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En primer lugar felicitar a las organizadoras y participantes en la primera Conferencia del Consorcio Latinoamericano por la Anticoncepción de Emergencia. Me parece que este evento está lleno de sentido político. Nuestra realidad nos muestra una débil separación entre iglesia y estado, y una gran influencia de las jerarquías eclesiásticas que limitan sistemáticamente que prosperen iniciativas de protección de los derechos sexuales y derechos reproductivos; a pesar de su importancia como es la iniciativa por la anticoncepción de emergencia.

Desde la distancia, y extrañando de veras no poder compartir estos días con ustedes, voy a intentar hacer un recorrido como feminista y después como médica de mis propias reflexiones y prácticas políticas acerca de la anticoncepción de emergencia. Espero que mis propias preguntas, y pocas respuestas les sean sugerentes en el debate de la Conferencia.

1. De casualidad nos enteramos que había opción

La historia empieza hace cerca de 20 años, cuando pertenecía al grupo de autoconciencia  de feministas de Carabanchel, un barrio obrero de Madrid. Hacía cinco años que habíamos salido de una dictadura de 40 años en España, dónde entre múltiples violaciones de derechos humanos, y con el sustento del carácter católico de nuestro estado, las mujeres tenían vetadas toda forma de anticoncepción moderna en los servicios públicos. 

Cinco años después las cosas habían cambiado, se habían abierto las clínicas de planificación familiar, con creciente subsidio estatal, existían varios servicios gestionados por feministas; y los servicios públicos empezaban a sustituir a los famosos “tocólogos” de antaño por ginecólogos más abiertos a dar anticonceptivos, aunque eso si a las mujeres casadas. Sería la epidemia del VIH/SIDA lo que haría conmocionar los enfoques de los servicios de salud que por primera vez se dieron cuenta de que los y las jóvenes teníamos, desde siempre una sexualidad activa “prematrimonial”; pero esto es otro cuento. 

Como decía, en los ochenta y a la luz de los grupos de autoconciencia, empezamos a autoexplorarnos, a hablar de sexualidad, y de los famosos “sustos” que casi sin excepción todas nosotras (excepto las mujeres exclusivamente homosexuales diría yo), habíamos vivido. En una de nuestras sesiones, una médica feminista vino a compartir con nosotras sobre las diferentes opciones anticonceptivas. Ella fue la primera que nos habló ante nuestro asombro de feministas que se suponían informadas de la “pastilla del día siguiente”, que ya se estaba dando en algunos servicios de salud ante situaciones de emergencia. 

Este método, para mujeres como nosotras, educadas en colegios públicos pero católicos y dónde la educación sexual se hacía en voz baja entre salmos y rosarios, fue todo un descubrimiento.  Si esto ya se sabía hace unos años, y parecía tan fácil como salida a nuestros “sustos” ¿cuántos vuelos charter a Londres para que nuestras amigas tuvieran acceso al aborto legal habríamos podido evitar?   ¿Cuántas angustias compartidas en nuestro grupo?. La pregunta en ese momento, y vigente hoy día con más fuerza por la distancia temporal con el  descubrimiento de este avance científico era ¿por qué las mujeres no lo conocen?.
La noticia, como las buenas noticias, empezó a correr en todos nuestros círculos y capacitaciones. Como entendidas decíamos “¿qué no sabes de la pastilla del día siguiente?”. “Chica, a cualquiera le puede pasar, es mejor estar enterada”.
Después como estudiante de medicina, empecé a colaborar como voluntaria en una clínica feminista de salud sexual. A diario llegaban mujeres angustiadas en búsqueda del fármaco, y salían por supuesto, mucho más tranquilas. Los servicios para mujeres víctimas de violencia empezaron a incorporar esta opción desde los mediados de los años 80. En ese momento, la preocupación era que las mujeres usaran la anticoncepción de emergencia como un método regular, por lo que se entregaba envasado sin ninguna referencia a su nombre comercial. Creo que eran momentos de desconfianza de la capacidad de las mujeres de cuidarse a si mismas, y todavía estaba presente un paradigma médico dónde éramos nosotras, las médicas las que sabíamos que era lo más conveniente para las otras, las pacientes mujeres. Esta duda desigual, que no daba oportunidad a las mujeres de entrar al debate, ya se ha resuelto. Felizmente,  al igual que el paradigma de la atención,  hoy ya están en crisis estas ideas y experiencias como Reino Unido, Francia,  Bélgica y otros estados nos muestran que la venta directa sin receta médica pueden evitar la ocurrencia de miles de embarazos no deseados, al eliminar una de las barrera de  acceso; y que después de un susto resuelto con anticoncepción de emergencia, las mujeres pueden buscar más activamente formas de anticoncepción más seguras..

2. Promoviendo la buena noticia

Llegué a trabajar a Flora Tristán en Perú en el año 94. Perú es un país hasta ahora, que se encuentra en la región entre aquellos con los más altos índices de muerte materna, aborto clandestino, violencia contra la mujer y embarazo no deseado. También como dato nada anecdótico es el que tiene más obispos en la iglesia católica del OPUS DEI en el mundo. 

En Flora, empecé a hablar del método con mis compañeras, y después con las ventajas de la tecnología a difundirlo por mail entre las amigas. Todavía en ese momento tenía dudas acerca de su difusión así que tampoco hablaba de nombres comerciales. Cada fin de semana, y especialmente los domingos- para tomar nota, es el día que cierran los servicios de salud de Lima- recibía llamadas para información sobre el método. “prefiero tomarlo por si acaso” “no se qué ocurrió, me equivoqué al calcular los días” “el condón se quedó dentro”  o simplemente “ me muero de vergüenza, tan feminista que soy pero ocurrió... sin método”.  La consejería on-line fue creciendo con las amigas de las amigas, y con algún amigo despistado. La pregunta emergente era la misma que diez años antes ¿ por qué nadie nos había hablado de este método?. 
En simultáneo trabajábamos con profesionales de salud, y nos dábamos cuenta que estaban poco o peor informados que nuestras amigas, los que sabían del método, lo aplicaban en dosis insuficientes o excesivas en muchas ocasiones, tenían confuso el tiempo en que se podía usar, y estaba muy presente la idea de que era abortivo, aunque, por cierto,  igual lo usaban. 

Me parece que esta asociación con el aborto, hay que ubicarla políticamente en el contexto de un país dónde cada ingreso de un nuevo método ha sido toda una conmoción y enfrentamiento con la jerarquía de la iglesia católica. El DIU, la depoprovera, y las pastillas pasaron ya por la prueba. En 1995 cuando se aprueba en Perú la anticoncepción quirúrgica como método anticonceptivo, el cardenal de la iglesia católica señaló siete horas después que “el poder de las tinieblas se había impuesto”. En el 2002, se encuentra un informe en el Congreso, dónde se propone volver a declarar ilegal la anticoncepción quirúrgica con el pretexto extraño de evitar nuevas violaciones de derechos humanos como las ocurridas en los años 96-98. Esto son sólo algunas muestras de la difícil tensión de los programas de salud y educación en materia de sexualidad en nuestro país.

3. Estamos en campaña 

En 1999, Flora Tristán y Demus, iniciaron la campaña “Seis acciones urgentes para disminuir la mortalidad materna y el aborto en el Perú”.  Las demandas, integrales en su concepción incluían entre otras, la atención integral a la violencia sexual y la incorporación de la anticoncepción de emergencia en los servicios de salud. Esta campaña fue suscrita por más de cien grupos de la sociedad civil en Perú, y supuso todo un hito, en la medida que las organizaciones de derechos humanos, normalmente poco posicionadas en los temas de sexualidad suscribieron el pronunciamiento en base a su concordancia indiscutible con los estándares de derechos humanos.

Con relación a la anticoncepción de emergencia, Flora Tristán criticó en particular al Ministerio de Salud, que atiende directamente las necesidades de la mayor parte de la población, en especial la de menores recursos económicos. Primero, por haber retirado de las Guías Nacionales de Salud Reproductiva de 1996 el capítulo de anticoncepción de emergencia y por no haberlo incluido en las Normas del Programa Nacional de Planificación Familiar de 1999. Si bien en la práctica nunca se implementó las guías del 96, durante años en las múltiples consultas que nos hizo el MINSA para la adaptación de sus manuales, insistíamos en la necesidad de que se incluyese la anticoncepción de emergencia. Instituciones como la Sociedad Peruana de Obstetricia y Ginecología, Population Council, Pathfinder, IMPARES, APROPO y en general las organizaciones de mujeres y las que trabajan en salud reproductiva, fueron, a la luz del posicionamiento de la OMS en el 95, siendo aliadas en la demanda por información y servicios que incluyeran la anticoncepción de emergencia.

En el 2001, y ya con una historia atrás de talleres y eventos en este sentido decidimos en el Programa de derechos sexuales y ciudadanía en salud darle un giro a nuestra estrategia de advocacy centrada básicamente en este tema en la influencia en políticas públicas para focalizarnos en la difusión directa en la población. Para ello, nos acompañaron un conjunto de instituciones, y logramos articular una red por la anticoncepción de emergencia que incluía información confidencial por líneas especializadas, servicios, mercadeo de producto dedicado, y un sostenido plan de incidencia política.

Eramos conscientes de que la manera menos “trangresora” de instalar el método era proponiéndolo como un derecho para las mujeres con experiencias de violencia sexual. Sin embargo decidimos no hacerlo porque los estudios nos mostraban la alta prevalencia de embarazo adolescente y las investigaciones que iniciábamos sobre aborto, nos hablaban  de un aumento al recurso al aborto clandestino como salida a un embarazo no deseado. Con relación a la violencia, sabíamos que muchas mujeres nunca llegaban a servicios especializados y si lo hacían podían haber pasado varios días desde la agresión sexual, con lo cual pensábamos que enfocar nuestra estrategia exclusivamente en los servicios de violencia limitaría el acceso a la información de la mayoría de mujeres que podían necesitar de este método, incluidas las propias víctimas de violencia.

Por estas razones, nuestra campaña se enfocó en las y los jóvenes de Lima, con una amplia acogida en los medios de comunicación y en los propios jóvenes. La famosa pregunta seguía emergiendo ¿por qué no sabíamos nada acerca de ésto?.  Veinte años después de mi primer contacto con la anticoncepción de emergencia, y con un indiscutible avance en el acceso a los métodos anticonceptivos, el tema de los “sustos”, por múltiples razones que debemos todavía explorar, parece que es el elemento que nos une a las nuevas generaciones de mujeres. En esta campaña, nos acompañaron como instituciones proveedoras de información y servicios APROPO, IMPARES y  KALLPA; así como una grupos articulados en la red por la anticoncepción de emergencia. La campaña culminó en junio del 2001 en una norma pública que reconoce este método dentro de la oferta del Ministerio de Salud. Esta norma,  hasta la fecha no se implementa. También se movilizó el compromiso del Promudeh, el Ministerio de la Mujer y Desarrollo Humano para incluir el método en los servicios especializados en violencia familiar y sexual.

En el año 2002, tuve la oportunidad de colaborar con IPPF en la revisión de su proyecto para combatir la violencia basada en género de América Latina. El proyecto tiene como meta general “Mejorar la situación de las víctimas de violencia basada en género en América Latina implementando acciones específicas en República Dominicana, Perú y Venezuela a través de las afiliadas de IPPF/RHO en cada uno de estos tres países”. En este proyecto, se ha constatado la importancia de la detección sistemática de la violencia desde los servicios de salud, y se ha considerado la información y provisión de anticoncepción de emergencia como parte de la oferta integral de servicios a las mujeres.

Un aspecto que me parece interesante resaltar es como los profesionales de salud, que en muchos casos ponían resistencias a la introducción del método, a medida que empezaban a detectar a mujeres con experiencias de violencia se daban cuenta que los protocolos tradicionales de atención en salud reproductiva, excluían el abordaje no sólo de la violencia como un factor esencial en la salud de la mujer, sino también la adaptación de los programas a las necesidades específicas de las mujeres con violencia (por ejemplo en anticoncepción o prevención de ETS). Inppares en Perú, Profamilia en República Dominicana y Plafam en Venezuela, están siendo instituciones comprometidas con la difusión y el uso de la anticoncepción de emergencia. Este camino me parece interesante, ya que ha sido a partir del contacto con la realidad de las mujeres con experiencias de violencia, que los proveedores han tomado en consideración la importancia específica de este método en sus acciones de prevención y atención.

4. Algunas reflexiones para provocar el debate
· Emergencia es emergencia

Las bases científicas sobre anticoncepción de emergencia, reportan que  la efectividad del método es mayor cuanto antes se use. Eliminar las barreras de acceso entonces es una forma de hacer que el derecho reproductivo se haga realidad. Una de las barreras es el costo económico, que hace que sigamos usando el método Yuzpe a pesar de no ser la mejor opción, y este es un tema que tenemos que discutir en países como el nuestro dónde el gasto es salud proviene de los bolsillos de las personas principalmente y se usa sobre todo en medicamentos. El acceso a un genérico de anticoncepción con progesterona, debe ser una de nuestras demandas. No nos podemos contentar en nuestra región con productos comerciales que suponen casi la cuarta parte del sueldo de la mayoría de la población pobre y excluida.

La segunda barrera es la necesidad de prescripción médica. En Perú se puede conseguir de todo sin receta,  y esto no es normado ni supervisado por las autoridades sanitarias. Resulta curioso que a nadie le resulte escandaloso el acceso libre a psicofármacos, o su receta masiva a las “hipocondriacas o neuróticas mujeres”. Tampoco que se usen indiscriminadamente en nuestro cuerpo fármacos no aprobados en las clínicas de cirugía estética. Sin embargo cuando hablamos de anticoncepción de emergencia, un fármaco sin contraindicaciones médicas, y aprobado por la FDA y las principales asociaciones farmacológicas, el tema de la receta y el control por los médicos parece ser central. 

A mi ahora me parece simple, las mujeres y hombres deberían tener anticoncepción de emergencia en su casa, al igual que los condones, y debería estar disponible además en lugares como hoteles, discotecas y demás espacios dónde las posibilidades de sexo no seguro son altas. Por supuesto los farmacéuticos deberían estar entrenados sobre su uso. 

Tener alcohol o antiinflamatorios en mi casa, no significa  que yo vaya dándome de golpes por la vida para usarlos. Tener información y anticoncepción de emergencia tampoco, así de simple. El botiquín en mi casa, lo que me da es mayor seguridad y tranquilidad ¿quién se puede oponer a ello?.  La barrera del saber como propiedad privada del personal de salud nos puede hacer perder muchos años hasta que la población conozca del método- ya llevamos 30 años de atraso-. Y finalmente se trata de hacer valer nuestro derecho a la información y a disfrutar del  avance científico.

La tercera barrera para el acceso es de índole cultural, al igual que en el resto de métodos tenemos que hacer un sobreesfuerzo para informar que este método no es abortivo. En nuestra línea de base en Flora Tristán, a pesar que la mayoría de jóvenes entrevistados no sabían del método, más de la mitad ya suponían de antemano que era abortivo. En esto tenemos una defensa pendiente, que es la necesidad de que nuestros estados sean efectivamente laicos, ya que nos enfrentamos a la fuerza simbólica de la jerarquía de la iglesia católica, que sigue operando en sus opiniones dogmáticas y particulares como si de verdades universales se tratara.

· Las mujeres expuestas a violencia deben conocer este método.
En Perú
 el 48% de las mujeres de Lima y el 61% de Cusco reporta haber sufrido violencia física por parte de su pareja alguna vez en su vida. El 23% de las mujeres de Lima y el 47% de Cusco reporta haber sufrido violencia sexual por parte de su pareja. Una de cada cinco mujeres en Lima y Cusco reporta abuso sexual en la infancia.  Si consideramos la prevalencia de violencia actual (en los últimos doce meses, la situación es de 7.1% de las mujeres de Lima y 22.9% en Cusco. 

A pesar de estas abrumadoras cifras, una de cada tres mujeres, tanto en Lima como en Cusco, manifiestan no haberle contado a nadie acerca de la situación de violencia y sólo una de cada tres mujeres víctimas de violencia física han buscado ayuda en un servicio, principalmente en la policía, aunque la respuesta recibida no deja satisfechas a muchas mujeres. Si comparamos las cifras de violencia actual en el año de la encuesta (2000) con las denuncias policiales en ese año por delitos de violencia sexual, podremos entender que mucho menos del 1% de las mujeres llegan a un servicio especializado.

Por otro lado  cada vez sabemos más acerca de la relación entre violencia contra la mujer, embarazo no deseado y aborto provocado. Esta asociación puede ser directa, como consecuencia de la violencia o coerción sexual cotidiana de la que muchas mujeres son víctimas o en forma indirecta ya que muchas mujeres limitan el uso de la anticoncepción por miedo a las represalias masculinas
. Los hombres muchas veces rechazan los métodos anticonceptivos porque piensan que es la señal de la intención de la mujer de ser “infiel”. Si bien la aprobación masculina no siempre es factor decisivo, los estudios de países tan diferentes como Bangladesh, México y Sudáfrica, han indicado que la aceptación del compañero es la variable individual de mayor fuerza predictiva del uso de métodos anticonceptivos por parte de las mujeres
 (OMS 1997). Cuando se produce un embarazo no deseado, muchas mujeres tratan de buscar una salida recurriendo al aborto. En los países donde el aborto es ilegal, costoso o difícil de practicar, como es el caso de Perú, las mujeres  recurren a abortos clandestinos, a veces con consecuencias graves para su salud y su vida, principalmente en el caso de mujeres adolescentes.

A pesar de que la violación dentro del matrimonio es considerada delito penal en el Perú, muchas mujeres consideran como  parte de “las obligaciones” de una esposa o conviviente el tener sexo aún si ella no lo desea (5.4% en Lima y 37% en Cusco)
. Para las mujeres la denuncia por violencia sexual, cuando el agresor es el cónyuge o pareja es todavía infrecuente y según nuestros estudios cualitativos las hace enfrentarse a procesos de negación, incredulidad e incluso revictimización  en las instancias públicas. 

Sabemos que la anticoncepción de emergencia es un valioso recurso para las mujeres que viven en situaciones de violencia, y que los servicios de toda índole que reciben casos de mujeres deberían ofrecer información y acceso rápido al método a las mujeres que lo necesitan. Sin embargo, a la luz de los resultados en Perú y el análisis de la relación entre violencia y salud reproductiva, considero que focalizar la provisión de anticoncepción de emergencia en los servicios de violencia como estrategia política, puede limitar considerablemente el acceso de las mujeres a este método, incluidas a las propias mujeres violentadas que no llegan a estos servicios. 

Para todas las mujeres, en especial las que se hayan en riesgo de violencia- lamentablemente la mayoría de nosotras- resulta imprescindible conocer este método antes de que la agresión ocurra, y este sentido creo que las campañas de comunicación social y los servicios de salud, dónde las mujeres tienen  contacto frecuente son espacios privilegiados para la información sobre este método, como parte de la orientación general. Por supuesto, que debería estar también incluido en los currículos educativos. 

Sea cual sea la oportunidad en cada país, el punto que he tratado de argumentar es que priorizar a las mujeres en situación de violencia es de vital importancia, pero concluir que la mejor manera de hacerlo es a través de los servicios especializados en violencia, es una realidad falsa en países dónde todavía la violencia contra la mujer cuenta con un alto grado de tolerancia social e institucional, y la mayoría de las mujeres en esta situación no llegan a servicios especializados. Esto no significa de ninguna manera que este tipo de servicios no deban ofrecer información y acceso al método en forma rápida y oportuna.

· Todas estamos en riesgo

Ya sea por el riesgo a ser violentadas, por fallo de método, o inadecuado uso, o simplemente porque no se usó ningún método en una relación heterosexual, mi conclusión es que todas las mujeres estamos en riesgo de salir embarazadas sin desearlo. La anticoncepción de emergencia no es la panacea pero si es un recurso efectivo que puede contribuir con un conjunto de medidas a disminuir el hecho alarmante en nuestros países de que la mayoría de embarazos sean no deseados, y a disminuir el impacto del sexo coercitivo o no consensual.

Opino que este método debe ser difundido masivamente, principalmente entre las mujeres jóvenes, las que sufren violencia, y las que viven en contextos de guerra o desplazamiento. Además sabemos que una vez iniciadas las campañas, de este método se habla, se comunica y se informa entre las propios pares. La pregunta del ¿por qué no lo sabía? debería ser cosa del pasado. Corresponde a cada mujer, tener la libertad de hacer uso del método. Nos corresponde a nosotras, en conjunto con un creciente grupo de instituciones comprometidas promover que nuestros gobiernos se comprometan con medidas deliberadas y progresivas para hacer realidad este derecho.

· Los y las proveedoras como aliadas

Comprometer a un creciente número de proveedores con la difusión del método, es una medida  que puede ayudarnos en nuestro esfuerzo. Esto involucra no sólo a los profesionales de salud, sino también a la policía, los operadores de justicia,  los  farmacéuticos, los profesores, los consejeros; y en general cualquier profesional que tenga contacto con las mujeres, y con los jóvenes y adolescentes. En cada país, podemos explorar cuáles son los profesionales que tienen mayor apertura. Por ejemplo me sorprendió en Perú que fueran los y las policías los que más entusiasmo mostraron a partir de las capacitaciones realizadas por Flora Tristán. 

En la mayoría de nuestras legislaciones, se reconoce que las personas tienen el derecho a elegir el método anticonceptivo de su preferencia. Si bien la oferta de métodos de los sectores públicos vinculados a la salud puede ser más limitada que la oferta del mercado, y esto es otro tema para la reflexión; en principio no tenemos impedimento para que este método sea difundido y comercializado, y así lo demuestran varios juicios en Chile, Colombia, y otros países. Estas experiencias pueden ayudarnos para no concentrar nuestra acción exclusivamente en los tomadores de decisión en salud y poder trabajar directamente con los proveedores de servicios de todos los sectores. Este esfuerzo debe tomar en cuenta las diferentes resistencias o barreras que tienen los profesionales involucrados.  

· Advocacy desde y con las mujeres

Otra lección aprendida en el Perú es que las mujeres se convierten en las principales aliadas para la promoción del método. Muchas veces nuestras agendas enfocadas al cambio en la legislación o en las políticas públicas a partir de grupos especializados, inhiben la participación de muchas mujeres que desde sus barrios, sus organizaciones, sus grupos juveniles o sus escuelas, pueden empezar a “correr la voz”. Este es un tema que interesa y que se difunde,  por ello creo que si bien requerimos políticas que respondan a nuestras necesidades y garanticen el ejercicio de nuestros derechos, también, como en los grupos de autoconciencia es enorme el potencial movilizador que tiene la información en las manos de las mujeres. 

· La anticoncepción de emergencia como ampliadora de la cultura pública

Las transformaciones culturales en el campo de la sexualidad son fundamentales, no solo para romper los prejuicios y los tabúes misóginos sino para cambiar aquellas construcciones culturales controlistas que en función de diversos intereses y fundamentaciones tratan de expropiar la sexualidad y la ciudadanía del control de las mujeres principalmente.

De la experiencia desde Flora Tristán se desprende nítidamente que el abordaje de los temas “trasgresores” como el aborto clandestino, el derecho a servicios por los adolescentes, la anticoncepción de emergencia, la violencia sexual y la diversidad sexual colocados en la discusión y debate público motivan la revisión de las políticas desde los marcos de los derechos humanos y también impactan en el ámbito de la cultura, de la academia y de las propias instituciones tanto de derechos humanos como de salud.  El hecho de buscar expresiones civiles que se engarcen en la lógica de promoción y garantía de los derechos sexuales y derechos reproductivos  tiene  una triple ganancia: Primero el consolidar las organizaciones para desarrollar con mayor amplitud sus capacidades y derechos ciudadanos, segundo establecer con mayor claridad el vínculo entre el ejercicio de la sexualidad y la democracia y tercero, contribuir a la reflexión y construcción teórica y política de los derechos en el campo de la sexualidad y la reproducción. 

· Rompamos el silencio

Por último, al igual que hace años venimos haciendo en relación a la violencia, considero el enorme potencial de que los grupos comprometidos en la región empecemos a romper el silencio en torno a la anticoncepción de emergencia como un derecho para todas las mujeres y no sólo para grupos específicos. Mi principal duda de antaño acerca de si se debía disponer libremente del método, ya ha sido resuelta, y estoy convencida de que debemos demandar el acceso libre a información y a los métodos de emergencia. Ahora creo que estamos ante las preguntas de cómo hacer más inclusivas y efectivas nuestras propias prácticas de incidencia política en torno a este método. Todos los caminos llegan a Roma, dice un dicho, pero lo cierto es que algunos son más rápidos. 

� Médica con especialidad en salud comunitaria en la Universidad Complutense de Madrid, diplomada en cooperación al desarrollo por el Ministerio de Relaciones Exteriores de España y candidata a Maestra en Gobierno y Gerencia en Salud en la Universidad Peruana Cayetano Heredia en Perú. 


 


Investigadora, activista y docente en salud  en temas de género, políticas de población, reforma del sector salud y violencia contra la mujer. Consultora para diferentes organismos internacionales, entre ellos OMS, FNUAP, OPS, DFID, IPPF y Cooperación Española. 


 


En la actualidad consultora independiente e integrante del Comité Coordinador del Programa de Estudios de Género y de la Maestría en Políticas Sociales con mención en Género, Población y Desarrollo de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Investigadora asociada del Centro de la Mujer Peruana Flora Tristán e integrante del Consejo Directivo del Forosalud de Perú.


� Güezmes, Ana; Palomino, Nancy; Ramos, Miguel. (2002) Violencia sexual y física contra las mujeres en el Perú. Estudio multicéntrico de la OMS sobre la violencia de pareja y la salud de las mujeres. Lima: C.M.P. Flora Tristán; Universidad peruana Cayetano Heredia, Organización Mundial de la Salud. 


� Dixon-Mueller, R. (1993) The sexuality connection in reproductive health. Studies in family Planing 24





� World Health Organization. (1997) Violence against women. A priority health issue. Geneva: WHO. (WHO/FRH/WHD/97.8).





� Güezmes, Ana; Palomino, Nancy; Ramos, Miguel. (2002) Violencia sexual y física contra las mujeres en el Perú. Estudio multicéntrico de la OMS sobre la violencia de pareja y la salud de las mujeres. Lima: C.M.P. Flora Tristán; Universidad peruana Cayetano Heredia, Organización Mundial de la Salud. 








PAGE  
1

