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Resumen

Introduccion: Las mujeres viviendo con VIH son vulnerables a la violencia basada en el
género (VBQG) antes y después del diagndstico en multiples entornos. El objetivo de este estudio
fue explorar la VBG que experimentan las mujeres viviendo con VIH, cémo afecta a esas
mujeres en su salud sexual y reproductiva (SSR) y derechos humanos (DDHH), y las
implicaciones para los creadores de politicas.

Métodos: Se llevé a cabo un estudio de metodologia mixta, participativo, de base comunitaria,
con mujeres viviendo con VIH pertenecientes a poblaciones clave afectadas. Se utilizaron
frecuencias descriptivas simples para los datos cuantitativos. La codificacién tematica de las
respuestas cualitativas abiertas se realizé y valid6 con encuestadas clave.

Resultados: En total, 945 mujeres viviendo con VIH de 94 paises participaron en el estudio. El
89% de las 480 encuestadas que respondieron a la seccidon opcional sobre VBG manifestaron
haber sufrido o haber tenido miedo a sufrir violencia, tanto antes como a partir y/o a causa del
diagnéstico de VIH. Segtin la informacién aportada, la VBG fue mayor tras el diagndstico de
VIH (pareja, familia/vecinos, comunidad y entorno sanitario). Las mujeres describieron una
compleja y repetitiva relacién entre la VBG y el VIH a lo largo de su vida, incluyendo falta de
confidencialidad y de opciones de SSR en entornos sanitarios, tratamientos forzados/bajo
coaccién, abusos de DDHH, actitudes moralistas y prejuiciosas (incluyendo hacia mujeres de
poblaciones clave), y temor a la pérdida de la custodia filial. Las encuestadas recomendaron a
profesionales de salud y creadores de politicas que aborden el estigma y la discriminacion,
formacidn, sensibilizacién y abusos de los DDHH en entornos sanitarios.

Conclusiones: Las encuestadas informaron de un aumento de VBG de parte de sus parejas asi
como en familias, comunidades y entornos de salud tras su diagnéstico de VIH y a lo largo del
ciclo vital. Las mediciones de VBG deben buscarse y controlarse sobre todo en los entornos de
atencidn sanitaria que deberian ofrecer seguridad. Las encuestadas ofrecieron a los creadores de
politicas un amplio rango de recomendaciones para alcanzar sus objetivos de SSR y de DDHH.
Los documentos y politicas de directrices globales tienen mds probabilidad de éxito para las
usuarias tltimas si se utilizan experiencias reales.
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Introduccion

La evidencia de los tltimos 15 afios, documentada en literatura revisada por pares y la informal,
muestra que las mujeres viviendo con VIH a nivel global sufren altos niveles de violencia
basada en el género (VBG) y abusos de sus derechos humanos (DDHH), incluyendo violencia
estructural [120]. La violencia por parte de la pareja (VP), y violencia contra las mujeres, asi
como el estigma y la discriminacién, pueden considerarse como capas superpuestas de VBG



[7,15]. Existen diversas definiciones de VBG [7,15,21,22], con diferentes combinaciones de
abusos fisicos, sexuales, psicolégicos, financieros, legales o estructurales. S6lo una, aparecida
en un documento clave de 2011 que tenia como objetivo empezar a documentar las formas y el
alcance de la violencia que experimentan, se refiere especificamente a las mujeres viviendo con
VIH: “violencia contra las mujeres positivas es cualquier acto, estructura o proceso en que se
ejerce el poder de tal manera que causa dafio fisico, sexual, psicoldgico, financiero o legal a las
mujeres que viven con VIH” [15].

VBG antes del diagnéstico de VIH

Ya se ha reconocido que algunas mujeres ven como aumenta la VP durante el embarazo
independientemente de su estado seroldgico, lo cual también aumenta el riesgo de mal
prondstico del embarazo [23]. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y otras agencias
[8,10] documentan como puede la VP aumentar la vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH.
Por ejemplo, sexo forzado, poca o ninguna capacidad de negociacién de sexo més seguro y el
subsiguiente aumento del riesgo pueden resultar en que las mujeres adquieran el VIH [4]. La
violencia relacionada con los problemas de salud mental pueden resultar en adquisicion y
progresion del VIH [4].

VBG después del diagnostico del VIH

En lo que se refiere a las mujeres con VIH, las politicas globales han guardado silencio en
relacién a la VBG que ellas experimentan tras el diagnéstico [24,28], a pesar de que la VP
puede influir en su capacidad para iniciar o adherirse al tratamiento [20]. Esto puede tener
implicaciones politicas sobre el momento adecuado de iniciarlo [27,29]. Ademas, otras
consecuencias de la VBG, incluyendo la poca salud mental, la pobreza y la falta de derechos de
propiedad y herencia de las viudas, pueden tener un impacto especifico sobre la capacidad de
las mujeres para afrontar el VIH, con las consiguientes consecuencias para sus hijos e hijas [7].
Se reconoce que el dmbito sanitario es un entorno en el que las y los profesionales pueden dar
apoyo a las mujeres que sufren VBG [30]. No obstante, los abusos de DDHH contra las mujeres
que viven con VIH que se producen en el 4mbito sanitario, como la esterilizacién forzada o bajo
coaccién [31] y la violencia psicoldgica que de ellos se deriva han sido suficientemente
documentados y representan manifestaciones de VBG y de violencia estructural [17,18,21,22].
El equilibrio del impacto de la evidencia “formal” (académica/revisada por pares/replicable) e
“informal” (politica/activista/comunitaria) es dificil pero supone un valor continuo en el hecho
de garantizar que las voces y las experiencias de las mujeres viviendo con VIH se tienen en
cuenta a la hora de elaborar politicas que les afectan. En 2014, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) encargé una consulta global dirigida y disefiada por las propias mujeres sobre
valores y preferencias de las mujeres viviendo con VIH que permita a los creadores de politicas
actualizar las Directrices de 2006 sobre salud sexual y reproductiva (SSR) de las mujeres con
VIH [32]. Estas directrices necesitaban ser actualizadas debido a los cambios biomédicos y
politicos que se han producido en la respuesta al VIH, y también en los procesos de produccién
de directrices técnicas en el seno de la OMS[33]. La OMS tenia como objetivo reforzar la
relevancia y eficacia de las directrices, politicas y programas globales mediante la exploraciéon
de las experiencias de las mujeres con VIH, implicdndolas y escuchdndolas desde el inicio del
proceso. El objetivo de este articulo es explorar las maneras en que las mujeres viviendo con
VIH experimentaron la VBG. Describe el impacto que tiene en su SSR y sus DDHH, tal como
se extrajeron de este proceso de investigacion participativa de base comunitaria y las
implicaciones de esos hallazgos para los creadores de politicas.

Métodos

Desarrollo general y diseminacion de la encuesta

Como investigacién participativa de base comunitaria, consistié en una encuesta anénima,
confidencial, de metodologia mixta, global, via internet, sobre valores y preferencias. [34,36].
Un Grupo Global de Referencia (GGR) formado por 14 mujeres con diferentes experiencias en
cuanto a transmision y afrontamiento del VIH perfilaron el instrumento mediante una Survey



Monkey, como se describe en otro apartado [33,37]. El GGR utilizé un ejercicio escrito previo a
la encuesta, desarrollado por el equipo principal en el que se revisaba la vida de las mujeres en
toda su longitud, para reflexionar sobre todos los aspectos (fisico, psicoldgico, material, sexual,
espiritual) de las vidas de las mujeres en relacién a su SSR. Los resultados de este ejercicio
previo aportaron informacién sobre todas las secciones y preguntas de la encuesta, en la que se
utiliz6 un enfoque de indagacion apreciativa (que se centra en la encuestada como experta en la
creacién de resultados positivos orientados al futuro) [38], basado en los DDHH [33] y
buscando identificar estrategias que ya funcionen y puedan ser ampliadas. El cuestionario
resultante constaba de una seccidn obligatoria y ocho secciones opcionales, con elementos
cuantitativos y cualitativos, y se sometié a una prueba piloto con retroalimentacion iterativa del
GGR y se distribuy6 en inglés, francés, espaiiol, ruso, portugués, bahasa indonesio y chino. El
proceso se extendié desde febrero a junio de 2014, construyendo un modelo de muestra no
randomizada en bola de nieve desarrollado por ATHENA Network [39], y se publicé y
promociond a través de las listas de correos regionales y globales de las redes de mujeres con
VIH y profesionales clinicos también [33]. La poblacién de estudio de la encuesta estaba
formada por mujeres de todo el mundo que viven con VIH [37].

Preguntas sobre violencia basada en el género

El GGR identificé la VBG como un tema clave, por lo que se incluyeron preguntas sobre
experiencias de VBG (incluidos los servicios de SSR), inequidad de género, pricticas
tradicionales/culturales daiiinas, y violencia de parte de la pareja/familiares/comunidad en la
seccion inicial obligatoria. Otra seccidn opcional se centré en mayor profundidad en la VBG
[37], en la que se exploraron experiencias y temor a la VBG (de parte de la pareja, familia y
vecinos, la comunidad en su conjunto, servicios sanitarios y prisién/detencién). Otra pregunta
pedia a las mujeres que clasificasen de “critico”, “importante” o “menos importante” una serie
de politicas y recomendaciones para abordar o prevenir la VBG que habia sido informado por el
GGR en relacidn a las identidades especificas de las mujeres con VIH. Se pregunté a las
mujeres sobre sus experiencias de varios tipos de VBG y cudndo tuvieron lugar en relacién al
diagnéstico de VIH (las respuestas “antes”, “desde”, y “a causa de” no eran mutuamente
excluyentes). También se les ofrecid espacio de respuesta libre para detallar las experiencias de
violencia y cdmo habian accedido al apoyo.

Analisis

Se utilizaron frecuencias descriptivas y proporciones simples para extraer los datos cuantitativos
de la encuesta. Cuando las respuestas no eran mutuamente excluyentes, “experimentada alguna
vez” se calculd por extraccion de “nunca” y “no sé” del total. Las respuestas libres en todas las
secciones de la encuesta se tradujeron de nuevo al inglés cuando fue necesario y se revisaron en
busca de temas sobre experiencias de BVG y recomendaciones de politicas y programas [15].
La codificacién temdtica de todas las respuestas cualitativas abiertas (respuestas de texto libre
de la encuesta) la llevd a cabo una cientifica social (LO), a través del analisis textual manual
para identificar temas comunes emergentes y fue validada por miembros del GGR.

Consideraciones éticas

Tras la conversacién con el Departamento de Salud Reproductiva e Investigacién de la OMS y
miembros del Comité de Revisién de las Directrices, no se buscé la aprobacién del comité
institucional de revision ya que este estudio constituia un elemento consultivo del proceso de
desarrollo de las directrices. Sin embargo, se adoptaron consideraciones éticas en linea con las
Recomendaciones Eticas y de Seguridad de 1a OMS 2001 para la Investigacién sobre Violencia
Doméstica contra las Mujeres y las Directrices de 2004 de la Comunidad Internacional de
Mujeres viviendo con VIH/sida sobre la participacion de mujeres con VIH en la investigacion
[40,41]. Al inicio de la consulta se ofrecen todas las explicaciones sobre objetivos y propdsito
de la misma, asi como resimenes sobre dreas de estructura y preguntas y definiciones de SSR y
DDHH. Se pidi6 a las encuestadas que confirmaran que tenian VIH y que daban su
consentimiento para que sus respuestas fueran utilizadas en estas publicaciones. Las mujeres
que respondieron a la encuesta en linea pero no dieron su aprobacién haciendo click en el botén



“De acuerdo” no podian continuar. Estas respuestas no fueron contabilizadas. La participacién
se tomd como consentimiento implicito.

Resultados

Participantes de la encuesta

En total, 832 mujeres viviendo con VIH de 94 paises participaron en una encuesta en linea [33].
Sus edades oscilaban entre los 15 y los 72 afios, con la mayoria de ellas en la treintena (32%) y
la cuarentena (32%). Su diversidad se puede apreciar en la Tabla 1.

Respuestas cuantitativas

La VBG apareci6 en cada seccién de la encuesta [33]. En la seccién obligatoria, las
participantes se mostraron abrumadoramente de acuerdo en que el abordaje de la VBG en los
tres contextos (en los servicios de SSR, en el hogar y la comunidad, y en cuanto a pricticas
tradicionales dafiinas) era “absolutamente necesario” o “alta prioridad” (555-559/589: 94-97%).
Pocas (18-34/589: 3-6%) consideraron el manejo de la VBG como “baja prioridad”. La seccién
opcional sobre VBG fue completada por mds de la mitad de las encuestadas en linea (480/832,
58%). La Tabla 2 muestra los tipos, frecuencia y cronologia de la violencia reportada. Algunas
encuestadas aportaron multiples respuestas en las seis categorias en funcién del momento en
que se produjo la violencia. De las mujeres que respondieron a la seccién opcional, el 89%
(422/480) habia sufrido al menos una forma de violencia de una de las seis categorias. S6lo 58
encuestadas (11%) afirmaron que “nunca” habian sufrido ninguna forma de violencia (seis
sefialaron “nunca” en las seis dreas y al menos otra respuesta, pero fueron contabilizadas como
no victimas de violencia). Un 100% (57) de las encuestadas que respondieron a esta seccién
procedentes de Europa del Este y Asia Central sufrieron al menos una forma de violencia. El
temor a la violencia fue la forma mads citada de VBG (322/473, 68.1%), pero s6lo 15 (3%)
manifestaron haber sufrido s6lo “temor a la violencia”. La forma de VBG menos reportada fue
la de parte de la policia/militar/prisién o detencién (16.6%) (Tabla 2). La forma de violencia
mds comun fue la VP (43%), que se vio exacerbada después para algunas mujeres. Los datos de
los cuatro tipos de VBG (de parte de familiares/vecinos, comunidad, entornos sanitarios y temor
a la violencia) fueron mas altos “desde” o “a causa” del diagnéstico de VIH que “antes”.

Respuestas cualitativas

En la seccién obligatoria de la encuesta, la violencia surgié como un tema clave en las
respuestas abiertas a la pregunta “;Cudl es el tema mds importante que le gustaria que abordaran
las Directrices de la OMS para que sirviera como una herramienta mads util para vosotras?” Las
respuestas variaron desde una tnica palabra: “violencia” (varias respuestas) hasta largas
declaraciones relativas a formas de VBG que convergen con el VIH:

El impacto de la violencia y el trauma asociado con el hecho de ser nifia/mujer en
muchas partes del mundo tiene efectos en todos los aspectos de nuestra lucha contra el
VIH, desde el riesgo al diagndstico, al acceso a cuidado para la supervivencia. (EEUU)

Violencia a lo largo de la vida

La seccion opcional sobre VBG también puso de manifiesto que la violencia no es un suceso
aislado y que no puede ser etiquetado con facilidad como una causa o una consecuencia del
VIH. Los resultados de texto abierto indican que la amplitud de formas de VBG y sus compleja
e iterativa relacion con el VIH tiene lugar a lo largo de toda la vida de las mujeres:

Antes del VIH yo era victima de diferentes tipos de violencia (fisica, psicolégica,
financiera) ademads del impacto del alcoholismo y machismo de mi pareja. Esto me
llevé a contraer varias ITS, incluyendo el VIH. (El Salvador)

La violencia se produjo antes y después de mi diagndstico, y la violencia posterior al
diagndstico estaba relacionada con el estigma, lo que a su vez resulté en discriminacién,



murmuraciones, maltrato familiar, me pidieron que no utilizara utensilios, etc.....
(Canada)

Cuando acababa de ser diagnosticada perdi unos 40 kg y mis vecinos y miembros del
coro de la iglesia empezaron a evitarme; de hecho no autorizaban a sus hijos e hijas a
venir a mi casa y que mi hijo entrara en la suya. Fue una experiencia muy dolorosa para
mi. (Nigeria)

Violencia en entornos sanitarios

El diagnéstico de VIH y la revelacion del mismo puede actuar como desencadenantes
especificos de violencia. También exponen a las mujeres a nuevos entornos de violencia
relacionada con el VIH, incluyendo instituciones sanitarias, sobre todo en lo que se refiere a la
SSR. En otras secciones de la encuesta, las mujeres también informaron que los
incumplimientos de las normas de confidencialidad que conducen a una revelacién involuntaria
del diagnéstico (exponiendo a las mujeres a nuevas formas de violencia de parte de pareja,
familiares y miembros de la comunidad): “Falta de confidencialidad. La enfermera del hospital
lo dijo a toda mi familia. Perdi mi negocio familiar” (Belice/EEUU).

También en respuestas de texto abierto, las mujeres indicaron que su eleccién de hacerse la
prueba del VIH y si revelar el diagndstico a su(s) pareja(s), cudndo y cémo hacerlo se vio a
menudo comprometido en contextos de maternidad:

Los proveedores de servicios deberian dejar de obligar a las mujeres con VIH a desvelar

el diagndstico a sus esposos, deberian ensefiarles a ayudar a las mujeres a desvelarlo,
porque si una mujer decide no hacerlo, no se la atiende. (Uganda)

Tabla 1. Caracteristicas de las participantes de la encuesta en linea (n = 832,100 %)

Auto identificacion de la diversidad de las participantes *

Heterosexual 524 (63%)
Se inyecta/usa o se ha inyectado/usado drogas 116 (14%)
Realiza o ha realizado trabajo sexual 116 (14%)
Lesbiana o bisexual 46 (5,5%)
Mujeres transgénero 37 (4,5%)
Intersexual 6 (0.7%)
Indigena 67 (8%)
En relacién estable 374 (45%)
Ha sufrido algtn tipo de corte o mutilacién genital 42 (5%)
Tiene o ha tenido tuberculosis activa o hepatitis C (respectivamente) 108 (13%), 150 (18%), 137
Ha sido encarcelada o detenida (16,5%)
Ha migrado por razones econdmicas o politicas (respectivamente) 42 (5%)
Tiene otras discapacidades 158 (19%), 21 (2,5%)
Esta o ha estado sin techo 100 (12%)
116 (14%)

* Los ndmeros no suman el 100% dado que estas preguntas eran opcionales.

Tabla 2. Categorias, frecuencia y cronologia de la violencia reportada por las mujeres con VIH

Categoria de violencia  Antes del Desde el A causa Cualquier Nunca Nosé Total
sufrida® diagnéstico diagnéstico del experiencia n (%) n(%) n(%)

de VIH de VIH diagnéstico n (%)

n (%) n (%) de VIH

n (%)

-De parte de la parejao 208 (43) 80 (17) 70 (15) 282 (59) 181 (38) 17(4) 480 (100)
esposo
-De parte de un 75 (16) 80 (17) 112 (24) 215 (45) 244 (51) 16 (3) 475 (100)
familiar/vecino
-En la comunidad 76 (16) 109 (23) 146 (32) 250 (53) 196 (42) 25(5) 471 (100)
-En entornos sanitarios 28 (6) 133 (28) 164 (35) 253 (53) 209 (44) 13 (3) 475 (100)
-De parte de la 44 (9) 34(7) 26 (6) 78 (17) 360 (77) 31(7) 469 (100)

policia/militares/prisién




o servicios de detencion
-Temor a la violencia 118 (25) 136 (29) 184 (39) 322 (68) 140 (30) 11(2) 473 (100)

 Las categorias de las columnas 2 a 4 no son mutuamente exclusivas. S6lo las columnas 5 a 7 alcanzan el 100% en
cada fila.

Falta de opciones de SSR

A pesar de que muchas encuestadas informaron de una mejoria de los servicios de SSR en los
dltimos 20 afios, muchas siguen sufriendo por las actitudes negativas de los proveedores de
salud en lo que se refiere a sus deseos de fertilidad y de falta de acceso a todo el abanico de
servicios relacionados con la contracepcioén, la atencién maternal y la obstetricia, los
tratamientos de fertilidad y la adopcién. Las respuestas abiertas de la encuesta incluyeron:

“Al enterarse de que era VIH positiva, las comadronas no me derivaron a los servicios de
planificacién familiar tras el parto ... segtin ellas yo ya no tenia derecho a tener hijos” (Costa de
Marfil).

En el momento en que una mujer se identifica como mujer viviendo positivamente con
VIH se la descuida, especialmente durante el parto, por lo que se produce un mayor
nimero de bebés que nacen con VIH, porque las mujeres prefieren mantener el secreto
y que se las trate como al las demds. Otras han evitado dar a luz en centros sanitarios...
por la negligencia que existe en esos hospitales. Prefieren asistentes del parto
tradicionales. (Uganda)

Las encuestadas también reportaron experiencias mezcladas en cuanto a opciones
contraceptivas. Los proveedores de servicios aconsejaron a muchas que usaran sélo
preservativos. Otras han sido coaccionadas o incluso obligadas a utilizar métodos de control de
natalidad de larga duracién o permanentes, como dispositivos intrauterinos (DIU, espirales),
anticonceptivos hormonales inyectables o ligadura de trompas (esterilizacién). Una vez
diagnosticadas, las mujeres también declaran haberles sido negado el tratamiento (en especial el
tratamiento de fertilidad) o haber sido obligadas o coaccionadas para utilizar servicios que no
habia elegido libremente, incluido el aborto: “Cuando quedé embarazada de mi hija, los
médicos intentaron convencerme para que abortara.” (Portugal).

Fui a un centro de salud para que me pusieran un DIU, lo cual hicieron con diligencia,
pero a los 6 meses pedi que me lo quitaran porque queria ser madres. Me dijeron que el
método de planificacién familiar que usaba tenia una duracién de 12 afios, por lo que
me trataron bastante mal por malgastar su DIU, que podria haber utilizado otra persona,
‘alguien que no fuera como yo’. Me hizo tanto dafio que me fui y renuncié a
quitdrmelo. (Uganda)

Que se aseguren de que hay una ley que pueda penalizar adecuadamente a las y los
profesionales que llevan a cabo esterilizaciones forzadas y otros métodos; en muchos
casos, como el mio, s6lo nos damos cuenta muchos afios mds tarde y (entonces) ya no
puedes hacer nada. (México)

Abusos de derechos humanos y diversidad

Los abusos de derechos humanos y diversidad fueron bien documentados en la consulta. En la
seccion de derechos humanos, 180/589 (30%) encuestadas se mostraron en desacuerdo o muy
en desacuerdo con la afirmacion: “Obtengo el mismo servicios que cualquier otra mujer cuando
acudo a los centros de salud sexual y reproductiva”. Entre las respuestas de texto libre podemos
citar: “Cuando hablamos de referencias a salud sexual y reproductiva, ITS, etc., el personal esta
completamente desinformado y todavia continua la discriminacién, dejando el cuidado de las
mujeres viviendo con VIH para el final”. (Perd).

Las mujeres suelen enfrentarse a un considerable nivel de ignorancia por parte de los
proveedores de salud en lo que se refiere a derechos SSR y actitudes enjuiciadoras. Esto se ve



exacerbado en el caso de las trabajadoras del sexo, lesbianas y transgénero, sobre todo en cuanto
a fertilidad y acceso a planificacién familiar:

Como soy una trabajadora sexual, se me ignora la mayor parte del tiempo. (Malawi)

Los proveedores de salud no tienen experiencia en el manejo de las mujeres lesbianas,
especialmente las que viven con VIH... Cuando me pidieron que viniera con mi ‘pareja
masculina’ respondi que soy lesbiana. La persona que me atendia se mostré muy
disgustada cuando le dije mi preferencia sexual. Nunca mds volvi a ese hospital.
(Kenia)

Como mujer trans, los proveedores de salud no disponen de informacién adecuada
sobre mi cuerpo. Sienten incomodidad al tener que tratar con una mujer que tiene
pene... Ahora evito acudir a esos centros. (Sudafrica)

Ser trans y tener VIH hace que sea muy dificil obtener cuidados integrales y
compasivos. Estuve hospitalizada en la Universidad del Hospital X, Hospital
Universitario y Universidad del Hospital Z; en todos ellos me senti extremadamente
insegura. (EEUU)

Las mujeres que usan drogas también informaron de la existencia de un considerable nivel de
estigma, discriminacién y violencia, en particular en relacién a sus derechos reproductivos.
Estas encuestadas manifestaron tener niveles elevados de ansiedad, en particular por la custodia
de sus hijos e hijas: “Cuando mi suegra se enterd por las enfermeras del hospital de mi
serostatus de VIH, hizo todo lo que pudo para quitarme a mi hija”. (Rusia/Ucrania).

Cuando me diagnosticaron, los médicos me convencieron para que no tuviera un bebé
incluso cuando ya se conocian buenas intervenciones para prevenir la transmisién
vertical. Quizds fue porque yo era una ex usuaria de drogas y también tenia el virus de
la hepatitis C... Pero tardé muchos afios en volver a preguntar si podia tener ser madre
pero ya era demasiado tarde. (Italia)

Apoyo a politicas para abordar o prevenir la VBG

Se pregunté a las encuestadas qué mensajes darian a los creadores de politicas o cudles eran sus
recomendaciones sobre cémo abordar y prevenir la violencia contra las mujeres con VIH: Me
gustaria que abordasen la violencia de género porque las mujeres porque estin sufriendo a
manos de sus maridos. La mayoria de mujeres contintia en su matrimonio como yo, no porque
lo desee sino porque no tengo a donde ir y también porque el negocio en que trabajo es un
negocio familiar y si me voy no tengo ningtin apoyo financiero, por eso soporto los golpes,
insultos, etc. porque no tengo alternativa. (Kenia)

Recomendaciones de politicas

Las respuestas de las mujeres a las recomendaciones de politicas presentadas en la seccién
opcional de VBG cubrié un amplio abanico de temas (Tabla 3). M4s del 80% de las encuestadas
se mostré de acuerdo en que éstas son maneras criticas o importantes de que los servicios
sanitarios aborden la violencia contra las mujeres viviendo con VIH [33]. Al mirar mds all4 de
‘s6lo’ acabar con la VBG, se estableci6 una lista con otras sugerencias de politicas y précticas,
como se muestra en la Tabla 4. Un rango de 54-93% de encuestadas se mostrd de acuerdo con
medidas propuestas como “critica” o “importante”. Para respuestas con menor porcentaje, una
proporcion consistentemente més elevada también respondid “no sé” (hasta un 30%).

Tabla 3. Lo que las mujeres viviendo con VIH consideran mas importante para abordar o
prevenir la violencia basada en el género

Estrategia Critica  Importante Menos No sé Total




n (%) n (%) importante n (%) respuestas

n (%) n (%)
Mediante servicios sanitarios seguros que protejan,
respeten 'y promuevan los derechos de las mujeres
Sensibilizar al personal sanitario sobre los 363 (77) 86 (18) 11(2) 11(2) 471 (100)
derechos de las mujeres viviendo con VIH
Aumentar el acceso a servicios de apoyo de calidad 356 (76) 94 (20) 11(2) 8(2) 469 (100)

para mujeres que sufren violencia de género

(incluyendo la violencia sexual)

Garantizar mecanismos eficaces de 332 (71) 114 (24) 10 (2) 10 (2) 466 (100)
queja/compensacion en caso de vulneracién de

derechos en los servicios sanitarios

Ofrecer un minimo paquete de cuidados y apoyo 330 (71) 114 (24) 9(2) 13 (3) 466 (100)
post violacién, incluyendo profilaxis pos

exposicion, contracepciéon de emergencia, revision

para otras infecciones de transmision sexual y

atencién/consejerfa psicosocial

Aumento del acceso a tratamiento para reduccién 238 (51) 178 (38) 26 (6) 23 (5) 465 (100)
de dafios para mujeres que usan drogas
Abordar el abuso de alcohol 206 (44) 182 (39) 54 (12) 22 (5) 464 (100)
Mediante un entorno legal y politico protector y
descriminalizador
Fortalecer leyes y politicas para proteger los 376 (80) 79 (17) 9(2) 8(2) 472 (100)
derechos de las personas viviendo con VIH
Fortalecer protecciones legales para toda forma de 358 (76) 90 (19) 9(2) 14 (3) 471 (100)
violencia contra las mujeres/violencia de género
Reconocer y abordar la violacién marital y la 280 (60) 143 (31) 17 (4) 25 (5) 465 (100)
“violacion en una cita”
Eliminar leyes que criminalicen la 235 (51) 112 (24) 63 (14) 48 (10) 458 (100)
exposicién/transmision del VIH
Eliminar leyes que criminalicen las practicas 181 (40) 131 (29) 97 (21) 48 (11) 457 (100)
homosexuales
Eliminar leyes que criminalicen el trabajo sexual 166 (35) 153 (33) 89 (19) 61 (13) 469 (100)
Eliminar leyes que criminalicen el uso de drogas 157 (34) 148 (32) 106 (23) 54 (12) 465 (100)
Mediante la seguridad financiera
Aumentar la proteccion social para mujeres y 333 (71) 116 (25) 12 (3) 8(2) 469 (100)
nifios/as
Aumentar el acceso al empleo para mujeres, 269 (58) 153 (33) 26 (6) 17 (4) 465 (100)

incluyendo a mujeres transgénero

Tabla 4. Recomendaciones politicas que podria mejorar la SSR de las mujeres viviendo
con VIH en toda su diversidad (de la seccion opcional sobre la diversidad)

Recomendaciones politicas que podrian mejorar la SSR de las mujeres Proporcion del apoyo a
viviendo con VIH en toda su diversidad las recomendaciones
criticas o importantes
n (%)
Mugjeres que usan drogas
Acceso a metadona y buprenorfina para mujeres viviendo con VIH que usan drogas 250/430 (56)
inyectables y estdn embarazadas
Tratamiento y apoyo para las coinfecciones con hepatitis C 398/428 (93)
Educacién sobre prevencion y primeros auxilios en sobredosis, incluyendo el acceso a *
naloxona
Trabajadoras sexuales
Intervenciones para parar y abordar la violencia y la discriminacion contra las 375/425 (88)

trabajadoras del sexo
Mugjeres lesbianas, bisexuales, transgénero y otras mujeres que tienen sexo con mujeres

Servicios de SSR adaptados para mujeres lesbianas, bisexuales, transgénero y otras 288/428 (67)
mujeres viviendo con VIH que tienen sexo con mujeres

Introduccién de directrices/politicas de SSR para mujeres transgénero 279/419 (67)
Acceso a cirugia de reasignacion de sexo para mujeres transgénero 234/424 (55)
Acceso a otras cirugias afirmativas de género para mujeres transgénero 226/422 (54)

Mugeres en prision o centros de detencion




Continuidad del acceso a tratamiento y apoyo a la adhesion para mujeres en prisién o 393/426 (92)
centros de detencidn y a mujeres en reinsercion a la sociedad

Abordaje del estigma y la discriminacion relacioandos con el VIH de personal de 399/428 (93)
prisiones y otras presas
Implementacion consistente de directrices practicas actualizadas en relacion a las 388/426 (91)

mujeres viviendo con VIH en prisién
Mugjeres con discapacidades

Acceso adaptado a la informacién y los servicios para mujeres con discapacidades 402/431 (93)
Para todas las mujeres con VIH a lo largo de todo el ciclo vital

Educacioén integral sobre sexualidad 403/433 (93)

Eliminacién de politicas etarias restrictivas 254/403 (63)

Tratamiento y apoyo para coinfecciones con TB 398/428 (93)

*No se incluyeron por descuido en la encuesta pero fueron sefialadas posteriormente por las integrantes del GGR.

Una encuestada destaco la importancia de usar las directrices en paises afectados por conflictos:
Problemas relativos a la VBG y el VIH/sida para mujeres y nifias en Sudan del Sur. El ... pafs
continda agitado por problemas politicos e inseguridad, las mujeres y nifias siguen sufriendo la
peor parte. La OMS deberia ser mds especifica... sobre como abordar la VBG y el VIH/sida en
mujeres y nifias en un pais inseguro. (Suddn del Sur)

Discusion

Este estudio metodolégicamente mixto, desarrollado y dirigido por mujeres viviendo con VIH,
describe las experiencias de 945 participantes de 94 paises a nivel global que participaron en
una encuesta en linea y cuyos datos se describieron anteriormente. Otras 113 mujeres con VIH
de poblaciones clave afectadas participaron en 11 debates de grupo focal (DGF) en siete paises.
Esto permitié que participantes con o sin limitaciones de alfabetizacién o sin acceso a un
ordenador respondieran a las mismas preguntas de la encuesta y, mediante el didlogo,
profundizaran en la comprension y triangular los resultados. El andlisis de datos no produjo
diferencias significativas en las respuestas entre las participantes en la encuesta en linea y las de
los DGF, con lo cual se validé el contenido de los resultados de la encuesta en linea (no se
muestran los datos). Es el estudio mds amplio de su clase que explora la SSR y DDHH de las
mujeres con VIH. Lo que resulta preocupante es que el 89% de las mujeres que respondieron a
la seccion sobre VBG de la encuesta virtual manifestaron sufrir violencia. Las mujeres
informaron de violencia relacionada con el VIH antes, desde y a causa del diagndstico de VIH o
una combinacién de las tres opciones. El temor a la violencia fue més habitual que otras formas
de VBG pero aparecio un alto nivel de antecedentes de VP antes y después del diagnéstico. Es
notable que los niveles mds alto de violencia se produjeron después del diagndstico en entornos
sanitarios y en la comunidad. La literatura revisada por pares hasta la fecha no ha sefialado el
aumento de los niveles de VBG en tales entornos, ni la elevada proporcién de encuestadas que
reportan haber sufrido violencia en diferentes etapas de su vida. La VBG fue una alta prioridad
para muchas mujeres con VIH, incluyendo trabajadoras sexuales, transgénero y usuarias de
drogas. El rango y la complejidad de la violencia que sufrian las mujeres viviendo con VIH se
combinaron para reducir su capacidad de disfrutar de su SSR y DDHH.

Las fortalezas de esta amplia consulta a mujeres con VIH incluyen el haber sido liderada por las
usuarias, procurando garantizar la inclusiéon de mujeres con VIH en miltiples contextos y
diversidades. Se baso en una técnica de bola de nieve a través de redes informadas, utilizando
métodos cualitativos y cuantitativos, y obtuvo una amplia respuesta global. Con un reducido
calendario y presupuesto , la limitacién principal del estudio es que las participantes no
representan a todas las mujeres viviendo con VIH y se vio sesgado hacia las mujeres con acceso
a internet con interés en el activismo por su pertenencia a una lista de correos. La experiencia de
VBG podria influir en el deseo de participar en cualquiera de las direcciones. Las cifras de cada
una de las muchas poblaciones clave son relativamente pequefias debido a lo expandido de la
participacién. Fue especialmente dificil acceder a mujeres jovenes y mujeres viviendo con VIH
en situaciones de conflicto, que podrian tener otras experiencias especificas de violencia que no
se hayan contemplado en la encuesta. No obstante, la respuesta sobrepaso las expectativas y
alcanzé suficiente amplitud y profundidad de informacién necesaria para sostener su posibilidad



de generalizacion. Las implicaciones para clinicos y creadores de politicas son: que el estigma y
la discriminacién contra las mujeres viviendo con VIH son formas de VBG y han de ser
reconocidas como tales; y esa VBG es la que sufren habitualmente las mujeres viviendo con
VIH a nivel global. La seguridad es la base de una respuesta eficaz a la violencia contra las
mujeres en el contexto del VIH. La OMS/ONUSIDA han documentado la base de evidencia
existente para intervenciones eficaces en cuatro dreas estratégicas: leyes y politicas eficaces,
normas de género transformativas, servicios integrados de violencia contra las mujeres y VIH, y
empoderamiento de mujeres y nifias mediante enfoques integrados multisectoriales [7]. Las
encuestadas pusieron de relieve todas estas dreas estratégicas y también otras entre las que se
incluyen las politicas sobre el uso de alcohol y el apoyo entre pares. Los entornos sanitarios
deben ser lugares seguros para todas las mujeres, incluidas las poblaciones clave [42],y es
necesario un debate que contribuya a una mayor sensibilizacién y evidencia en estas dreas. Las
y los profesionales de salud y creadores de politicas deberian recibir formacién para explorar los
efectos de sus palabras y acciones, tanto sobre las propias mujeres como sobre su capacidad
para cuidar de sus hijos e hijas. Ademds, las politicas relacionadas con el inicio de terapia
antirretroviral deben tener en cuenta, medir y mitigar la VBG que puede aparecer tras el
diagnéstico de VIH. Dado que muchas mujeres reciben su diagndstico durante el embarazo, el
personal sanitario y los creadores de politicas deben prestar especial atencién al aumento de
efectos del diagndstico sobre la VBG. Teniendo en cuenta los informes de falta de seguridad y
proteccién de DDHH en los servicios sanitarios, las vulneraciones de DDHH, incluida la prueba
y la revelacién del serostatus obligatorias, y la esterilizacién y el aborto forzados o bajo
coaccién deberia ser abordada con especial urgencia. Esa informacién podria buscarse de
manera directa (por ej., mediante consultas comunitarias, organizaciones no gubernamentales,
reparaciones legales, denuncias) o indirectamente (por ej., midiendo el acceso a cuidados y
tratamiento, no asistencia o futura permanencia en los servicios) [43]. Las implicaciones
también incluyen que las mujeres viviendo con VIH tienen que conocer sus derechos y las
diferentes formas de VBG, y que puedan identificar y nombrar la violencia, reconocer las
vulneraciones de derechos, encontrar apoyo y desarrollar una mayor agencia para buscar
reparaciones y seguridad. Ademds de las prioridades identificadas en la consulta, este estudio da
apoyo a las sugerencias de que todo el personal sanitario sea equipado para indagar sobre la
VBG como parte de las interacciones rutinarias, cotidianas, seguras dentro de los entornos
sanitarios [44,45], como beneficio para todas las mujeres y nifias, en especial aquellas que viven
con VIH. Los servicios sanitarios también deben tener vias formales para la planificacién de
defensoria y seguridad para las mujeres que declaran sufrir VBG [44 ,45]. En lo que se refiere a
la investigacién futura, hay una necesidad urgente de replicacidn, cuantificacion, refinamiento y
prueba de intervenciones basadas en las experiencias de violencia y las intersecciones de salud y
DDHH a lo largo del ciclo vital. La investigacion deberia abordar la salud, la dignidad y el
bienestar; la interseccion entre violencia y exposicién, adquisiciéon e impacto del VIH; la
interseccion entre violencia y otros factores, como identidad y expresién de género; su impacto
en la SSR y los DDHH de las mujeres viviendo con VIH; la capacidad de las mujeres para
tomar antirretrovirales asi como su capacidad para actuar como cuidadoras primarias de la
siguiente generacion.

Conclusiones

Las mujeres viviendo con VIH experimentan niveles inaceptables de violencia, incluso en
entornos sanitarios, a lo largo de su ciclo vital. Este estudio contribuye a un aumento de la
literatura sobre VBG en mujeres viviendo con VIH, tanto antes como después del diagndstico.
Los creadores de politicas globales deberian prestar atencidn a esta literatura en la formulacién
e implementacién de politicas. Dado que las directrices examinan la base de evidencia formal
que tarde cierto tiempo en ser publicada, cualquier dilacién en la informacién o la
implementacién corre el riesgo de no llegar a las destinatarias a las que las politicas globales
pretenden dar apoyo en ausencia de esa informacién clave. La informacién de base comunitaria
puede funcionar como un sistema de monitorizacién precoz de gran valor a la hora de valorar
las consecuencia inesperadas de las politicas globales. Ninguna mujer, con o sin VIH, deberia
tener que sufrir VBG, sobre todo en entornos sanitarios, sobre los que los creadores de politicas



y proveedores de servicios tienen mayor control. La VBG deberia ser reconocida como una
barrera para la eficacia de muchas politicas en lo que se refiere a prueba, atencidn, inicio de
tratamiento y adhesién al mismo. Abordar la VBG como problema critico de politica tiene una
importancia tanto instrumental como intrinseca. Las proximas directrices deberian abarcar
recomendaciones de politicas, atencién sanitaria formal y un punto de vista mds holistico de los
actuales SSR y DDHH de las mujeres viviendo con VIH en todas sus diversidades, lo que
incluye la participacidon comunitaria, una base firme de seguridad y que se basen en un marco de
DDHH.
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