el
hongo puede producir Ulceras. Hay posibilidad también que pasen semillas por la
sangre produciendo lesiones en olros 6rganos comao: rifiones, pulmones, higado,
0jo ~2rebro y cco=-on.

Pediculosi

Pediculosis, mejor conocida como Ladilla, es causada por un parasito de
tipo pigjo.

Practicamente no hay periodo de incubacion. Los sintomas son inmedialos.
Las larvas salen de los huevos en 10 dias.

La enfermedad causa prurito en la region de los 6rganos genilales, axilas y
cejas de los 0jos. Si no se le da tratamienlo agrava el prurito y el malestar y puede
causar infecciones en la piel.

En las estadisticas de Puerto Cabezas casi nc aparecen casos de Ladilla,
ya que la gran mayoria se automedica y los pocos casos fueron detectados por
casualidad dandcle consulta y tratamiento por otras enfermedades.
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Herpes genital
El Herpes es transmitido en las relaciones sexuales o en el contacto directo
con las llagas por un Virus: Herpes tipo 2 (VHS 2).

Elperiodo dt  reubacion e €2 a 20 dias.

El Herpes produce vesiculas dolorosas. Las ampollas 0 lesiones aparecen
en los 6rganos genitales en las nalgas o en la boca o cerca de ella. Causa picazon
o ardor antes de que aparezcan. Las ampolias (lesiones o llagas} desaparecen
espontaneamente y pueden volver en situaciones de tension y esirés. Algunas
personas no presentan sintomas aunque tengan la enfermedad.

Hasta la fecha no se conoce ninguna cura para este virus.

La mujer embarazada con herpes lo puede transmitir a su bebé durante el
parto, causandole grave enfermedad o la muerle.

Escabiosi

"a Escab 3, también conocida como Sarna, es producida por un acaro o
parasito llamado Sarcoptes Sachiel var. Hominis. La sarna causa lesiones
papulosas que produce intenso picazén en horas de noche.

LLas lesiones producidas por la sarna son localizadas en los pliegues
cuténeos y no afectan la cara, el cuero cabelludo ni la palma de la mano o planta
del pie. Para el diagnostico de esta infeccion es necesario deteclar este parasilo
por medio de un microscopio.

La escabiosis o sarna es transmitida de una persona a ofra por medio de

las rejaciones sexuales y en algunos casos por las prendas de veslir y/o ropas de
cama.

La escabiosis es curable; las personas infectadas con esta infeccion deben
asistir al Centro de Salud o alguna clinica donde les daran las indicaciones
necesarias. Es importante saber que tanto la personas infectadas como sus
parejas intimas deben ser tratados. ks imporlante el cuidado y el aseo personal y
las ropas de vestir y de cama deben ser lavados para destruir el parasito.
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Gardnerelia

Es una ETS que es frecuente en la RAAN. Todos los afios se reportan
algunos casos de Gardnerelila en mujeres.

La Gardnerelia, lambién llamada Vulvo vaginitis, es una enfermedad
causada por una bacteria inespecifica, que se transmite por relaciones sexuales.
La enfermedad causa un flujo vaginal mocoso con olor a pescado. No causa dolor
en la persona afectada. ' peligroso de la enfermedad es que abre las puerias a
una cervicitis.

La Gardnerella se diagnostica a través del Pap (exudado). Es raro que
mujeres consulten directamenie a un médico o personal de salud por esta
enfermedad. En la mayoria de los casos se detecta en un examen ginecologico.

Clamidi

La Clamidiasis es causada por un microbio que tiene caracleristicas
parecidas a los virus y las bacterias. Estos microbios crecen dentro de las células
de las personas.

La Clamidiasis es una enfermedad de transmision sexual parecida a la
gonorrea. Algunos estudios afirman que generalmente 4 a 5 personas de cada 10
pacientes con gonorrea tienden a estar infectados por clamidia.

Los sintomas mas frecuentes en la mujer son picazon en el érgano genital,
inflamacién de la uretra, causando ardor y dolor al orinar, inflamacion del cuello
uterino (cervicitis), fiebre, dolor en la parie baja del vientre y secreciones
vaginales.

La Clamidia también puede causar esterilidad o embarazos eciOpicos
(embarazos fuera del dGtero). Las mujeres embarazadas e infectadas con
Clamidias pueden transmitir esta infeccion a sus bebes a la hora del parto. En el
hombre causa picazdén en el érgano genital (pene), inflamacién y dolor en los
testiculos, frecuentes deseos de orinar y dolor o ardor al orinar, iguaimente fiebre y
secreciones matutinas antes de orinar (sustancia amarillenta - pus).

Una Clamidia no atendida tiende a complicar e} bienestar y la salud de las
personas infectadas; existe un tratamiento eficaz para esta enfermedad de
transmisién sexual.
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Vaginitis

Es una infeccion por microorganismos. Puede ser causado por el
embarazo, un ftratamiento de antibidticos, las pastiilas anticonceplivas, la
menstruacion o la diabetes.

El periodo de incubacion es variable.

La vaginitis causa cambios en la secrecidn vaginal (copiosa, color diferente,
olor desagradable) y dolor en la vagina. Si no se trata esta enfermedad e! malestar
puede agravarse. También los hombres pueden ser infectados por vaginitis y les
causa problemas en la prostata y en la uretra. Los hombres pueden ser portadores
pasivas 0 sea que no presentan ningun sinloma pero si fransmiten la enfermedad
a otra persona.

Hepatitis B

La enfermedad es causada por un virus, que puede ser transmilido no
solamente por relacidon sexual, sino también por transfusion de sangre e
intercambio de agujas y jeringas. Los liquidos corporales gque infectan por lo tanto
son la sangre, el semen, el liquido vaginal y la saliva.

El periodo de incubacion del virus es de 60 a 90 dias.

El virus causa nauseas (ganas de vomitar), cansancio, fiebre, molestias
abdominales, orina oscura, pérdida de apetito y color amarillo en piel y ojos. La
hepatitis B puede causar graves danos en el higado y causar la muerte.

Hasta el momento no se conoce ninguna cura contra la hepatitis B. Lo (inico

que se recomienda es reposo, comer azicar y evitar grasa, aceite, manteca y
aicohol.

Durante el parto pueden infectarse los bebés.

Granuloma Inguinal
Esta enfermedad es causada por una bacteria y se le flama también

Incordio. Se transmite por relacidn sexual y por el contacto directo con la lesion o
la Ulcera que produce.
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Recomendaciones para la provencion de las Enfermedades de
Transmision Sexual

» La forma mas segura para prevenir las ETS es la abstencion de las relaciones
sexuales fuera del malrimonio. Entre menos compafleros sexuales, menos

riesgo de contagio. ‘ By
Uso adecuado del conddn en {odo caso que se quiera lener una relacion

>
sexual segura.

» Utilizar una aguja nueva para cada inyeccion.

» Que cada persona use su propia maquina de afeitar.

» Use su propio cepillo de dientes. Las encias sangran faciimente.

» Hagase sus tatuajes con su propia aguja.

» Es recomendable que las personas que practican una conducla de alto riesgo
no donen sangre.

» En caso de una transfusion de sangre, solicite que ésia sea examinada.

» Para evitar la infeccion del reciéen nacido con gonorrea duranie el parto, se
recomienda un tratamiento especifico en los ojos del nifio.

» Para evitar la sifilis se recomienda el examen de sangre de la madre tanlo al
comienzo como al final del embarazo.

» Brindar atencion y educacion especifica a los/las trabajadores/as del sexo.

» Brindar una educacion sexual adecuada en los hogares, las escuelas y los
colegios.

» Brindar informacion y orientacién al publico a través de los medios de
comunicacion (radio, periddicos).

» Brindar educacion especifica sobre aspectos preventivos a los que practican
comportamientos de alto riesgo.

» Educacion y orientacion general a pacientes que asisten a consulta médica en
clinicas y hospitales.

» Educacion y orientacion general a grupos organizados de la comunidad.
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Anexo 13: Mapa de la Ciudad de Bilwi
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