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1. Introduccion

La presente guia es un instrumento de referencia para el desarrollo de los estudios de
pais sobre violencia contra las mujeres y el VIH que se llevaran a cabo en Belice,
Honduras y Nicaragua en el marco del proyecto “Las redes de atencién a la violencia
domeéstica y sexual como punto de entrada para el tratamiento y prevencion del
VIH/SIDA” que coordinan las Unidades de Género, Etnia y Salud y de Infeccion por VIH
de la OPS/OMS.

El proposito de los estudios de pais es explorar las relaciones entre VIH y dos formas
especificas de violencia basada en el género —violencia doméstica, con énfasis en la
relacion de pareja, y violencia sexual extrafamiliar (VDS)- en mujeres entre 18-59 afios
usuarias de servicios de salud; asi como sus experiencias, conocimientos y percepciones
sobre ambos temas. El periodo de ejecucion de los estudios de pais es de 6 meses
(Febrero — Julio, 2006) y seran ejecutados con los fondos de la Iniciativa 3 X 5y de la
OMS.

Actualmente existen pocos estudios que articulen ambos temas en América Latina y el
Caribe. Hasta la fecha no existe evidencia en la region que establezca si la VDS puede
ser un factor de riesgo para contraer el VIH, y si la condicién de VIH + puede ser un
factor desencadenante de violencia contra las mujeres en sus relaciones de pareja, y
su familia. Tampoco se cuenta con informacion sobre las experiencias, conocimientos
y percepciones de las mujeres VIH + y las sobrevivientes de violencia sobre ambos
temas que pueda ser utilizada como base para el desarrollo de politicas, estrategias y
programas que aborden las intersecciones entre los dos problemas. En los Estados
Unidos, Africa del Sur, India, entre otros paises, se han desarrollado algunos estudios
gue abordan las relaciones entre el VIH y la violencia contra las mujeres, indicando que
las mujeres que viven o han vivido VDS tienen méas probabilidades de estar infectadas
por el VIH o tener otra ITS que las que no tienen historial de violencia. Asimismo, los
episodios de violencia por parte de la pareja, en la familia y/o las comunidades pueden
aparecer o incrementarse cuando las mujeres declaran que son VIH + a su pareja y/o
familia.

Debido a que la informacién producida en otros paises, si bien permite aproximarse a la
vinculacion entre el VIH y la VDS, sus conclusiones no pueden ser extrapoladas al
contexto latinoamericano y caribefio ya que las diferencias culturales y en la situacion
socioecondmica y politica, determinan especificidades que deben ser documentadas para
desarrollar intervenciones contextualmente significativas y que logren el impacto esperado.
Los estudios de pais produciran informacion que permitird explorar posibles factores
relacionados que puedan ser investigados en mayor profundidad en estudios posteriores 'y
avanzar en la construccion de evidencia empirica de esta asociacion. Los estudios de pais
seran de caracter exploratorio y combinaran la aplicacién de un cuestionario con la prueba
voluntaria de VIH.



Los paises participantes en este proyecto cuentan con programas de atencién ala VDS y
el VIH a nivel gubernamental y no gubernamental, sin embargo las estrategias para
incrementar el acceso de mujeres sobrevivientes a prevencion y tratamiento del VIH han
sido muy escasas, y de igual manera, muy pocos programas de atencién al VIH han
incorporado la atencion a la violencia en sus componentes.

Los estudios de pais permitiran recopilar y analizar informacion sobre ambos temas que
sera utilizada para adaptar instrumentos de atencion existentes, asi como revisar las
politicas y estrategias en torno a estos problemas en los paises de referencia. Sus
resultados serviran de base para transformar las redes de atencién a la VDS en puntos de
entrada para la atencion y prevencion del VIH, y a su vez, los programas de VIH
incorporaran intervenciones prioritarias sobre VDS.

Esta iniciativa sera un esfuerzo colaborativo entre la OPS/OMS, los ministerios de salud, y
las organizaciones de la sociedad civil que trabajan en torno al VIH y la violencia contra las
mujeres en los paises participantes.



2. Apuntes para la construccion del marco conceptual
sobre VIHy VDS

La VDS y el VIH constituyen problemas importantes de salud publica en las Américas.
Segun estimaciones de ONUSIDA, en los ultimos afios, la proporcion global de mujeres
VIH-positivas ha aumentado progresivamente. En 1997, las mujeres constituian el 41%
de las personas con el VIH; en 2002, esa cifra habia llegado casi al 50%. (1) En
Nicaragua, para 1998 la relacion Hombre-Mujer de los casos de VIH era 7:1; mientras
que en el 2003 fue de 3:1 (1) En algunos de los paises mas afectados de la region, el
namero de mujeres recién infectadas en ciertos grupos de edad actualmente sobrepasa
el de los hombres. Por ejemplo, las tasas de VIH en Trinidad y Tobago son cinco veces
mas altas para las jovenes que para sus pares varones de 15 a 19 afos de edad. (2)

En relacion con las dimensiones de la VDS, segun encuestas internacionales, entre el
10% y el 69% de las mujeres sefiala haber sido agredida fisicamente por una pareja
masculina en algan momento en su vida. (3). Los datos nacionales extraidos de las
encuestas demogréficas y de salud en América Latina y el Caribe indican que el
porcentaje de mujeres alguna vez unidas que fueron victimas de violencia fisica por
parte del conyuge o de otra persona, alcanza el 41.1% en Colombia, el 27.3% en Haiti,
el 28.7% en Nicaragua y el 41.2% en Pera. (4, 5, 6, 7) En Belice, durante el periodo
enero-diciembre del 2003 — 2004, se reportaron 1,004 casos de violencia doméstica
contra mujeres de todas las edades. (8)

En el siguiente cuadro se presentan los datos disponibles sobre prevalencia de VIH y
estimaciones de la prevalencia de violencia domestica y sexual extrafamiliar en los
paises que realizaran el estudio.

Pais Prevalencia de VIH en | Estimaciones de prevalencia de violencia domestica y sexual contra
mujeres de 18-49 afios | mujeres (15-49 afios) a nivel nacional
a nivel nacional (2004)
Belice En adultos: 2.4 93.3% de los casos de violencia doméstica reportados en el 2004 correspondian a mujeres entre 15-
En mujeres embarazadas | 49 afios. (8)
participantes en el Programa
de prevencién de Transmision
Vertical la tasa de prevalencia
fue 0.8
Honduras2 | 2.0 (Hombres: 1.7) a. Cualquier tipo de violencia después de los 15 afios: 15.8%
b. Violencia fisica por parte del esposo o compariero en los Ultimos 12 meses: 11.7%
c. Violencia sexual por parte del esposo o compafiero en los UGltimos 12 meses: 4.7%
d. Violencia sexual en nifiez y/o adolescencia: 4.9% (9)
Nicaragua 0.1 (Hombres: 0.3) a. Cualquier tipo de violencia después de los 15 afios:

b. Violencia fisica por parte del esposo o compafiero en los Ultimos 12 meses: 28.7% (10)
c. Violencia sexual por parte del esposo o compariero: 36% reporté que los golpes fisicos solian
estar acompafiados con el sexo forzado. (11)

2 En el caso de la ENESF — 2001 de Honduras se han planteado cuestionamientos metodologicos a la encuesta por lo
que se considera como un referente y deberén incluirse estimaciones sugeridas en otros estudios.




2.1. Tipologias de violencia y definiciones del estudio

Los estudios de pais se centraran en dos tipos de violencia contra las mujeres en
cualquier etapa de sus vidas en: a) las relaciones de pareja y la familia, y b) la violencia
sexual extrafamiliar o fuera de las relaciones de pareja. En la primera se incluiran las
tres formas de violencia establecidas en la Convencion de Belem Do Para (1994):
fisica, psicolégica y sexual. El énfasis del estudio estara en la violencia en las
relaciones de pareja —actual o cualquier otra pareja.

Violencia en relaciones de Violencia sexual
parejay familia extrafamiliar/fuera de
las relaciones de pareja

‘ l

. Violencia fisica

e  Violencia sexual Sexo forzado antes y después de los
e  Violencia 15 afios por desconocido,
emocional compariero de trabajo, lider
Con pareja actual o trabajador comunitario u otros.
cualquier otra parejay por

miembros de la familia

Cabe destacar que, en el caso de la violencia en las relaciones de pareja y la familia las
formas de violencia son un continuum, mas que categorias discretas. Sin embargo, para
fines operativos se abordaran de manera separada. Por otro lado, debido a que las
definiciones establecidas en la legislacion nacional sobre violencia doméstica — en
algunos casos, intrafamiliar- y la violencia sexual varian entre los paises participantes, se
propone que para facilitar el analisis comparativo de los datos se adopten las siguientes
definiciones:

Violencia doméstical/intrafamiliar: “Toda accion u omisién cometida por algun(a)
miembro(a) de la familia en relacién de poder, sin importar el espacio fisico donde ocurra,
gue perjudique el bienestar, la integridad fisica, psicoldgica o la libertad y el derecho al
pleno desarrollo de otro(a) miembro(a) de la familia.(3) En América Latinay el Caribe los
conceptos de violencia doméstica e intrafamiliar se utilizan frecuentemente de manera
intercambiable, y en los estudios de pais también se asumira tal flexibilidad conceptual
partiendo de la premisa de que este tipo de violencia hace referencia al ambito relacional
en que se construye la violencia mas alla del espacio fisico donde ocurre.

e Formas de violencia:

3 Sagot, Monserrat. Ruta Critica de las Mujeres afectadas por la violencia intrafamiliar en América Latina.
OPS/OMS. 2000. San José, Costa Rica.



> Violencia fisica: Ocurre cuando una persona que esta en una relaciéon de
poder con respecto a otra, le inflige dafio no accidental, por medio del uso de la
fuerza fisica o de algun tipo de arma, que puede provocar o no lesiones
externas, internas o ambas. El maltrato repetido no severo también se
considera violencia fisica. (4)En los estudios de pais este concepto se
operacionalizara de la siguiente manera:

Abofeteado o tirado cosas que pudieran herirla

Empujado, arrinconado o jalado el pelo

Golpeado con su pufio o con alguna otra cosa que pudiera herirla
Pateado, arrastrado o dado una golpiza

Intentado estrangularla o quemarla a propésito

Amenazado con usar o usado una pistola, cuchillo u otra arma en contra la
entrevistada

En el caso de la violencia fisica durante el embarazo este concepto se
operacionalizara de la siguiente manera:

Alguna vez estando embarazada fue golpeada o agredida fisicamente, por alguna
de sus parejas.

~P oo oW

Para los fines de los estudios nacionales quedara excluido el feminicidio.

o] Violencia sexual: Estodo acto por el cual una persona en relacion de poder
y por medio de la fuerza fisica, coercion o intimidacion psicolégica, obliga a otra a
ejecutar un acto sexual contra su voluntad, o a participar en interacciones sexuales
gue propician su victimizacion y de las que el ofensor obtiene gratificacion . La
violencia sexual ocurre en una variedad de situaciones como la violacion en el
matrimonio o union de hecho, el abuso sexual infantil, el incesto, el acoso sexual, y
la violacién en una cita. Incluye, entre otras: caricias no deseadas, relaciones
emocionales sexualizadas, penetracion oral, anal o vaginal con el pene u objetos,
exposicion obligatoria a material pornogréfico, vouyerismo y exhibicionismo.(5)

En los estudios de pais la violencia sexual se operacionalizara de la siguiente manera:

Violencia sexual por parte del esposo o compariero:

a.
b.

C.

La ha forzado fisicamente a tener relaciones sexuales cuando no lo deseaba
Quiso que usted tuviera relaciones sexuales cuando no lo deseaba y lo hizo porque
tenia miedo a lo que él le podia hacer

Alguna vez él la forzé a realizar algun acto sexual que lo encontré humillante o
degradante

Violencia sexual intrafamiliar antes de los 15 afios (aparte de la pareja): Alguien de su

4 Sagot, Monserrat. ibid

5 ibid



familia la tocé alguna vez sexualmente, o le hizo hacer algo sexual en contra de su
voluntad

Violencia sexual (aparte de su pareja/esposo): forzada a tener relaciones sexuales o a
realizar algun acto sexual en contra de su voluntad

Primera relacion sexual forzada: Como describiria su primera relacion sexual: quiso tener
relaciones sexuales, no queria tener relaciones sexuales pero paso, o fue obligada a
hacerlo.

> Violencia psicoldgica: Es toda accion u omisién que dafie la autoestima, la
identidad, o el desarrollo de la persona. Incluye los insultos constantes, la negligencia, el
uso de gestos intimidatorios, la humillacién el no reconocer aciertos, el chantaje, la
degradacion, el aislamiento de amigos y familiares, la destruccion de objetos apreciados, el
ridiculizar, rechazar, manipular, amenazar, explotar, comparar, entre otros.(6) La violencia
patrimonial o econdémica se asume como parte de la violencia psicoldgica e incluye todas
aguellas medidas tomadas por el agresor, u omisiones, que afectan la sobrevivencia o
bienestar de la mujer y sus hijas(os), o el despojo o destruccidn de sus bienes personales
o de la sociedad conyugal. Esto implica la pérdida de la casa de habitacion o del lugar de
vivienda, los enseres y equipamiento doméstico, la tierra, otros bienes muebles o
inmuebles, asi como los efectos personales de la afectada o de sus hijas(os). Incluye
también la negacién a cubrir cuotas alimenticias para las hijas(os) o gastos basicos para la
sobrevivencia del nucleo familiar, asi como control de los gastos o ingresos.

La violencia emocional se operacionalizara a través de dos categorias, el abuso emocional
y las conductas de control:

Abuso emocional por parte de la pareja
a. Lainsulta o la hace sentir mal consigo misma
b. La menosprecia o humilla frente a otras personas
c. Elhace cosas a propoésito para asustarla o intimidarla (por ejemplo, de la manera
como la mira, como la grita o rompiendo cosas).
d. Amenaza con herirla 0 a alguien que a la entrevistada le importa.

Conductas de control parte de la pareja

Trata de impedir que vea a sus amistades

Trata de restringir el contacto con su familia

Insiste en saber donde esta en todo momento

Le trata con indiferencia

Se molesta si habla con otro hombre

Sospecha a menudo que le es infiel

Exige que le pida permiso antes de buscar atencion para su salud

@roooop

6 ibid



e Pareja: persona con quien una mujer tiene o tenia una relacion de afecto intimo o
cercano, de indole sexual. Incluye al esposo, ex—esposo, cényuge (union libre) o
ex—conyuge, novio o ex-novio.

e VIH Yy SIDA: VIH se utilizara para referirse al virus y a la epidemia, y se empleara
la expresidon “mujeres VIH+" para describir a aquéllas que viven con el virus en
todas las etapas de la enfermedad.(7)

2.2. Intersecciones entre el VIHy la VDS

La relacion entre VIH y VDS ha sido relativamente documentada en varios estudios
estableciéndose cuatro posibles vias a través de las cuales se produce esta asociacion:
i) el sexo forzado, ii) la violencia como factor que limita la capacidad de las mujeres
para negociar sexo protegido, iii) la violencia en la nifiez y su relacion con conductas
sexuales de alto riesgo en la adolescencia y adultez, y; iv) la epidemia como factor
desencadenante de formas de violencia en la pareja y la familia.(8) Los tres primeros
colocan la violencia como un factor de riesgo frente al VIH y el Gltimo hace referencia a
la relacion inversa.

7 OPS/OMS. 2005. Plan regional de VIH/ITS para el Sector Salud. Washington D.C.
8 Esta caracterizacion fue desarrollada por Suzane Maman et al (2000) en “The intersections of HIV and violence: directions for
future research and interventions. Journal of Social Science and Medicine 50 (2000) 459-478. USA.



Sexo
forzado

Violencia'y

Ve Violencia
aja . . en la
posibilidad VIHYy Violencia nifier
de contra las mujeres

negociacion

SEX0 seguro

VIH desencadenante de
violencia por parte de pareja
y familia

Cabe destacar que, la relacién entre la violencia doméstica y las infecciones de
transmision sexual ha sido documentada en algunos paises de América Latina. En un
estudio multicéntrico sobre los perfiles de la violencia doméstica basado en los
resultados de las encuestas demogréficas y de salud se encontré una asociacion
positiva entre ITS y violencia doméstica debido a las altas tasas de sexo forzado en
mujeres, las reducidas posibilidades de negociar sexo protegido y uso del condon, asi
como de acceso a consejeria 'y prueba de ITS y VIH. Los resultados muestran que
existe una mayor prevalencia de ITS en mujeres que han sufrido violencia en sus
relaciones de pareja que las que no. En la Republica Dominicana la proporcion de
mujeres que tuvo una ITS durante los ultimos 12 meses anterior a la encuesta fue de
3.7% entre las que habian vivido violencia y de 1.0% entre las que no habian vivido
esta situacion. En Colombia esta cifras alcanzan el 3.1 %y 1.2%, en Haiti 18.4% y
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10.3% y en Peru 5.4% y 3.7% respectivamente. (12).

e Modelo ecolbgico para analizar las relaciones entre VIHy VDS

Muchos de los estudios sobre violencia doméstica/intrafamiliar han utilizado el modelo
ecoldgico sobre violencia contra las mujeres desarrollado por Lori Heise (1998) que
establece un conjunto de factores asociados al problema en los niveles societal,
comunitario, relacional e individual. (13) Utilizando este modelo para analizar los
posibles factores que interactian en la relaciéon entre el VIH y la VDS, en el nivel
societal se encuentran, entre otros factores, la escasa articulacion entre las politicas
publicas que intervienen sobre ambos problemas, la implementacion de enfoque
preventivos sesgados por valores tradicionales de las relaciones entre hombres y
mujeres; y la existencia de normas culturales que colocan a las mujeres en una
condicién de vulnerabilidad frente al VIH y la VDS.

En el nivel comunitario pueden incluirse factores como la situacién socioeconémica,
los mitos y prejuicios sobre ambos temas, las costumbres y tradiciones que refuerzan
la violencia y restringen el acceso a servicios de atencion y prevencion.

En el nivel relacional se encuentran: la presencia de sexo forzado, los resultados en
el empoderamiento por la exposicion sistemética a situaciones de violencia fisica,
sexual y psicoldgica relaciones de pareja y la familia, el bajo nivel de comunicacion en
la pareja, la escasa participacion de las mujeres en la toma de decisiones
relacionadas con la sexualidad; y el despoder de las mujeres que las coloca en
relaciones de intercambio de sexo por dinero, bienes o favores.

En el nivel individual pueden incluirse: la historia de abuso en la nifiez, las
percepciones y conocimientos sobre ambos temas, los efectos psicoldgicos y fisicos
generados por la historia de violencia, y las experiencias de las mujeres asociadas a
los servicios de atencién de VIH y/o VDS. En la siguiente figura se presentan estos
factores segun niveles del modelo ecoldgico.
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Modelo ecoldgico sobre posibles factores asociados en la relacion entre VIH

y VDS

Sociedad

. Politicas y programas
sobre VIH y VDS con bajo
nivel de articulacién entre
si.

. Valores dicotémicos
predominantes sobre la
infeccion por VIH en
mujeres que la asocian solo
con las trabajadoras
sexuales.

. Normas que otorgan a los
hombres control sobre la
sexualidad y decisiones de
las mujeres.

. Estrategias de prevencion
del VIH basadas en
mecanismos con limitadas
posibilidades de ser
implementadas por las
mujeres.

. Aceptacion social de la

vinlanria rantra lac miiiarac

. Situacioén socioeconémica

. Normas y valores en
comunidades sobre el VIH 'y
la VDS.

. Estigma y discriminacién
contra las VIH+y
sobrevivientes de VDS.

. Tolerancia hacia la VDS,
particularmente sexo
forzado y violencia en la
pareja

Violencia ejercida por
miembros de la comunidad
(fuera de la parejay la
familia).

. Tradiciones que protegen a
los agresores (profesores,
personas de autoridad, entre
otros).

. Costumbres y condiciones
que restringen el acceso de
las mujeres a los servicios
de atencion y prevencion de

Relaciones

. Violencia psicologica y
fisica en las relaciones de
pareja

. Sexo forzado en relaciones
de pareja, familias y
extrafamiliar en las distintas
etapas del ciclo vital.

. Conductas de riesgo de la
pareja: multiples parejas, uso
reducido del condon.

. Toma de decisiones en la
familiay pareja y sobre la
sexualidad a cargo de los
hombres.

. Bajo nivel de comunicacién
en la pareja sobre VIH y otras
ITS.

. Mitos y prejuicios sobre el
VIH Yy otras ITS.

. Intercambio de sexo por

Individual

. Historia de abuso sexual
en nifiez y adolescencia en
mujeres.

. Mitos y prejuicios sobre
VIHy VDS que limitan el
acceso a servicios y romper
el ciclo de la violencia.

. Efectos psicolégicos y
fisicos de la violencia en
las distintas etapas del ciclo
vital.

. Conocimientos sobre VIH.
. Actitudes y experiencias

vinculadas a la oferta de
servicios de VIH y VDS.
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e Evidencia existente sobre larelacion entre VIHy VDS y sus
implicaciones para los estudios de pais

Los estudios sobre el VIH y la VDS desarrollados hasta el momento constituyen una
fuente privilegiada de informacion para documentar la asociacién entre ambos, y al
mismo tiempo permiten identificar los retos para el desarrollo de los estudios de pais.
En general, los retos metodoldgicos actuales se relacionan particularmente con tres
aspectos: a) el tipo de estudio que se utiliza para abordar ambos temas, b) las
definiciones y tipologias de violencia que se priorizan; y c¢) los instrumentos para medir
las variables seleccionadas. En cuanto a la seleccion del tipo de estudio, en los paises
donde se ha avanzado en la exploracion de las relaciones VIH y VDS, aun es necesario
desarrollar estudios prospectivos para profundizar en la correlacion entre variables
como la alta prevalencia de violencia sexual, practicas sexuales de riesgos, toma de
decisiones en la pareja; y los factores comunitarios y sociales que gravitan en la
asociaciéon entre ambos problemas, entre otros. Asimismo, se requiere documentar los
cambios en las relaciones de pareja y familiares que se producen en la vida de las
mujeres VIH+ y como se vinculan las experiencias de violencia previas a la infeccion
con las que se producen una vez las mujeres declaran status de VIH+. Los factores
bioldgicos-como la seroconversion-, sociales y psicolégicos que actian tanto en la VDS
como en el VIH complejizan la medicion del riesgo para predecir y/o establecer
causalidad entre ambos y, por lo tanto, la seleccion del tipo de estudio mas apropiado
segun el nivel de desarrollo de evidencia empirica.

En relacion con las definiciones y las tipologias de violencia prioritarias, el reto consiste
en separar tipos de violencia que son parte de un continuun como el caso de la
violencia de pareja e intrafamiliar y que generalmente tienen una temporalidad dificil de
establecer ya que la violencia en la familia y la pareja puede atravesar todo el ciclo vital
de muchas mujeres. Medir el periodo de exposicidn a estas tipologias de violencia, la
frecuencia y severidad de dichos eventos y su posible asociacion con el VIH complejiza
la decisién sobre el tipo de datos a recolectar y los instrumentos para obtenerlos.

Por ultimo, los instrumentos para la recoleccion de datos pueden restringir la
identificacion de los casos de VDS, generando dificultades para estimar el grado de
riesgo. Asimismo, dado que aun en lugares donde se han documentado parcialmente
esta asociacion, no existe suficiente evidencia empirica para describir sus
caracteristicas; por lo que la seleccion de instrumentos de recoleccion de informacion
sigue siendo un gran reto. La combinacién de métodos cualitativos y cuantitativos
parece constituir la via mas idénea para enfrentar, en parte, esta limitacion.
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A continuacion se presenta la informacion disponible sobre el VIH y la VDS y un breve
analisis de sus implicaciones para futuros estudios sobre el particular.

a. Infeccion por VIH a través del sexo forzado

Segun los datos nacionales provenientes de las encuestas demogréficas y de salud (1997-
2000) la prevalencia de sexo forzado que viven las mujeres en sus relaciones de pareja es
elevada. La proporcion de mujeres entre 15y 49 afios alguna vez unidas que afirma haber
sido victima de violencia sexual por parte de su esposo o compafiero alcanza el 11% en
Colombia, el 10% en Nicaragua y el 17% en Haiti. En México y Peru, esta proporciéon es
del 23%. (14)

En los Estados Unidos, las tasas de violencia en citas en mujeres adolescentes varia

entre un 20-60%. (15). En Argentina, en un estudio sobre iniciacion sexual de mujeres
adolescentes, el 12.4% indic6 que tuvo su primera relacion sexual a una edad que no

queria, ocurrio por razones de violacion/violencia y un 10.1% por presion de la pareja.
(16)

En algunos paises el sexo forzado puede ser una conducta relativamente aceptada por
considerarse la relacion sexual como un deber de la mujer en las relaciones de pareja.
En el estudio “Promocidn de la participacion de los hombres en la salud sexual y
reproductiva en Centroamérica” (OPS/OMS, 2005) se encontré que en Belice, el 16.4%
de los hombres considera que se justifica la agresion fisica del hombre cuando la mujer
se niega a tener relaciones sexuales en el momento en que el hombre lo desea. Estas
cifras alcanzan el 2.3% en Tegucigalpa y 11.8% en Bluefields y Punto Cabezas
(Nicaragua). La idea de que no constituye una violacion si el hombre obliga a su
propia mujer a tener relaciones sexuales es relativamente extendida, alcanzando el
26.3% de los hombres entrevistados en Belice, el18.3% en Tegucigalpay 16.3% en
Bluefields y Punto Cabezas. (17)

En Estados Unidos se estima que el riesgo de adquirir una enfermedad de transmisién
sexual durante un asalto sexual es 6%-12% para Gonorrea, 4%-17% para Chlamydia y
0.5%-3% para la Sifilis. En el caso del VIH en una sola relacion el riesgo es de 1%-2%
tanto para penetraciéon vaginal como para los casos de penetracion anal. (18)

Implicaciones: Aunque la evidencia ha mostrado que el sexo forzado puede ser una
via para la infeccion por VIH, el mismo no siempre implica infeccion por VIH, al igual
gue en el caso de cualquier otro tipo de sexo no protegido. Por otro lado, dado que en
muchas sociedades se considera como obligacion de la mujer tener relaciones
sexuales con su pareja, aun en contra de su voluntad y el estigma social asociado a la
violencia sexual, los nuevos estudios necesitan indagar sobre estas experiencias
utilizando distintas estrategias metodologicas que incrementen el reporte de estos
casos y acercarse progresivamente a una estimacion de la prevalencia mas realista de
las que se cuenta actualmente en América Latina y el Caribe.
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b. Laviolencialimitala capacidad de las mujeres para negociar conductas
preventivas

La posibilidad de que las mujeres desarrollen conductas preventivas frente al VIH
puede ser el resultado de la combinacién de varios factores. Entre estos se incluyen los
sociales, comunitarios, y relaciones de pareja. En primer lugar, las mujeres que viven
violencia presentan una tasa menor de uso de conddn que aquellas que no viven esta
situacion. Asimismo, algunas mujeres también intercambian sexo por dinero, bienes o
favores. Hasta un 38% de las adolescentes solteras entre 15 — 19 afios han tenido sexo
por dinero o bienes en algunos paises africanos. (19)

Segundo, las decisiones sobre las relaciones sexuales generalmente son consideradas
como prerrogativa masculina. En Belice 31.1% de los hombres entrevistados en el
estudio sobre salud sexual y reproductiva considera que el hombre decide qué clase de
relaciones sexuales debe tener la pareja, en Tegucigalpa la proporcion fue de un 24.0%
y 34.6% en Bluefields y Punto Cabezas. (17) En tercer lugar, las relaciones
extramaritales también constituyen un importante riesgo frente a la infeccién del VIH
para las mujeres. Este tipo de relacion tiene una frecuencia estimada en Estados
Unidos entre un 26% y un 50% en los hombres. (26) En Honduras (2001), la proporcion
de hombres que reporté haber tenido relaciones multiples fue de un 25.6%. (9). Los
resultados de algunos estudios muestran la relacion entre las relaciones extramaritales
y la infeccién por VIH. Encuestas en Zaire y Rwanda encontraron una mayor tasa de
infeccion por VIH entre los encuestados que reportaron relaciones sexuales
extramaritales que los que reportaron tener relaciones monégamas. (20) En los
Estados Unidos varios estudios han indicado tasas de uso reportado de condén mas
bajas en individuos con multiples parejas.(20) Un estudio en Nigeria sefiala que aunque
la mayoria de hombres y mujeres asocian el VIH con la multiplicidad de parejas,
persiste una alta prevalencia de relaciones sexuales extramaritales. (21) Estos
resultados corroboran que la percepcion de riesgo no necesariamente modifica una
conducta de riesgo.

Otro fenbmeno importante es la baja tasa de uso de conddén en mujeres sexualmente
activas. En Nicaragua (2001), apenas el 6% de las mujeres que tuvieron relaciones
sexuales en el Ultimo afio usé conddn. En Honduras (2001) esta cifra alcanza el 3.5%.
(9,10) Por otro lado, la falta de poder de las mujeres en las relaciones de pareja, limita
la comunicacion con el compafiero o esposo sobre el VIH y otras ITS. En Nicaragua, la
proporcion de mujeres actualmente en unidén que nunca discutié sobre prevencion del
VIH con su pareja, alcanza el 50.7% de las mujeres edad reproductiva, llegando casi a
un 60% entre las que no tienen ningun nivel de instruccion formal y las que tienen entre
1-3 cursos de la educacion primaria aprobados. (10).

Implicaciones: La toma de decisiones sobre conductas preventivas como sexo
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protegido o defensa frente al sexo forzado involucra diversos factores como conductas
de control por parte de la pareja, actitudes de mujeres y hombres frente a sexualidad,
asi como el impacto mismo de la violencia en las victimas. Por otro lado, los estudios
gue asociacion las relaciones extramaritales per se con el VIH no permiten establecer
la intermediacion de los factores que determinan el riesgo de dicha conducta frente al
VIH tales como la ausencia de medidas de proteccion, los roles de género asignados a
hombres y mujeres, los niveles de percepcion de riesgo, entre otros.

c. Laviolencia durante la nifiez y su relacion con conductas sexuales de alto
riesgo en la adolescenciay adultez

Las consecuencias de la violencia en la nifiez en etapas posteriores, incluyen actividad
sexual sin proteccién y multiples parejas. En un estudio realizado en Estados Unidos
con 357 hombres y mujeres viviendo con el VIH, el 68% de las mujeres y el 35% de los
hombres report6 haber tenido experiencia de asalto sexual desde la edad de 15 afios.
El asalto sexual se relaciond con historia de abuso de sustancias y tratamiento de
salud mental. Las/os sobrevivientes de asalto sexual reportaron ademas, mayor
ansiedad, depresion y sintomas de personalidad borderline, asi como una mayor
cantidad de actividad sexual reciente sin proteccion, que las personas que no habian
sido asaltadas sexualmente. (22) Un estudio en Carolina del Norte, Estados Unidos,
encontré que el abuso sexual puede estar asociado con enfermedades de transmisiéon
sexual y problemas ginecolégicos en mujeres adultas, aun cuando la violencia ocurri
en la nifiez. (23). En San Francisco, California (1993), se encontré que las mujeres
adultas afro americanas sobrevivientes de violencia sexual después de los 15 afios,
tenian 6 veces mas probabilidades de haber tenido relaciones sexuales 10 veces o
mas, tres veces mas probabilidad de reportar que nunca usaron condon y tres veces
mas probabilidad de no negociar el uso del condon, en los tres meses anteriores a la
encuesta. (24)

Sin embargo, un estudio abre interrogantes sobre la vinculacion entre abuso sexual en
la nifiez y el VIH. En Africa del Sur (2004) se encontré que el abuso sexual en la nifiez,
la primera relacion sexual forzada y la experiencia de violencia sexual en la adultez
fuera de la relaciéon de pareja no estuvieron asociados con la condicion de VIH+ en
mujeres. (25)

Implicaciones: El abuso sexual en la nifiez no necesariamente en todos los casos
conduce a conductas riesgo en etapas posteriores ya que factores como apoyo
familiar, busqueda de ayuda y estructura social pueden modificar la probabilidad del
desarrollo de estas conductas. En las investigaciones sobre VIH y VDS, la indagacion
sobre abuso sexual en la nifiez también permite establecer la presencia de la violencia
en las distintas etapas del ciclo vital como parte de un continuun y abrir nuevas
preguntas sobre las vulnerabilidades acumuladas que puede producir la violencia frente
al VIH.
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d. La epidemia del VIH como desencadenante de la violencia en mujeres VIH
positivas

Cuando las mujeres ponen en evidencia que son VIH + también enfrentan el riesgo de
la violencia asi como el de abandono por parte de sus parejas, familiares y amigos. En
un estudio realizado en los Estados Unidos, el 20.5% de las mujeres infectadas por el
VIH reportaron abuso fisico. (26) En Kenya (2001), 19.0% de 324 mujeres VIH +
vivieron violencia por parte de sus parejas después de reportarles que eran VIH +. (26)
En Tanzania (2001) la probabilidad de reportar violencia por parte de su pareja fue 10
veces mas alta entre mujeres VIH + menores de 30 afios que entre las mujeres VIH
negativas del mismo grupo de edad. (26) Algunas trabajadoras sexuales han reportado
incremento de la violencia contra ellas por parte de los clientes, ya que las catalogan
como principales responsables de la infeccion por VIH. (27)

Implicaciones: Dado que la alta prevalencia de VDS en América Latina y el Caribe es
necesario que los nuevos estudios muestren la interface entre las experiencias de
violencia pre y post infeccion por VIH, asi como las diferencias en el nivel de severidad,
frecuencia y posiblemente nuevas tipologias de violencia generadas por la condicién
especifica de ser VIH+. Los estudios sobre violencia también deberan tomar en
consideracion la condicién de VIH+ como un posible factor de riesgo frente a la VDS.

3. Aspectos metodoldgicos

3.1. Objetivos
Objetivo general

Explorar las relaciones entre VIH y la VDS en mujeres de 18-49 afios usuarias de los
servicios de salud publicos y privados incluidos en el estudio para identificar factores que
potencialmente permitan mejorar la respuesta institucional frente a ambos problemas.

Objetivos especificos

a. Estimar la proporcion de mujeres sobrevivientes de VDS en usuarias de los
servicios de VDS incluidos en el estudio que son VIH +.

b. Estimar la proporcién de mujeres VIH positivas usuarias de los servicios de atencion
al VIH incluidos en el estudio que viven o han vivido VDS antes y después de estar
infectadas por el VIH.

c. Explorar las experiencias, conocimientos y percepciones de las mujeres VIH +y las

sobrevivientes de VDS relacionadas con ambos temas que pueden potencialmente
restringir el acceso a prevencion y tratamiento.
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3.2. Tipo de estudio

Los estudios de pais seran exploratorios, de caracter descriptivo. Estimaran la
proporcion de VIH y la VDS en una muestra de usuarias de servicios de salud publicos
y privados y exploraran sobre sus conocimientos, experiencias y practicas relacionados
con ambos temas. Sus resultados sugeriran preguntas para futuros estudios y
aumentaran el grado de familiaridad con las posibles relaciones entre VIH y VDS.
Ademas, permitira identificar los retos metodolégicos que involucra el estudio de estas
relaciones asi como posibles conceptos o variables promisorias y prioridades para
investigaciones posteriores.

3.3. Preguntas de Investigacion
a. ¢ Qué proporcion de mujeres sobrevivientes de VDS usuarias de los servicios de
salud incluidos en el estudio son VIH+?
b. ¢ Qué proporcion de las mujeres VIH+ usuarias de los servicios de salud incluidos en
el estudio tienen experiencias de VDS antes y después de estar infectadas?
c. ¢, Qué opiniones, actitudes y experiencias tienen las mujeres sobrevivientes de VDS
y las VIH+ usuarias de los servicios de salud incluidos en el estudio sobre ambos
temas que potencialmente se relacionan con el acceso a los servicios de atencién y
prevencion?

3.4. Variables e indicadores

Las variables e indicadores han sido seleccionados a partir de los factores asociados
al VIH y la VDS identificados a través del modelo ecologico. En los estudios
nacionales se sugiere que el analisis de los factores correspondientes al nivel societal
se realice utilizando fuentes secundarias e incorporar dicho analisis en el marco
conceptual de los informes de pais. Las variables e indicadores correspondientes a
los niveles comunitario, relacional e individual serian incluidos en el cuestionario que
se aplicara para indagar sobre los mismos. En el siguiente cuadro se presentan las
variables e indicadores seleccionados.
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Variables e indicadores segun nivel de los factores asociados

Nivel/Factores
asociados al
VIHy la VDS

Variables

Indicadores (categorias generales)

1. Comunitario

a. Actitudes hacia los roles de
género

Ideas sobre comportamientos aceptables del
hombre y la mujer en el hogar

b. Recursos de apoyo en
situaciones de violencia

Personas e instituciones que han tratado de ayudar
a las victimas de VDS

Respuesta de los servicios de salud frente al VIH y
la VDS

2. Relacional

3. Individual

(Estos factores
individuales se
asumen como
resultado de

experiencias
personales, familiares,
comunitarias,
institucionales).

a. Experiencias/tipo de violencia en
las relaciones de pareja y la familia
antes y después de los 15 anos

Violencia emocional y conductas de control por
parte de la pareja

Violencia sexual

Violencia fisica

b. Tipo de violencia experimentada,
aparte de la de pareja y la familia
antes y después de los 15 anos

Violencia sexual

c. Primera relaciéon sexual

Sexo forzado

d. Conductas de
relacionadas con el VIH

riesgo

Uso de conddn relaciones sexuales
Mdltiples parejas del esposo pareja
Mdltiples parejas de la entrevistada
Intercambio de sexo por dinero, favores o bienes

e. Experiencias de VDS y condicién
de VIH + (Solo para VIH+)

a. Actitudes hacia los roles de
género

Comunicacion de condicion de VIH y reacciones de
familia y pareja

Tipo de violencia experimentada después de
comunicar la condicién de VIH+ , si ocurre
Cambios en relaciones sociales y de pareja

Ideas sobre comportamientos aceptables del
hombre y la mujer en el hogar

b. Respuestas frente a la VDS

Busqueda de ayuda en personas y servicios de
atencion/apoyo

Respuesta recibida

c. Conocimientos sobre el VIH

Formas de contagio

Formas para protegerse del VIH

Percepcion de riesgo

Lugares donde puede recibir servicios/ayuda

d. Utilizacion de servicios de VIH y
VDS

Uso y factores asociados a la utilizacion (o no) de
servicios de VIH y VDS.

f. Resultados en salud

Lesiones fisicas
Necesidad de asistencia medica para atender las

secuelas

Hospitalizacion debido a lesiones
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3.5. Poblacion del estudio y muestras

Mujeres entre 18-49 afios usuarias de los servicios de salud para la atencion de la VDS
y el VIH publicos y privados.

e Tamafno de la muestra: los criterios para seleccionar la muestra seran dos: a) el

volumen de demanda de servicios de los establecimientos seleccionados vy, b) la

prevalencia de VIH y VDS. A partir de los datos que se recolecten en cada pais sobre
volumen de demanda de atencion por tipo de servicios, promedio de usuarias por mes,

cantidad y ubicacion geografica de los establecimientos seleccionados se procedera a

elaborar el marco de muestreo. Dado que los criterios de inclusion, restringen

significativamente el tamafio del universo, la determinacion del tipo de muestra

(probabilistica 0 no probabilistica) dependera del tamafio de la poblacién y la cantidad

de personas dables de ser entrevistadas en el periodo de tiempo del estudio. En el

caso de que en el pais de referencia se opte por hacer una muestra probabilistica, se

analizara cual es numero minimo de mujeres a entrevistar en cada grupo (VIH+ y

sobrevivientes de VDS para conformar una muestra que asegure un error estandar

menor de .01.

e Seleccion de los establecimientos: se realizard un muestreo por conveniencia,
seleccionando las redes de atencion a la VDS por pais, centros y grupos que ofrezcan
servicios de atencion a personas viviendo con el VIH y que tengan por lo menos un
servicio de salud. Estos centros deberan ser representativos de la diversidad de servicios
existentes en términos de tratamiento, servicios de apoyo y prevencion del VIH y la VDS;
y ejemplificaran, donde sea posible, las diferencias geograficas y de grupos étnicos. El
espectro de instituciones publicas y privadas sera identificado por los equipos nacionales
del proyecto. Para la preparacion del marco de muestreo (% de mujeres segun tipo de
establecimiento y zona geogréfica) por pais se utilizara la matriz que se presenta a
continuacion.10

Matriz para la preparacién del marco de muestreo

Ciudad Tipo de establecimiento segin problema que atiende — VDS y VIH
(Hospital, ONG, grupo, u otro)

Hospitales (especificar | ONGs Grupos de apoyo u
nivel de atencién) otros

1

2

3

4

Total

9 El proceso de seleccién de la muestra sera apoyado técnicamente por un/a especialista en el tema que asistira a los
3 paises participantes.

10 En el caso de Belice no se cuenta con redes de atencion a la VDS, por lo que los establecimientos seran
seleccionados segln tipo de servicios: asistencia psicolégica, legal, médica, grupos de apoyo u otros.
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Se determinara la cantidad especifica de establecimientos, nimero de encuestadasy el
marco de muestreo, después de una prueba piloto del instrumento para la recoleccion de
datos y la consideracion de las caracteristicas de las usuarias/participantes de cada
servicio/establecimiento.

e Criterios de inclusién: las mujeres que cumplan con los siguientes criterios,
aplicados en conjunto, seran incluidas en el estudio:

a. Dieciocho a cuarenta y nueve afos de edad.

b. Por lo menos una visita a uno o mas a los establecimientos de atencion en salud al
VIH y la VDS seleccionados desde el primero de enero del 2000 hasta el ultimo dia del
mes anterior al inicio del estudio en el pais de referencia.

c. Para las VIH+: diagndstico de infeccién por VIH documentado y confirmado a través
de una prueba por analisis de enzima-inmunoabsorbente (ELISA), Western Blot, cultivo
en laboratorio. Deliberadamente se otorgara una sobre representacion de las personas
gue tienen por lo menos 3 meses de haber sido diagnosticadas VIH+. Quedan
excluidos los casos agudos de VIH.

d. Para las sobrevivientes de VDS: caso documentado de violencia doméstica y/o
violencia sexual extrafamiliar. Se excluiran sobrevivientes de VDS que presenten las
siguientes caracteristicas: a) conducta suicida y autodestructiva, psicosis, ideas
homicidas, sintomas psiquiatricos, y b) condiciones fisicas 0 emocionales en el
momento del estudio discapacitantes o que constituyan causa de hospitalizacion.

3.6. Métodos de investigacion

Los estudios de pais combinaran la aplicacion de un cuestionario individual, con la prueba
de VIH para mujeres sobrevivientes de VDS.

> Cuestionario individual: se aplicara un cuestionario con preguntas cerradas.
La mayoria de las preguntas incluidas en el cuestionario anexo han sido tomadas y/o
adaptadas del cuestionario del “Estudio multicéntrico sobre violencia doméstica y salud de
las mujeres de la OMS” (2005) y de las encuestas demograficas de salud. (28). Dado
gue en América Latina y el Caribe no se cuenta con estudios sobre la violencia que viven
las mujeres VIH+, las preguntas incluidas en el cuestionario sobre este tema estan
basadas en estudios realizados en Estados Unidos y Africa. En este sentido, antes de
realizar el pre-test se llevaran a cabo 5 entrevistas a profundidad con mujeres VIH+ para
evaluar la validez y pertinencia de las mismas e identificar nuevas preguntas a incluir en el
cuestionario. Después del pre — test se podran cerrar algunas preguntas abiertas de la
version preliminar del cuestionario y se adaptara el lenguaje a la poblacion del estudio.
Las preguntas han sido precodificadas, con instrucciones para el llenado. El cuestionario
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sera aplicado a ambos grupos de poblacién para cuantificar informacion relativa a los
siguientes temas:

e Antecedentes de la entrevistada: edad, asistencia escolar, pertenencia

étnica, actividad laboral, reproduccion, prueba de VIH, y pareja.

e Actitudes hacia los roles de género

e Experiencia de violencia

e Impacto y manera de enfrentar la violencia

e Conocimientos y percepciones sobre el VIH

e Experiencia de violencia asociada a la condicion de VIH + (s6lo para las

mujeres VIH +).

Implementando la metodologia utilizada por la OMS en el estudio multicéntrico sobre
violencia domestica y salud de las mujeres, una vez concluido el cuestionario se le
ofrecera a la entrevistada una tarjeta con un dibujo para responder a la pregunta sobre
abuso sexual antes de los 15 afios, sin tener que responder verbalmente a la
encuestadora. La marca en la opcion de la nifia con la cara triste correspondera a una
respuesta afirmativa que si vivié esta experiencia, mientras que la seleccion de la cara feliz
significara que no ha enfrentado dicha situacién. La tarjeta sera cerrada por la entrevistada
por lo que la encuestadora no conocera sus resultados durante la entrevista. En la portada
de cada tarjeta se colocara el ID que permitira posteriormente vincular la respuesta con el
cuestionario y la prueba de VIH. A continuacion se presenta un ejemplo de tarjeta para el
reporte de violencia sexual antes de los 15 afios utilizada por la OMS.
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En el cuestionario consta de formato de consentimiento individual para la entrevista. Las
mujeres entrevistadas seran clasificadas en dos grupos. Al grupo # 1 corresponden todas
las que fueron identificadas a través de los servicios de VIH y que han sido diagnosticadas
como VIH+. En el grupo # 2 se incluyen todas las que fueron identificadas en los de
atencion a la VDS, aun sean VIH+.

> Prueba de VIH: se realizara de manera voluntaria, sélo a las mujeres
sobrevivientes de VDS que no se la hayan realizado en la udltima semana antes de la
encuesta. No se realizara la prueba en los casos en los que durante la aplicacion del
cuestionario se acrediten como un caso de VIH+ segun la definicion establecida en los
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criterios de inclusion. Se considerara como caso de infeccion por VIH, aquel que cumpla
con los criterios diagnosticos de laboratorio de, al menos, dos resultados positivos de
prueba de tamizaje. Las pruebas se realizaran segun las pautas de pais para tales fines 'y
se incorporard las recomendaciones de la Guia de prueba y consejeria de VIH y género
elaborada por la OMS (2005). El método que se utilizara en el estudio es anénimo y
vinculado. Cada participante tendra un ID que vinculara el cuestionario aplicado con la
muestra para la prueba de VIH. Las muestras seran enviadas al laboratorio y por lo tanto,
los resultados de la prueba no se conoceran durante el trabajo de campo. Dado que la
participacion es voluntaria, se leera el consentimiento informado. La encuestadora debera
dar respuesta a las preguntas y comentarios de la participante. A cada una de las
personas elegibles para la prueba de VIH se le entregara informacion sobre el tema, un
cupdn para consejeria voluntaria y gratuita y para hacerse la prueba en un establecimiento
previamente alineado para este estudio. También se le entregara un directorio de
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales que trabajan sobre el tema donde
puede recibir diversos servicios de atencion y prevencion.

3.7. Analisis de datos

El analisis y la administracion de datos de la encuesta se llevara a cabo con el uso del
programa Census and Survey Processing System (CSPro). Los cruces de variables se
estableceran, una vez se acuerde con los equipos nacionales del proyecto las variables e
indicadores prioritarios del estudio. Las pruebas de VIH seran enviadas a laboratorio para
el andlisis. Las bases de datos del cuestionario y los resultados de la prueba de VIH seran
manejadas estrictamente por la investigadora principal del estudio de cada pais y por las
investigadoras que realizaran el andlisis multicéntrico en la Oficina Central de la
OPS/OMS.

La presentacion de los resultados del cuestionario incluird un analisis secundario sobre las
investigaciones llevadas a cabo en el pais que tengan relacién con la VDS y el VIH, tales
como censos nacionales o de encuestas, evaluaciones de programas de VIH y VDS, e
investigaciones realizadas por centros de investigacion y universidades, entre otras. Estos
datos proporcionaran los antecedentes para la investigacion relacionados con el marco
legal, politicas sectoriales y actores; asi como la informacion existente sobre diversos
aspectos, dimensiones o componentes del VIH y la VDS. A nivel regional se realizard un
analisis multicéntrico agregando los resultados de los estudios de pais.

4. Consideraciones éticas

4.1. Riesgos y beneficios

Los riesgos para las participantes incluyen ser objeto de estigma, discriminacion y violencia
al ser detectadas como VIH +. Para el equipo de investigacion, a pesar de las medidas de
seguridad, el riesgo de ser infectado/a es una probabilidad que siempre debe ser
considerada. Asimismo, debido a los prejuicios en torno al VIH y la VDS en determinadas
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comunidades, las investigadoras pueden estar expuestas a violencia por parte de las
parejas, familiares o0 personas cercanas a las entrevistadas. También, ambos temas
tienen un contenido emocional que puede desbordar a las entrevistadoras ya sea porque
se envuelven mucho en el tema, o por la carga psicoldgica que genera la exposiciéon
sistematica a historias de violencia y de experiencias de vida de las personas VIH +. Las
previsiones para enfrentar estos riesgos son las siguientes:
a. Medidas estrictas para mantener el anonimato, la confidencialidad y la privacidad
(descritas en el punto 5.2).
b. Paraenfrentar la carga psicologica se establecera un nUmero maximo de encuestas
por persona/dia; y apoyo psicolégico, en caso necesario.

Entre los beneficios para las participantes se destacan la posibilidad de conocer su
situacion en relacion al VIH, asi como la posibilidad de recibir informacion, tratamiento y
consejeria. En el caso de las que tengan resultado negativo, también tendrén la posibilidad
de recibir consejeria e informacioén sobre medidas de prevencion y centros de atencion
disponibles. Asimismo, tendran la posibilidad de contactar redes de apoyo para la atencién
alaviolenciay, en caso de que aun no se hayan incorporado, ser miembras de grupos de
autoayuda,; y referir a mujeres conocidas que enfrentan esta situacion. Para el equipo de
investigacion, el estudio les ofrece la oportunidad de ser pioneras/os en una iniciativa de
esta naturaleza en América Latina y el Caribe, de producir evidencia para el desarrollo de
politicas, estrategias y programas que articulen eficazmente ambos temas en sus paises.
Para los paises participantes en el proyecto, los estudios nacionales significaran una
oportunidad para mejorar sustancialmente la atencion a la VDS y al VIH.

Los protocolos de los estudios de pais deberan
ser aprobados por los Comités de Etica en los

paises respectivos.

4.2. Confidencialidad, privacidad y anonimato

La confidencialidad, privacidad y anonimato de las participantes seran tres elementos
transversales en todas las fases de los estudios nacionales. La privacidad se refiere al
control del individuo sobre sus fronteras personales para compartir informacion. La
confidencialidad alude a lo que las organizaciones encargadas de los estudios nacionales
podran o no hacer con sus datos; y el anonimato es el compromiso que asume el equipo
de investigacion de que no se dara ninguna informacion que permita identificar a las
participantes en los estudios de pais.

El consentimiento informado se implementara en la aplicaciéon del cuestionario y la prueba

de VIH. Los formularios de consentimiento incluyen: a propoésito del estudio; b) qué
significara la participacion en el estudio; ¢) como se mantendra la confidencialidad; d) el
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derecho a rehusar la participacion sin perjudicar su relacion con la institucion o individuos
afiliados a la investigacion; e) derecho a rehusar contestar preguntas especificas durante
la entrevista; f) derecho a interrumpir su participacion en cualquier momento.

Cabe destacar que los mitos y prejuicios sobre VIH y VDS expuestos por la entrevistada
seran verificados y corregidos por la entrevistadora, una vez se concluya la encuesta. El
formulario de consentimiento informado para la prueba de VIH que se aplicara, sera el
aprobado por las autoridades del MINSA en el pais de referencia. Para asegurar la
confidencialidad y el anonimato se seguiran los siguientes procedimientos estandares: a)
uso de un cddigo de numeros, b) almacenamiento en archivos con llave de todos los
formularios y datos, particularmente la informacion con identificadores individuales; y c)
manejo de bases de datos del estudio solo por investigadoras principales en computadoras
de la OPS/OMS.

Derechos de las participantes del estudio

e Confidencialidad protegida a través de la entrega de los resultados de la prueba
solo a la persona a la que se le ha hecho la prueba.

e Serbien informadas sobre el alcance del estudio y la prueba del VIH antes de firmar
el consentimiento.

e Las mujeres que pidan asistencia seran referidas a servicios locales y de apoyo
para VIH y VDS.

e Tendran suficiente tiempo para tomar la decision de participar en el estudio.

Los lineamientos éticos del estudio son congruentes con los propuestos por la
Organizacion Mundial de la Salud para la investigacion de mujeres sobrevivientes de
violencia:

e Seguridad de las entrevistadas y del equipo de investigacion

e Confidencialidad

e Evitar dificultades a las entrevistadas relacionadas con el estudio.

e Ofrecer informacion verbal e impresa a la entrevistadas sobre el tema y recursos
existentes de atencion y prevencion sobre los temas de estudio.(29)

5. Diseminacion de los resultados

El desarrollo de los estudios de pais sobre VDS y VIH ha sido concebido como un proceso
participativo de construccién de conocimiento y articulacion intersectorial para mejorar la
atencion a ambos problemas. Con ese objetivo se llevo a cabo la reunion del proyecto
“Las redes de atencion a la violencia doméstica y sexual como punto de entrada a la
atencion y prevencion del VIH” en Honduras, en noviembre de 2005. Dicha reunion conté
con la participacion de representantes de instancias gubernamentales (ministerios de
salud), redes de personas viviendo con el VIH, organismos internacionales y personal de la
OPS de los tres paises participantes en dicho proyecto. A nivel de pais, para el desarrollo
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de los estudios y la diseminacion de sus resultados se mantendra este enfoque
intersectorial.

El propdsito de los estudios de pais es proporcionar evidencia a las organizaciones
gubernamentales y no gubernamentales para que se implementen acciones dirigidas a
incorporar conjuntamente el VIH y la VDS en sus intervenciones. En los paises
participantes se espera que las redes de atencion a la VDS se transformen en puntos de
entrada para la atencion y prevenciéon del VIH, y que paralelamente, los servicios de VIH
incorporen contenidos prioritarios sobre VDS. Este cambio en ambos servicios producira
nuevos instrumentos de atencién o modificara los actuales, mejorando la integralidad de
las intervenciones y la coordinacion intersectorial.

Para lograr este proposito se recomienda que la estrategia de diseminacion sea disefiada
en la primera etapa de los estudios de pais, incorporando, entre otras, las siguientes
actividades:

e Realizar un mapeo de los actores nacionales y locales que probablemente estén
mas interesados en la investigacion e informarlos de los objetivos del estudio.

e Involucrar alas/os usuarias e interesados en ambos temas como las organizaciones
de mujeres que luchan contra la violencia contra las mujeres, Ministerios u Oficinas
de Asuntos de la Mujer, redes de mujeres/personas viviendo con el VIH, grupos de
jovenes, ONGs que trabajan en torno al VIH, universidades, centros de
investigacion, entre otros. Esto permitira desarrollar un compromiso intersectorial
con los resultados del estudio.

e Producir un informe ejecutivo centrado en los principales resultados con
implicancias politicas y programaticas.

e Realizar actividades de andlisis de los instrumentos (protocolos, guias de
prevencion, materiales educativos, sistemas de referencia, u otros) que se utilizan
actualmente en el pais de referencia para ajustarlos a partir de la evidencia
generada por el estudio.
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