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CPV  Consejería y Prueba Voluntaria
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DVCN  Development Connections
FCI  Family Care International
HSH  Hombres que tienen sexo con hombres
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OMS  Organización Mundial de la Salud
ONG  Organización no Gubernamental
ONUSIDA Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
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SSR  Salud sexual y reproductiva
SV  Sobreviviente de violencia
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TRSX  Trabajadoras/es sexuales
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VCM  Violencia contra las mujeres
VIH  Virus de Inmunodeficiencia Humana
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Presentación

En la última década, diversas organizaciones a nivel mundial han intensificado sus esfuerzos para describir las 
intersecciones entre el VIH y la violencia contra las mujeres (VCM) e identificar las mejores vías para inte-
grar políticas y programas que abordan ambos problemas. Debido a las limitaciones metodológicas y al poco 
tiempo en que estas intersecciones se han estudiado, en la actualidad se cuenta con sólo información parcial 
sobre las formas en que ambos problemas interactúan en sus causas, consecuencias y respuestas sociales. Sin 
embargo, aún tomando en consideración estas limitaciones, se puede afirmar que la evidencia disponible es 
suficiente para justificar un abordaje integrado del VIH y la VCM, al tiempo que se producen nuevos datos, se 
aprende de las experiencias y se intercambian prácticas.  

No hay un modelo único de integración de programas o servicios de VIH y VCM, ya que las dinámicas y 
características de ambos problemas y los recursos disponibles varían entre las regiones a nivel mundial, así 
como entre países y en el interior de éstos. Partiendo de esta premisa, Development Connections (DVCN) 
diseñó en 2007 el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres” que incorpora herramientas 
conceptuales y prácticas para que los actores involucrados desarrollen programas integrados adaptados a 
su contexto.  En el período 2007-2008, el curso se realizó cuatro veces en América Latina y el Caribe, en 
colaboración con distintas organizaciones nacionales, redes regionales y organismos internacionales como la 
Caribbean Association for Feminist Research and Action (CAFRA), Colectiva Mujer y Salud, Comisión Inter-
americana de Mujeres (CIM/OEA), Consejo Presidencial del SIDA de la República Dominicana, Comunidad 
Internacional de Mujeres Viviendo con el VIH (ICW), Diakonia, Family Care International (FCI), Margaret San-
ger Center, Isis Internacional, UNFPA/República Dominicana, la Red de Salud de las Mujeres Latinoamericanas 
y del Caribe (RSMLAC); y UNIFEM.

El presente manual resume el marco conceptual y algunas de las herramientas utilizadas en las cuatro edi-
ciones del curso. También incluye las contribuciones de nueve artículos que fueron comisionados para ser 
utilizados como fuente complementaria en la elaboración de este manual:
a. Explorando las implicaciones económicas y sociales del VIH y la VCM – María Antonia Remenyi 
b. La falta de empoderamiento: El factor impulsor de las epidemias del VIH y la VCM – Anda Samson
c. Interpretando la violencia desde las experiencias de las mujeres viviendo con el VIH – Nizarindandi Picasso 
d. Intersecciones entre el VIH y la violencia contra las adolescentes y jóvenes – Florencia Aranda 
e. La violencia y el VIH en las mujeres privadas de libertad  – Carlos Güida Leskevicius 
f. El VIH y la violencia contra las mujeres indígenas – Silvia Galán
g. El VIH y la violencia: Implicaciones para las mujeres envejecientes – Liliana Bilevich de Gastrón 
h. Migración, VIH y VCM – Jenny López
i. El VIH, la VCM y los desastres naturales: El caso del terremoto de 2007 en el Perú – Teresa Ojeda.
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1. Introducción al Manual

Propósito 
Este manual tiene como propósito apoyar a las instancias gubernamentales, organizaciones no gubernamenta-
les y redes en el desarrollo de procesos de integración de intervenciones de VIH y VCM en las áreas espe-
cíficas de prevención, consejería y prueba voluntaria, transmisión perinatal, cuidado y tratamiento. También 
puede ser aplicado al análisis de problemas de políticas públicas emergentes relativos a ambos temas. Sus 
objetivos específicos son:

Apoyar la construcción de un marco conceptual desde una perspectiva de género y derechos humanos •	
sobre las intersecciones entre el VIH y la VCM en las iniciativas de integración en los niveles regional, 
nacional, local e institucional.
Examinar las implicaciones estratégicas y prácticas para la integración de intervenciones en prevención, •	
consejería y prueba voluntaria, transmisión perinatal, cuidado y tratamiento del VIH y la VCM.
Socializar herramientas para llevar a cabo procesos de integración de intervenciones de VIH y VCM en •	
los niveles institucional e intersectorial.

Público destinatario
El manual está dirigido a autoridades, personal y organizaciones que trabajan en torno al VIH y la VCM en el 
ámbito internacional, nacional y local y puede ser utilizado en cualquier contexto, independientemente del 
escenario epidemiológico del VIH y la VCM. Está diseñado para quienes trabajan en torno a ambos problemas, 
pero se espera que también sea útil para administradores de programas y trabajadores en distintos sectores, 
ya que tanto la VCM como el VIH se vinculan con un sinnúmero de problemas clave de desarrollo: educación, 
salud, trabajo, justicia, migración, desastres naturales, conflictos armados, entre otros.

Estructura del manual
Los contenidos están distribuidos en cinco secciones. La próxima sección aborda los aspectos conceptua-
les en que se sustenta el manual, analizando los determinantes estructurales, los factores intermediarios y 
las consecuencias sociales, económicas y de salud del VIH y la VCM; asumiendo las desigualdades de género 
como determinante transversal de las intersecciones entre ambos problemas. En la sección tres se presenta 
la definición, la justificación, los principios que podrían guiar la integración VIH/VCM y los niveles y los pasos 
para llevar a cabo dicha integración.

En la cuarta sección se presentan las consideraciones para integrar el VIH y la VCM en las estrategias de 
prevención, consejería y prueba voluntaria, transmisión perinatal y cuidado y tratamiento. La quinta sección 
incluye catorce herramientas seleccionadas de las utilizadas o desarrolladas en las cuatro ediciones del curso 
“Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en América Latina y el Caribe”.

El marco de análisis y las herramientas presentados en este manual seguirán siendo probados y ampliados en 
la práctica a través de nuevas ediciones del curso e iniciativas locales. Se invita a sus usuarios a enviar obser-
vaciones y sugerencias a Development Connections, info@dvcn.org.
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2. Determinantes sociales del VIH y la violencia contra las mujeres1

A nivel mundial, el VIH y la VCM son dos pandemias que se 
refuerzan mutuamente afectando la salud y el desarrollo de 
millones de mujeres, familias y comunidades. Según estima-
ciones del ONUSIDA (2008), en todo el mundo, 33 millones 
[30 a 36 millones] de personas vivían con el VIH en 2007. Las 
mujeres representan la mitad de las personas que viven con 
el VIH mundialmente, y más del 60% de las infecciones por 
el VIH en el África al sur del Sahara. Durante los últimos 10 
años, la proporción de mujeres entre las personas que viven 
con el VIH ha permanecido estable a nivel mundial, pero ha 
crecido en muchas regiones. (1)

Por su lado, la VCM es uno de los problemas de derechos 
humanos y desarrollo más extendidos a nivel mundial. En el 
“Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica” (OMS, 2005) realizado en 15 
entornos ubicados en 10 países (Bangladesh, Brasil, Etiopía, Japón, Namibia, Perú, Samoa, Serbia y Montene-
gro, Tailandia, y la República Unida de Tanzania), se encontró que la proporción de mujeres que había tenido 
pareja alguna vez y que habían sufrido violencia física o sexual, o ambas, por parte de su pareja a lo largo de 
su vida oscilaba entre el 15 y el 71 por ciento, destacando que en la mayoría de los entornos se registraron 
índices comprendidos entre el 24 y el 53 por ciento. Asimismo, la OMS (2002), ha indicado que la mayoría de 
las agresiones sexuales tienen como sus principales víctimas a mujeres y niñas. (2)

El VIH y la VCM comparten una red compleja de factores estructurales e intermediarios, así como conse-
cuencias personales, sociales y económicas que tienen como base común las desigualdades de género, arti-

1  Al no existir consenso a nivel mundial sobre las categorías para describir las intervenciones, para los fines de este manual se utiliza el concepto 
“integración de programas” de manera intercambiable con  servicios, intervenciones y proyectos, aunque se reconocen las diferencias entre ellos. En 
el texto se indicará cuando las fuentes citadas aludan específicamente a determinado tipo de intervenciones.

Género y VIH
El género se define mediante creencias, 
expectativas, costumbres y prácticas fuerte-
mente arraigadas en una sociedad que dicta 
los atributos, comportamientos, roles y res-
ponsabilidades “masculinos” y “femeninos”. 
Es un factor integral a la hora de determinar 
la vulnerabilidad de un individuo a la infec-
ción por el VIH, su posibilidad de acceder a 
la atención, el apoyo o el tratamiento, y para 
actuar cuando se ve afectado por el virus. 
ONUSIDA. Género. (3)

Definición de Violencia contra la Mujer
Todo acto de violencia basado en la pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado un 
daño o sufrimiento físico, sexual o sicológico para la mujer, así como las amenazas de tales actos, la coacción o la 
privación arbitraria de la libertad, tanto si se producen en la vida pública como en la vida privada.

La violencia contra la mujer abarca los siguientes actos, aunque sin limitarse a ellos: 
a) La violencia física, sexual y sicológica que se produzca en la familia, incluidos los malos tratos, el abuso sexual 
de las niñas en el hogar, la violencia relacionada con la dote, la violación por el marido, la mutilación genital 
femenina y otras prácticas tradicionales nocivas para la mujer, los actos de violencia perpetrados por otros mi-
embros de la familia y la violencia relacionada con la explotación; 
b) La violencia física, sexual y sicológica perpetrada dentro de la comunidad en general, inclusive la violación, el 
abuso sexual, el acoso y la intimidación sexuales en el trabajo, en instituciones educacionales y en otros lugares, 
la trata de mujeres y la prostitución forzada; 
c) La violencia física, sexual y sicológica perpetrada o tolerada por el Estado, dondequiera que ocurra. 
Declaración sobre la Eliminación de la Violencia contra la Mujer. (4)
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culadas con otras fuentes de discriminación como la etnia, la edad, la educación, el estatus socioeconómico, 
la zona de residencia, la orientación sexual, entre otras.  Estos condicionantes se combinan entre sí a través 
de múltiples vías y en diversos contextos, acrecentando la vulnerabilidad y los riesgos de las mujeres frente a 
ambos problemas. Al mismo tiempo, en la medida en que la prevalencia y la incidencia de ambas epidemias se 
incrementan, la discriminación y la exclusión social de las mujeres aumentan.

Las intersecciones entre el VIH y la VCM pueden ser agrupadas en tres categorías: a) causas estructurales, 
b) factores intermediarios y c) las consecuencias económicas, sociales y resultados en salud, que fueron 
desarrolladas en el modelo de análisis de las inequidades de género en el área de la salud publicado por el 
Women and Gender Equity Knowledge Network (Gita Sen y Piroska Östlin, 2007). (5)

Determinantes estructurales generizados del VIH y la VCM
Género como estratificador social articulado con otros factores de discriminación como nivel socioeconómico, 
etnia, casta, edad, residencia urbana/rural, elección sexual, u otros; y procesos estructurales (conflicto armado, 
globalización, y otros).

Adaptado de: Gita Sen and Piroska Östlin. Unequal, Unfair, Ineffective and Inefficient – Gender Inequity in Health: Why 
it exists and how we can change it. Women and Gender Equity Knowledge Network. 2007.

Causas
estructurales

Factores
intermediarios

Resultados

Resultados en salud:
Mala salud, problemas de salud sexual
y reproductiva, salud mental, discapacidad,
mortalidad.

Valores, normas, prácticas y conductas 
relacionados con los roles de género 
asignados a mujeres y hombres.

Sesgos de género en los sistemas de 
salud, justicia, protección social (leyes 
y normas, barreras de acceso, bajo 
presupuesto, violencia institucional).

Exposición diferencial a riesgos y  
vulnerabilidades (sociales, culturales, 
biológicas).

Sesgos de género en la investigación y 
producción de información sobre VIH y 
VCM (falta de abordaje de las diferencias 
entre hombres y mujeres, bajo presupuesto, 
predominio de enfoque biomédico).

Consecuencias económicas
y sociales
(estigma, discriminación, baja participación,
económica y social, acceso a vivienda, 
limitación de medios de vida)

Gráfico 1: Marco conceptual sobre causas, factores intermediarios y consecuencias del VIH  
y la VCM
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2.1 Factores estructurales asociados a los vínculos entre el VIH y la VCM

El género es un estratificador social que interactúa con otras fuentes de discriminación como la clase 
económica, etnia, casta, edad, educación, residencia urbana o rural, estatus migratorio, entre otras, que de 
manera combinada funcionan como determinantes sociales 
de los vínculos entre el VIH y la VCM.  Estos factores ayudan 
a conformar un contexto de vulnerabilidad frente al VIH y la 
VCM que puede contribuir a aumentar el riesgo individual y 
comprometer la capacidad de las mujeres para protegerse 
frente a ambos problemas. (6) Estos determinantes no son es-
táticos y pueden variar en el tiempo. A medida que estos dos 
problemas avanzan, las respuestas institucionales cambian y 
se producen transformaciones sociales en las comunidades 
y a nivel individual. En este sentido, cabe destacar que no hay 
una sola epidemia del VIH y las dimensiones y características 
de la VCM presentan variaciones a partir de la interacción de 
condiciones sociales en la vida de las mujeres.  

Diversos estudios muestran que determinadas formas de 
violencia afectan desproporcionadamente a las mujeres y 
que en sus características y dimensiones influyen factores 
estructurales. El Informe Mundial sobre Violencia y Salud 
de la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2002) indica 
que aunque la violencia en la pareja se produce en todos los 
países, en todas las culturas y niveles sociales sin excepción, 
algunas poblaciones (por ejemplo, los grupos de bajos ingre-
sos) corren mayor riesgo que otras. (8) 

Igualmente, la epidemia del VIH ha afectado de manera 
diferencial a las regiones del mundo, ya que más del 68 por 
ciento de adultos viviendo con el VIH residen en el África 
al sur del Sahara y el 76 por ciento de las defunciones por 
SIDA se produjeron en esta región, donde se registra la pre-
valencia en adultos más alta (5%); y es también donde se encuentra el 63 por ciento de los países de ingreso 
per cápita más bajo a nivel mundial (US$875 o menos); es decir, que es justamente la región más pobre del 
mundo la más afectada por la epidemia. (9)

  
Cabe destacar que la asociación directa entre el estatus socioeconómico y la vulnerabilidad al VIH es com-
pleja y presenta variaciones según contextos, ya que incluso dentro de estos países más pobres, los más ricos 
son los más afectados por el VIH. (10) Sin embargo, el estatus socioeconómico a nivel individual puede jugar un 
rol importante en factores intermediarios como el acceso a servicios, tratamiento y cuidado, así como en las 
consecuencias económicas y sociales.  

Etnicidad, género, VIH y VCM 
La articulación entre etnicidad y género puede influir en la dinámica de la epidemia del VIH en algunos países. 
En los Estados Unidos de América (2006), la prevalencia de VIH en mujeres afroamericanas (1.122,4 por 
100.000; CI = 1.002,2 – 1.242,5) fue cerca de 18 veces la prevalencia en mujeres blancas (62,7 por 100.000; 
CI = 54,7 – 70,7) y la tasa en mujeres hispanas (263,0 por 100.000; CI = 231,6 – 294,4) fue cuatro veces 
mayor que en mujeres blancas. Aunque los afroamericanos representan el 13 por ciento de la población 
total del país, en el 2005 constituían el 49 por ciento de las personas diagnosticadas con el VIH. Los afro-

Retos para hacer operativo el concepto 
de género en la ayuda internacional  
para el VIH

Aunque el género ha sido planteado 

como un determinante clave para 

abordar ambos problemas, aún se pre-

En este sentido se subraya la necesidad 

de identificar la mejor plataforma para 

la acción; por ejemplo, si los temas 

deberían enmarcarse alrededor del 

género o audiencias clave (mujeres, 

hombres que tienen sexo con hom-

bres, etc.).

Fleischman, Janet. 2008. (7)

sentan retos para hacerlo operativo. 

(11) 
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americanos que tienen un riesgo mayor de 
contraer el VIH son: aquellos que no conocen 
los factores de riesgo de su pareja, quienes 
tienen una ITS y los que viven en la pobreza 
(y estos últimos constituyen el 25 por ciento 
de todos los afroamericanos).  De acuerdo 
con la información de 33 estados de los 
Estados Unidos de América durante el 2005, 
entre la población total de mujeres, el 64 
por ciento de las que vivían con el VIH eran 
afroamericanas. (12) 

Por su lado, las cifras disponibles sobre vio-
lencia en las relaciones de pareja presentan 
diferencias entre los distintos grupos étnicos 
ya que en la Encuesta Nacional sobre Violen-
cia contra las Mujeres (U.S. Department of 
Justice and CDC, 2000) se encontró que la 
proporción de mujeres que había sido víctima 
de violencia a lo largo de su vida (violación, 
asalto físico y acoso) alcanzó al 24,8 por cien-
to en la población de mujeres blancas, el 29,1 
por ciento de las afroamericanas, 37,5 por 
ciento de las indígenas americanas/nativas de 
Alaska y el 30,2 por ciento de las de origen 
étnico mixto. (13)

El VIH y la VCM comparten características 
comunes, pero también presentan particu-
laridades en algunas comunidades indígenas. 
En Australia central, en una muestra de 24 
mujeres aborígenes entre 18 y 38 años se 
encontró un pobre entendimiento de la 

transmisión de ITS, acceso limitado a condones y bajos niveles de uso de condones, a pesar del elevado nivel 
de percepción de riesgo. Los temas más significativos del contexto cultural asociados a estos problemas 

Enfoques sobre el VIH desde la perspectiva de los 
derechos humanos (ONUSIDA, 2008)

a. Atención a los vulnerables y marginados en la epidemia del 
VIH (p. ej., mujeres, jóvenes, personas que viven con el VIH, 
huérfanos, hombres que tienen relaciones sexuales con hom-
bres, consumidores de drogas, profesionales del sexo, pobla-
ciones móviles, grupos étnicos e indígenas y refugiados).

b. Igualdad y no discriminación en los gastos en programas y 
aplicaciones del VIH; programas para facultar a las personas 
vulnerables al VIH o a quienes viven con el virus, que incluyan 
reforma legal, asistencia jurídica, educación en derechos huma-
nos, movilización social, comunicación para el cambio social y 
apoyo para la sociedad civil.

c. Programas diseñados para lograr los estándares de derechos 
humanos relativos al VIH (por ejemplo, protección contra la 
violencia sexual, igualdad entre sexos, educación, información, 
salud, empleo, acceso al progreso científico).

d. Participación informada, activa, libre y válida de quienes 
están afectados por el VIH en el diseño, ejecución, vigilancia y 
evaluación de los programas relacionados con el VIH.

e. Mecanismos de rendición de cuentas para gobiernos, orga-
nizaciones intergubernamentales, donantes y sector privado (p. 
ej., UNGASS y los principios de los “Tres unos”).

ONUSIDA, 2008. (1)

Áreas de acción para abordar la vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH - Coalición Mundial sobre la Mujer y el SIDA

1. Prevenir la infección por el VIH entre las mujeres jóvenes y niñas, centrándose en una mejor asistencia sanitaria en 
materia de reproducción.
2. Reducir la violencia contra las mujeres.
3. Proteger los bienes y derechos de sucesión de mujeres y niñas.
4. Asegurar a mujeres y niñas un acceso a la atención y el tratamiento en igualdad de condiciones.
5. Favorecer una mejor atención basada en la comunidad, orientada en especial a mujeres y niñas.
6. Promover el acceso a las opciones de prevención existentes, incluido el preservativo femenino, e investigar nuevas 
tecnologías de prevención como los microbicidas.
7. Apoyar los actuales esfuerzos destinados a universalizar la educación de las niñas.

 ONUSIDA, 2005. (16)
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fueron los efectos del abuso de alcohol por parte de la pareja, la infidelidad, el abuso sexual y la vergüenza de 
adquirir una ITS. (14)

Algunas mujeres indígenas tienen dificultades para abandonar su hogar en caso de ser maltratadas o abusa-
das, ya que la separación significa para ellas situaciones de amenazas de violencia, desarraigo de su hábitat, su 
comunidad, su entorno religioso y pérdida de identidad. No obstante, aquellas que lo logran están obligadas a 
insertarse en un contexto de asimilación forzada, con la discriminación y violencia consecuentes, que aumen-
tan los riesgos con respecto a la violencia y el VIH. (15)

Edad
La edad también juega un rol importante en las tendencias de la transmisión del virus en las mujeres. Según 
estimaciones del ONUSIDA (2008), a nivel mundial la tasa de mujeres jóvenes (15 a 24 años) que vivía con 
el VIH en 2007 fue de 0,6 y 0,4 en los hombres del mismo grupo etario. Sin embargo, se registran diferencias 
significativas entre las regiones, ya que en algunas regiones como en el África al sur del Sahara la proporción 
de mujeres en comparación con los hombres llega a triplicarse, alcanzando el 3,2 por ciento y el 1,1 por 
ciento, respectivamente. (1)  En el siguiente cuadro se presenta la distribución porcentual de mujeres y hom-
bres jóvenes viviendo con el VIH a nivel mundial.

Tasa (%) de mujeres y hombres jóvenes (15 a 24 años) viviendo con el VIH según regiones del mundo (2007) 

Región Mujeres  Hombres 
África al sur del Sahara 3,2 1,1

África del norte y Oriente Medio 0,3 0,1

Asia Oriental <0,1 <0,1

Oceanía 0,2 0,3

Asia Meridional y Sudoriental 0,5 0,3

Europa Oriental y Asia Central 0,1 0,9

Europa occidental y Central 0,2 0,2

América del Norte (Canadá y Estados Unidos de América) 0,7 0,6

Caribe 0,4 0,5

América Latina 0,2 0,7

Elaborado con datos del ONUSIDA, 2008. Estimaciones y datos sobre VIH y SIDA, 2007 y 2001. (1)

Las mujeres jóvenes están expuestas a distintas formas de violencia que las coloca en situación de vulnera-
bilidad frente al VIH. Una encuesta nacional realizada entre alumnas de escuela secundaria en Kenya observó 
que un 40 por ciento de todas aquellas que dijeron haber tenido una relación sexual, indicaron que su prime-
ra experiencia había sido por la fuerza o que “las engañaron para tener relaciones sexuales”. (17) En el Caribe, 
el 47 por ciento de las adolescentes que han tenido relaciones sexuales, informan que su iniciación sexual fue 
forzada. (18)

En el Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la mujer y violencia doméstica (OMS, 2005), en más de la 
mitad de los entornos estudiados, más del 30 por ciento de las mujeres que habían tenido relaciones sexua-
les por primera vez antes de los 15 años declaró haber sido forzada a tener dicha experiencia sexual. (2)

Por otro lado, la población de mujeres mayores de 50 años enfrenta riesgos importantes, aunque escasamen-
te explorados. Las mujeres posmenopáusicas no están incluidas dentro de los mensajes de sexo seguro, y 
erróneamente se les considera de bajo riesgo frente al VIH y la VCM. Al mismo tiempo, algunos autores han 
planteado que las mujeres mayores son en realidad más susceptibles a las enfermedades de transmisión sexual, 
incluyendo el VIH, ya que la deficiencia de estrógeno hace que el tejido vaginal y del cuello del útero se vuelva 
más frágil, lo que puede resultar en lesiones que conducen a una mayor susceptibilidad de transmisión. (19)    
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Educación formal
En una revisión sistemática de las investigaciones publicadas entre 1990 y 2006 en el Este, Sur y Centro de 
África se encontró que en la etapa inicial de la epidemia (antes de 1995), las mujeres con niveles más altos 
de educación eran más vulnerables al VIH que las mujeres que tenían menos educación formal. Este hecho 
posiblemente esté asociado a que las mujeres que habían alcanzado un nivel de educación más elevado tenían 
condiciones económicas más favorables, lo que a su vez influía en sus decisiones de estilos de vida tales 
como la movilidad territorial y número de parejas.  Este grupo también tenía más posibilidades de vivir en 
zonas urbanas, donde la prevalencia del VIH era más alta. Sin embargo, a medida que la epidemia fue evolu-
cionando, este patrón se fue transformando, y actualmente las mujeres más educadas tienen mayores posi-
bilidades de negociar sexo seguro. Se encontró que la educación formal puede influir en la vulnerabilidad de 
las niñas frente al VIH en distintas formas: i) las expone a la educación sobre el VIH, lo cual ayuda a prevenirlo, 
ii) provee beneficios psicológicos en la medida en que les ayuda a desarrollar su autoestima y la capacidad 
de actuar, iii) puede conducir a una situación económica más favorable que, a su vez, puede influir en estilos 
de vida que determinan la vulnerabilidad frente al VIH, iv) influye en el poder en las relaciones sexuales y v) 
afecta sus redes sociales y sexuales.(20) 

En relación con la VCM, en el estudio de la OMS (2005), se encontró que, en muchos entornos, una relación 
positiva entre educación formal y nivel de violencia, es decir, las mujeres con niveles educativos más altos 
reportaron niveles más bajos de violencia. En algunos entornos (entorno urbano de Brasil, Namibia, Perú, Tai-
landia y la República Unida de Tanzania) se observó que el efecto protector de la educación parece empezar 
cuando la mujer cursa estudios más allá de la escuela secundaria, corroborando los hallazgos de estudios an-
teriores que indicaron el efecto protector de la educación para la mujer, independientemente de sus ingresos 
y su edad. (2)

 
Asimismo, la educación puede no sólo aumentar la seguridad personal en términos laborales y de ingreso, 
sino también en el aprovechamiento de los recursos de prevención y atención al VIH y la VCM. Por ejem-
plo, en la República Dominicana (2002), entre las mujeres de 15 a 49 años que habían vivido violencia en su 
relación de pareja, el 58,2 por ciento de las que tenían educación superior se había hecho la prueba de VIH, 
mientras que apenas el 36,3 por ciento sin educación formal se la había realizado. (21) 

 
Procesos estructurales
La globalización y otros procesos estructurales también pueden incrementar la vulnerabilidad de las mujeres 
al VIH y la violencia, como en el caso de las trabajadoras migrantes, las mujeres objeto de la trata de per-
sonas y las desplazadas por situaciones de emergencia. En el caso de las mujeres migrantes, un estudio en 
China reportó que la prevalencia de sexo casual y comercial entre mujeres migrantes temporales fue sustan-
cialmente más alta que entre mujeres no migrantes, mientras que la práctica de sexo casual o comercial no 
presentó variaciones entre hombres migrantes y no migrantes. (22) 

En el caso de las mujeres y niñas objeto de la trata de personas, entre las mujeres sometidas a la explotación 
sexual que habían sido repatriadas a Nepal se encontró que la prevalencia del VIH era del 38 por ciento, 
mientras que hasta la mitad de las mujeres y niñas traficadas a Mumbai, India, a las que se les hizo la prueba 
del VIH resultaron VIH-positivas. (23)  

Asimismo, en los campamentos para refugiados, la vulnerabilidad está íntimamente asociada a los actos de 
discriminación y abuso de poder y a las rupturas en las familias y comunidades. (24) Las emergencias generan 
cambios importantes en varios de los factores determinantes de la transmisión del VIH, entre ellos la expo-
sición al virus a través de situaciones asociadas a los desequilibrios de poder y derechos individuales y que 
se expresa en la violencia sexual. (25,26) La inseguridad alimentaria puede aumentar el riesgo de exposición 
de las niñas y mujeres a través de prácticas como las relaciones sexuales sin protección para obtener alimen-
tos e ingresos. Ante la escasez de alimentos, muchas mujeres enfrentan retos para alimentarse y alimentar a 
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sus familias, lo que las hace vulnerables a la explotación sexual, incluso por el mismo personal humanitario. 
Pueden estar afectadas por distintos factores que varían entre las poblaciones de refugiados, como el grado 
de interacción con las comunidades de acogida.

En un estudio realizado en Botswana y Swazilandia (2007) se encontró que la insuficiencia de alimentos (no 
tener suficientes alimentos para comer en los últimos 12 meses) puede ser un importante factor de riesgo 
que incremente conductas sexuales de riesgo en las mujeres. Entre 1.050 mujeres en ambos países, contro-
lando las características de las entrevistadas incluidas el ingreso, la educación, el conocimiento sobre el VIH 
y el uso de alcohol, la insuficiencia de alimentos se asoció con la inconsistencia en el uso de condón con un 
compañero sexual no primario, el intercambio sexual, las relaciones sexuales intergeneracionales y la falta 
de control en las relaciones sexuales. Las asociaciones entre la insuficiencia de alimentos y el sexo riesgoso 
fueron más atenuadas entre los hombres. (27) 

Asimismo, en los contextos de conflicto armado, los casos de violación sexual masiva pueden incrementar el 
riesgo de las mujeres frente al VIH. AVEGA calcula que “casi el 70 por ciento de las mujeres violadas durante 
el genocidio contrajeron el VIH, y que el 80,9 por ciento de las que sobrevivieron los actos de violencia co-
metidos durante el genocidio siguen traumatizadas; y aunque no todos los casos de VIH/SIDA entre sobre-
vivientes de violación pueden atribuirse a estos actos de violencia sexual, las violaciones masivas cometidas 
durante 1994 contribuyeron significativamente a la propagación del virus en Rwanda, ya que durante ellas 
hubo, según se cree, un elevado índice de transmisión del VIH”. (28)

No obstante, en una revisión sistemática en siete países del África al sur del Sahara sobre la prevalencia de 
VIH en países afectados por conflictos y personas desplazadas (República Democrática del Congo, Sudan del 
Sur, Rwanda, Uganda, Sierra Leona, Somalia y Burundi) con datos de encuestas de prevalencia del VIH inclu-
yendo la vigilancia centinela en servicios de atención prenatal, se encontró que no se registran incrementos 
en la prevalencia del VIH en períodos de conflicto, independientemente de la prevalencia al inicio del con-
flicto. La prevalencia en áreas urbanas afectadas por conflicto decreció en Burundi, Rwanda y Uganda a tasas 
similares a las de áreas urbanas no afectadas por el conflicto en sus respectivos países. (29) 

2.2. Factores intermediarios
Los factores intermediarios son aquellos a través de los cuales se tornan operativas las consideraciones de 
género en los distintos niveles sociales e incluyen las leyes, normas, valores y prácticas, niveles diferenciados 
de exposición a riesgos y vulnerabilidades, sesgos en los sistemas de atención y en la investigación sobre 
ambos temas. 

2.2.1.  Leyes, normas, valores y prácticas relacionadas con el VIH y la VCM
Las conductas consideradas normales en determinado grupo, comunidad u organización están moldeadas por 
sus valores y prácticas y determinadas por la estructura de sus relaciones sociales, incluyendo las relaciones 
de poder. (5) Las normas son determinantes cruciales de la estratificación social y de manera creciente se 
produce evidencia que muestra que las leyes, normas de género (expectativas sociales de los roles y conduc-
tas consideradas culturalmente apropiadas para hombres y mujeres) están directamente relacionadas con los 
riesgos y vulnerabilidades al VIH y la VCM. 

Las normas asignadas culturalmente a cada sexo constituyen la base de prácticas en la pareja, familias, comu-
nidades e instituciones que colocan a las mujeres en situaciones de vulnerabilidad y riesgo frente al VIH y la 
violencia. El VIH y la VCM comparten barreras culturales comunes que limitan su prevención: las prácticas 
dañinas para las mujeres relacionadas con la sexualidad, las relaciones de pareja y la reproducción, los obstá-
culos a la educación de mujeres y niñas, la falta de acceso de las mujeres a la atención e información en salud 
y el acceso inadecuado al control económico, social, jurídico y político. Asimismo, en muchos de los países 
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más afectados por el VIH prevalecen leyes y costumbres que restringen el derecho de las mujeres a poseer o 
heredar propiedades, incluyendo la tierra. A esto se suman prácticas en algunas comunidades que exigen a las 
viudas casarse con un pariente masculino del difunto. (30) En varios países también prevalecen otras prácticas 
dañinas que exponen a las mujeres a una mayor vulnerabilidad frente al VIH, tales como la mutilación geni-
tal en edad precoz y a prácticas rituales de limpieza de viudas en la cual al morir el hombre, se somete a la 
mujer a lo que denominan “limpieza”, obligando a mantener relaciones sexuales sin protección con hombres 
que no pertenecen a su casta social. (31) 

En relación con el VIH y las normas de género, en una revisión sistemática de 246 artículos científicos y 22 li-
bros publicados entre 1990 y 2004 (Marson, C. y King, E. 2006) y que abordan la conducta sexual de los jóve-
nes de ambos sexos, se encontró que las normas sociales relacionadas con la percepción de la pareja como 
“limpia” o no, juegan un rol muy importante en la conducta sexual en general, los condones son estigmatiza-
dos y su uso se asocia con la “falta de confianza” y las expectativas sociales impiden la comunicación sobre 
sexo. (32) Estudios en Sudáfrica muestran cómo las inequidades de género contribuyen y refuerzan conductas 
sexuales de riesgo, ya que el apego a las normas tradicionales en las niñas limita su habilidad para dialogar 
sobre la sexualidad y negociar con sus parejas. Los roles tradicionales se evidencian en las discusiones sobre 
iniciación sexual y toma de decisiones, el sexo forzado y el uso del condón. (33) 

Masculinidad, VIH y violencia contra las mujeres
La violencia es una consecuencia de las relaciones desiguales de poder entre hombres y mujeres y los datos 
de encuestas que usan escalas de actitud estandarizadas muestran que los hombres y niños que asumen vi-
siones más rígidas sobre la masculinidad (como el creer que los hombres tienen más necesidad de sexo que 
las mujeres, que los hombres deben dominar a las mujeres, etc.) tienen más probabilidades de informar que 

Normas de género
y vulnerablidad de
las mujeres al VIH

Violencia contra las mujeres
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• Expectativas de que deben tener  una 
posición pasiva y de desconocimiento ante 
el sexo.
• Limitaciones para negociar unas 
relaciones sexuales más seguras o acceder 
a servicios apropiados. 

• Creencia de que los hombres 
deben tener múltiples parejas y 
deben correr riesgos sin temor.
• Sexo recompensado, mecanismos 
de control y VCM.

• Estigmatización de los HSH = 
ocultamiento de sus comportamien-
tos sexuales y barreras para acceder 
a los servicios de prevención, 
atención y apoyo.

• Nociones de masculinidad que 
justifican la VCM, incluyendo las 
relaciones sexuales forzadas. Violencia 
en contextos de emergencias.

Gráfico # 2: Normas de género, violencia  y vulnerabilidad de las mujeres al VIH
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han recurrido a la violencia contra una pareja, que tienen o han tenido una ITS, que han sido arrestados o 
que han usado sustancias controladas. (34). En la India (2004) se encontró en los hombres una fuerte relación 
entre auto-reporte de síntomas ITS (un factor de riesgo importante para la transmisión del VIH) y haber 
perpetrado violencia a la pareja. (35)

En relación con los niveles de aceptación 
en hombres del ejercicio de la VCM, éstos 
parecen aumentar frente a conductas que 
transgreden los roles de género asignados 
a las mujeres en relación con la sexualidad 
y maternidad. En un estudio realizado en 
Belice, Costa Rica, El Salvador, Honduras, 
Nicaragua y Panamá (OPS/OMS, 2005), 
la proporción de hombres que está de 
acuerdo con el uso de la VCM en distintas 
situaciones oscila entre un 2,3 por ciento 
y 13,3 por ciento. Sin embargo, las pro-
porciones más altas de justificación de la 
violencia física hacia la mujer alcanzan un 
37 por ciento en Belice (si la mujer no 
cuida bien a los hijos y/o traiciona a su 
pareja). (36)

2.2.2. Exposición, riesgos y vulnerabilida-
des frente al VIH y la violencia
Entre el VIH y la VCM hay una relación 
biunívoca en la que, de manera directa 
o indirecta, se afectan entre sí en una 
intrincada red de causas y consecuencias. 
La expansión del VIH está asociada en 
gran parte a las condiciones sociales que 
aumentan el riesgo y la vulnerabilidad rela-
cionados con el virus y en el “Informe sobre la epidemia mundial de SIDA” (ONUSIDA, 2008), se identificó a 
la desigualdad entre sexos y la ausencia de empoderamiento de las mujeres y niñas, así como a la discrimina-
ción, el estigma y la marginación social, como dos factores claves que determinan el riesgo y la vulnerabilidad 
al VIH; al tiempo que se reconoce que los mismos han sido abordados con muy poca eficacia en la mayoría 
de los países del mundo. (1)

El ONUSIDA (2005) define el riesgo como la probabilidad de que una persona pueda contraer el VIH e 
indica que ciertos comportamientos crean, intensifican y perpetúan el riesgo, como las relaciones sexuales 
no protegidas con una pareja cuyo estado del VIH se desconoce, múltiples relaciones sexuales no protegidas 
o inyección de drogas con agujas y jeringas contaminadas. Por su lado, la vulnerabilidad es el resultado de un 
conjunto de factores que reducen la capacidad de los individuos o comunidades para evitar la transmisión del 
VIH. Estos factores, por sí solos o en combinación, pueden crear o exacerbar la vulnerabilidad individual y, en 
consecuencia, la vulnerabilidad colectiva al VIH. (38)

Diversos estudios muestran que la probabilidad de reportar violencia por parte de su pareja es más alta 
entre mujeres viviendo con el VIH que las que no viven con el virus. (39)  Asimismo, se han identificado vías 
directas e indirectas a través de las cuales la VCM aumenta los riesgos y vulnerabilidades de las mujeres 
frente al VIH, entre las que se incluyen el sexo forzado, la violencia por la pareja, la violencia en la niñez y su 

Reinterpretando la violencia desde la experiencia de 
las mujeres viviendo con el VIH – Nizarindandi Picasso 
(ICW/Latina)

Violencia y ciclo de vida: muchas MVVS han vivido diversas •	
formas de violencia en todas las etapas de sus vidas.
Violencia en las relaciones de pareja: transmisión del VIH por •	
parte de la pareja de manera intencional o por negligencia, 
episodios de violencia después de comunicar un diagnóstico 
positivo, limitaciones para negociar sexo protegido.
Violencia en la familia y la comunidad: agresión contra las •	
MVVS y sus hijos, expulsión de los niños de las escuelas, aban-
dono de patrimonio huyendo de la violencia en la comunidad.
Violencia autoinfligida: falta de autocuidado, conductas  •	
destructivas, ideas e intentos suicidas.
Violencia inter- e intragenérica y entre pares.•	
Violencia en los servicios de salud: violación de la confidencial-•	
idad, negación de servicios básicos, trato agresivo y discrimina-
torio, aborto y anticoncepción forzados.
Prácticas empresariales discriminatorias: limitaciones para ob-•	
tener un trabajo, pruebas de VIH sin consentimiento, coacción 
para renunciar al empleo
Falta de mecanismos de protección social. •	

Nizarindandi Picasso, 2008 (37)
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vinculación con conductas de riesgo; (40) y las relaciones de poder y violencia que se verifican en las distintas 
modalidades de sexo recompensado o transaccional. 

a. Sexo forzado
La violencia sexual constituye un riesgo frente al VIH ya que el sexo forzado con una PVVS es una de las vías 
de transmisión del VIH y otras ITS. El riesgo biológico en situaciones de violencia sexual está determinado 
por el tipo de contacto sexual (anal, vaginal u oral); y las mujeres que han sido forzadas al coito sin protec-
ción o han sido violadas, están más expuestas al VIH ya que este tipo de relación causa más lesiones en el 
tejido vaginal y anal. (41) La OPS/OMS (2002) señala que el riesgo de las mujeres aumenta porque fisiológica-
mente son de dos a cuatro veces más susceptibles al VIH, al tener más superficie mucosa donde pueden pre-
sentarse lesiones microscópicas. Las jóvenes y adolescentes, cuyo aparato reproductor no está plenamente 
desarrollado, son aún más susceptibles al VIH y otras ITS. El riesgo del VIH aumenta en las mujeres con otras 
ITS no tratadas. (41)

  
Cabe destacar que la Coalición Mundial sobre Mujer y SIDA y la OMS han planteado las dificultades meto-
dológicas para establecer un vínculo directo entre la violación sexual y la transmisión de las ITS y VIH.  Dos 
estudios llevados a cabo en los Estados Unidos de América sugieren que las mujeres víctimas de violación 
tienen alto riesgo de ITS preexistente, a la vez que la violación por si misma presenta un riesgo adicional de 
transmisión de ITS relativamente bajo. (42)

b. Violencia por parte de la pareja y VIH/ITS
La vulnerabilidad al VIH de las mujeres puede incrementarse por la experiencia de violencia física por parte 
de la pareja.  En Nairobi, Kenya, entre 520 mujeres usuarias de una clínica de ITS se encontró que las MVVS 
tenían casi el doble de probabilidad de sufrir violencia por la pareja durante su vida; y las mujeres con más 
conductas sexuales de riesgo tales como relación sexual a edad temprana, número de parejas sexuales, his-
toria de uso de condón y de ITS habían experimentado más violencia por parte de la pareja. (43) Asimismo, en 
Connecticut, Estados Unidos, se analizó la asociación entre la historia de violencia en una población de 3,156 
mujeres encarceladas VIH negativas y se encontró una fuerte asociación entre la experiencia de violencia, 
particularmente la violencia física, y el sexo no protegido con la pareja masculina primaria. (44) Asimismo, las 
mujeres que viven violencia tienen una probabilidad más alta de tener como compañero/pareja a hombres 
que tienen un riesgo alto de VIH. (45)

En un estudio realizado en 56 mujeres adolescentes urbanas afroamericanas e hispanas se encontró que 
aquellas que experimentaron mayor violencia por parte de la pareja tenían una mayor probabilidad de repor-
tar uso inconsistente del condón. El sentido de control sexual en sus relaciones no estuvo asociado directa-
mente con el uso inconsistente del condón. (46)

c. Violencia sexual en la niñez y conductas sexuales de riesgo
La evidencia disponible vincula la violencia sexual en la niñez con las conductas sexuales de alto riesgo en la 
adolescencia y adultez tales como la actividad sexual sin protección y con múltiples parejas. En la Repúbli-
ca Dominicana, en los resultados del estudio sobre VIH y VCM llevado a cabo por Margaret Sanger Center, 
UNFPA y UNICEF (2007) se encontró que las mujeres que fueron víctimas de violencia psicológica y física en 
la niñez, tienen más probabilidades de tener relaciones sexuales sin el uso del condón con una pareja formal, 
(en este caso el novio o prometido) que aquellas que no informan haber vivido estas formas de violencia en 
la niñez. (47).  Este mismo estudio reveló que las mujeres víctimas de violencia física por parte de la pareja fija, 
estuvieron más expuestas a los siguientes factores de riesgo: a) mayor cantidad de relaciones sexuales con 
personas diferentes, b) mayor consumo de alcohol y c) miedo de revelar su estado serológico. (47)  En un es-
tudio llevado a cabo con 409 adolescentes en una escuela secundaria multiétnica en Manhattan, Nueva York, 
se encontró que quienes habían vivido abuso sexual en la niñez o habían sido testigos de violencia familiar 
tenían hasta cuatro veces más probabilidad de sexo sin uso de condón, sexo después del uso de drogas y 
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sexo con múltiples parejas. (48)  Otro estudio realizado en Esta-
dos Unidos con 357 hombres y mujeres viviendo con el VIH, el 
68% de las mujeres y el 35% de los hombres afirmó haber tenido 
experiencia de abuso sexual desde la edad de 15 años. Las perso-
nas víctimas de abuso sexual presentaron una mayor cantidad de 
actividad sexual reciente sin protección que las personas que no 
habían sido abusadas sexualmente. (49) 

d. Sexo recompensado y protección frente al VIH
El sexo recompensado presenta múltiples variantes, que van desde 
el tradicionalmente denominado trabajo sexual hasta el intercam-
bio de sexo por bienes, drogas, alimentos, seguridad personal e 
identidad de grupo. En el caso del trabajo sexual, en el Estado de 
Karnataka, India, se encontró una prevalencia del VIH del 16 por 
ciento entre las trabajadoras sexuales que operaban en su domici-
lio, del 26 por ciento entre las profesionales que ejercían en la ca-
lle y del 47 por ciento entre las que trabajaban en prostíbulos. (50) 

Los vínculos entre trabajo sexual, violencia y VIH pueden también 
combinarse con otros factores como el abuso de drogas ilícitas 
y la migración.  En las Islas Vírgenes (EUA) se encontró que las 

trabajadoras sexuales que habían consumido drogas ilegales tenían probabilidades significativamente más altas 
de informar actividad sexual sin protección, violencia por parte del cliente e ITS, además de haber ejercido el 
trabajo sexual en una mayor cantidad de países. (51)  

En las relaciones de sexo recompensado, el hombre es quien generalmente decide sobre prácticas tales 
como el uso de condón y/o anticonceptivos.  En un estudio con hombres jóvenes de Sudáfrica (zona rural 
de Eastern Cape) se encontró una fuerte asociación entre la perpetración de la violencia de género y el dar 
y obtener bienes materiales de las mujeres, lo que sugiere que el sexo transaccional en parejas primarias y 
casuales debe ser visto en un continuo más amplio del ejercicio del poder y control de los hombres. (52) En 
México (2004) se realizó un estudio en población juvenil (15 a 25 años de edad) residente en Cuernavaca, 
Morelos, encontrándose que “Para mantener oculto el uso de sexo como forma de conseguir bienes sociales 
o económicos, las jóvenes lo desarrollan dentro de un “no-
viazgo” y se someten a reglas que las limitan frente al uso del 
condón y las exponen a las infecciones de transmisión sexual.”  
Los autores concluyen que aunque el sexo recompensado en 
sí mismo podría no constituir necesariamente una práctica 
de riesgo, el contexto de noviazgo en el que las jóvenes lo 
desarrollan, propicia que adopten comportamientos que las 
exponen a un riesgo mayor de contraer ITS. (53)

 
Otra modalidad de sexo recompensado ocurre en el marco 
de ritos de reafirmación de la identidad de grupo. En los ado-
lescentes varones se da la práctica, en sus actividades sociales, 
de tener relaciones sexuales con una o varias adolescentes, 
a fin de demostrar que ellos no son vírgenes. En las mujeres 
adolescentes forma parte del ritual para demostrar que se es 
amiga/par del grupo de varones. El beneficio es la aceptación 
como miembro de un determinado grupo. (54)

Asignación presupuestaria para abor-
dar la igualdad entre sexos y el VIH

Más del 80% de los gobiernos nacionales 
declaran prestar atención a las mujeres 
como parte de su estrategia multisecto-
rial contra el VIH, pero solamente el 52% 
informa contar con una partida pre-
supuestaria específica para programas 
que abordan las cuestiones de la mujer 
(Informes de avance de los países para 
el UNGASS, 2008). Los porcentajes más 
elevados de países con presupuestos 
declarados para tales esfuerzos se regis-
tran en Asia (69%) y en África subsahari-
ana (68%).  ONUSIDA, 2008 (1)

Campaña “Las mujeres no esperamos”. 
¡Acabemos con el VIH y la violencia 
contra las mujeres ya! 

“Las Mujeres NO Esperamos” es una 
coalición de redes y organizaciones inter-
nacionales de mujeres comprometidas en 
la promoción de la salud y los derechos 
humanos de las mujeres en el marco de la 
lucha contra el VIH y la violencia contra 
las mujeres. Esta campaña promueve se 
den respuestas eficaces a ambas epidemias 
que hoy afectan la salud y el bienestar de 
mujeres y niñas en todo el mundo. (56)
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2.2.3. Sesgos en los sistemas de atención (salud, justicia u otros)
Las respuestas al VIH se caracterizan por el predominio de un enfoque biomédico e individualizado que ha 
relegado el rol del género en la dinámica de transmisión del virus. Otros sesgos se expresan en la inversión, 
tanto gubernamental como de la cooperación internacional, para abordar las desigualdades de género, el es-
tigma y la discriminación en los proveedores de servicios y los niveles de participación de las MVVS y grupos 
de mujeres en general en el diseño, implementación y evaluación de los programas de VIH.  Las falencias en 
los contenidos o aplicación del marco jurídico predominante en varios países pueden aumentar la vulnerabi-
lidad de las mujeres frente al VIH y la VCM. Algunas leyes no tipifican determinados delitos como la violación 
conyugal, el acoso sexual o la trata de mujeres. Asimismo, las SV enfrentan limitaciones de acceso a la justicia 
debido a las barreras de acceso geográfico, económico y cultural y de los sesgos de la administración de jus-
ticia y la falta de patrocinio jurídico. Igualmente, en algunos países, la práctica de conciliación de los casos de 
violencia doméstica puede poner en riesgo a las mujeres, en tanto los desequilibrios de poder en las relacio-
nes entre hombres y mujeres restringen el logro de un acuerdo justo. 

Igualmente, las leyes y normas relativas al VIH, los derechos económicos y sociales, la inmigración, las drogas 
inyectables, el trabajo sexual y la salud sexual y reproductiva, entre otras, pueden hacer a las mujeres vulne-
rables a la violencia de pareja, institucional (salud, justicia, policía) y en la comunidad, a la vez que limitan el 
acceso a servicios adecuados de atención, prevención y protección. 

Otro ejemplo de los sesgos en la respuesta de los sistemas de salud a las necesidades específicas de las muje-
res en relación con el VIH lo constituye la baja priorización otorgada al condón femenino, aun siendo la única 
tecnología disponible de protección de la transmisión del VIH que es controlada por la mujer.  Los estudios 
sobre el condón femenino indican altos niveles de aceptación por parte de las mujeres y un incremento en la 
proporción de actos sexuales protegidos; a la vez que es un método eficaz en términos del costo cuando se 
provee junto con los condones masculinos. (55) Sin embargo, las mujeres todavía no tienen acceso a los condo-
nes femeninos y otras nuevas tecnologías controladas por las mujeres, como los microbicidas, no estarán 
disponibles por varios años, lo que aumenta la vulnerabilidad y los riesgos de las mujeres frente al VIH.  

En el caso de la VCM, varios estudios han mostrado barreras de acceso a los servicios, como  asignación 
presupuestaria insuficiente, baja calidad de atención, reducida capacidad resolutiva de los problemas que 
enfrentan las mujeres, actitudes (estigma, discriminación), mecanismos institucionales deficientes o que com-
prometen la seguridad de las víctimas, limitado acceso a la justicia, concentración de los servicios en zonas 
urbanas, altos costos de la atención, entre otros. (57, 58) En el Estudio multipaís de la OMS sobre salud de la 
mujer y violencia doméstica (OMS, 2005), se preguntó a las entrevistadas si habían acudido a los diferentes 
servicios oficiales (servicios de salud, asesoramiento jurídico, refugios) o si se habían puesto en contacto con 
las autoridades (policía, organizaciones no gubernamentales de mujeres, dirigentes locales, líderes religiosos), 
encontrándose que entre el 55 por ciento y el 95 por ciento de las mujeres que habían sido víctimas de vio-
lencia física indicó que nunca había utilizado estos servicios. La baja utilización de los servicios se asocia con 
la escasa disponibilidad de dichos servicios en muchos lugares; sin embargo, incluso en países que disponían 
de recursos razonables de apoyo a estos casos, el miedo, el estigma y la amenaza de perder a los hijos obsta-
culizaban la búsqueda de ayuda. (2)

Las falencias en las respuestas sectoriales también han producido una sobrecarga de la atención doméstica, 
generalmente a cargo de mujeres, de las secuelas físicas, psicológicas, económicas y sociales de la VCM y el 
VIH. Por ejemplo, algunas investigaciones realizadas en países africanos al sur del Sahara indican que el 90 por 
ciento del cuidado a las PVVS se brinda en los hogares, generalmente por mujeres mayores, más del 60 por 
ciento de los niños y niñas que quedan en orfandad viven en hogares encabezados por abuelas en los países 
altamente afectados y que los hogares encabezados por mujeres mayores tienen el doble de probabilidad de 
incluir huérfanos que los encabezados por hombres mayores. (59)
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2.2.4. Sesgos en la investigación sobre VIH y VCM
Desde la aparición de los primeros casos de VIH, diversos autores, partiendo del análisis de los factores 
sociales y las inequidades que caracterizan la transmisión del virus, preconizaron la feminización del VIH. 
Paul Farmer (1999) y Bill Rodríguez (1997), entre otros, han criticado el predominio del enfoque biomédico 
sobre el VIH, en el que las mujeres son caracterizadas a partir de las conductas de riesgo de los hombres o 
como vectores del virus a las parejas sexuales o sus bebes. (60, 61) Sin embargo, ha habido una reiterada ausen-
cia del análisis de determinantes como el género, la condición socioeconómica, y la etnia en los sistemas de 
vigilancia de primera y segunda generación del VIH. El predominio del enfoque biomédico ha constituido una 
seria barrera para analizar la construcción social, política e histórica del virus. Toda vez que el VIH se asoció 
con la actividad sexual y grupos socialmente estigmatizados (homosexuales, usuarios de drogas inyectables, 
haitianos y trabajadoras sexuales), se convirtió en un problema de poblaciones “de riesgo”.  Aunque el VIH es 
un ente biológico cuya transmisión se asocia con factores sociales, económicos y políticos, las interacciones 
entre estos factores y la epidemia han sido escasamente abordadas.  

En relación con la VCM, si bien en varias regiones del mundo y en particular en América Latina y el Caribe se 
han logrado importantes avances en el desarrollo de políticas y programas de atención y, en menor medida, 
de prevención primaria, el nivel de desarrollo de la investigación es todavía exiguo. De manera creciente 
también, una cantidad de autores están produciendo información centrada en mostrar que la violencia en la 
relación de pareja no es un asunto de poder y que afecta de igual forma a mujeres y hombres. La información 
que intenta mostrar simetría entre mujeres y hombres en la magnitud, severidad, intenciones, contextos y 
consecuencias de la violencia en la relación de pareja toma cada vez más fuerza, aunque existen datos que 
contradicen tal evidencia y que cuestionan su validez y confiabilidad. (62)

2.3. Consecuencias sociales, económicas y de salud
El VIH y la VCM comparten un sinnúmero de consecuencias de salud y desarrollo en las mujeres afectadas, en 
sus familias, en las comunidades, en distintos sectores sociales.  El VIH tiene un severo impacto en las perso-
nas viviendo con el virus, sus cuidadores, las familias y las comunidades, al tiempo que aumenta la demanda de 
servicios sociales, reduce la productividad y aumenta los niveles de dependencia.  El ONUSIDA ha planteado 
que la epidemia del VIH ha provocado el mayor revés individual en el desarrollo humano (PNUD, 2005) y 
que en los países más afectados, el VIH ha reducido la esperanza de vida, ha profundizado la pobreza entre 
familias y comunidades vulnerables, ha segado el tamaño de las poblaciones, ha socavado los sistemas nacio-
nales y ha debilitado las estructuras institucionales. Igualmente, en regiones donde la prevalencia del VIH es 
inferior a la de África al sur del Sahara se han producido cambios, aunque menores, en indicadores como la 
esperanza de vida, que se redujo en 3 años en Camboya y en 1,7 años en Myanmar (Comisión sobre SIDA 
en Asia, 2008).  A pesar de que el acceso a antirretrovirales ha aumentado en los últimos años, ayudando a 
reducir las muertes asociadas al VIH, es todavía una de las principales causas de muerte a nivel mundial. En 
2007, se registraron 2,7 millones de nuevos casos de infección por el VIH y 2 millones de fallecimientos rela-
cionados con el SIDA. (1) Las consecuencias del VIH en las mujeres se han producido a ritmos diferenciados, 
aunque con elementos comunes como deterioro en las condiciones de salud, aumento de la exclusión social 
que se manifiesta a través de la reducción de la interacción social con familiares y vecinos, compañeros de 
trabajo, amigos, falta de acceso a recursos como vivienda, uso de medios de transporte, pérdida de negocios 
y medios de vida, y baja autoestima. (63) 

Por otro lado, las mujeres son las principales cuidadoras de las PVVS, son las que tienen mayores probabilida-
des de dejar la escuela, de sufrir violencia, perder sus propiedades y vivir en la indigencia. (55) 

En relación con las consecuencias de la VCM, un grupo internacional de expertos calculó que la cuota de años 
de vida ajustados en función de la discapacidad (AVAD) totales atribuible a la violencia doméstica y a la violación 
en mujeres en edad reproductiva alcanzó al 5 por ciento en los países que se encuentran demográficamente en 
desarrollo y al 19 por ciento en los desarrollados. Las diferencias pueden estar asociadas a un sesgo de género 
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y a la infravaloración de estas causas en los países en desarrollo. (64) María Antonia Remenyi (2008) realizó una 
aproximación a las relaciones entre el Índice de Desarrollo Humano, el Índice de Desarrollo de Género, la VCM 
y el VIH, encontrando que tanto el coeficiente de correlación entre la VCM y el Índice de Desarrollo Humano 
como el de la VCM y el Índice de Desarrollo de Género muestran una relación inversa (signo –) entre estos 
índices y la VCM del orden de –0,758 y 0,762, respectivamente. Es decir, a menor desarrollo humano y menor 
desarrollo de género, mayor es la VCM. La autora señala que dicha relación no es muy fuerte, ya que la VCM 
afecta a las mujeres de todas las clases sociales y en todos los países del mundo. (65)

Por otro lado, diversos estudios a nivel internacional indican efectos de la violencia por la pareja que incluyen 
homicidio, suicidio, mortalidad materna, lesiones, alteraciones funcionales, trastornos crónicos, problemas 
de salud mental (estrés postraumático, depresión, abuso de sustancias psicoactivas), problemas de salud 
reproductiva (embarazos no deseados, ITS, trastornos ginecológicos, abortos, complicaciones del embarazo, 
y enfermedad inflamatoria pélvica). También influye en la percepción negativa de las mujeres sobre su futuro, 
limita su acceso a la educación, restringe su participación laboral, generando ausentismo laboral, reducción en 
la productividad y bajos ingresos. (66) 
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3. Integración de programas de VIH y VCM

3.1. Definición de la integración IH/VCM
Los programas de VIH y VCM han trabajado tradicionalmente de manera separada. Dependiendo del escena-
rio epidemiológico, en muchos países los programas de VIH se han concentrado en las llamadas poblaciones 
clave o en riesgo, mientras que muchos de los servicios de VCM trabajan de manera prioritaria con mujeres 
en edad reproductiva, niñas y adolescentes.  Si bien algunos protocolos de atención a la violencia doméstica 
y sexual incluyen medidas relativas a las ITS/VIH, con raras excepciones éstas se incorporan en la práctica 
y donde existen los programas de profilaxis del VIH/ITS para casos de violencia sexual, éstos se desempe-
ñan generalmente de manera aislada de los programas tradicionales de VIH y VCM. En un estudio sobre los 
servicios médico-legales y de salud para víctimas de violencia sexual en Centroamérica se encontró que un 
70 por ciento de los centros informó que ofrecía 
consejería en VIH, el 66 por ciento ofrecía servicios 
de prueba de VIH y apenas un 25 por ciento indicó 
que ofrecía antirretrovirales. (67)

El concepto de integración varía entre las organiza-
ciones y los países y puede ocurrir en distintos nive-
les. La OMS (2008) indica que la integración de ser-
vicios de salud implica la organización, coordinación, 
y administración de múltiples actividades y recursos 
para asegurar la entrega de servicios más eficientes y 
coherentes en términos de costos, resultados, impac-
to y utilización (aceptabilidad). (68) 

Otros autores definen la integración de servicios/
programas desde el punto de vista operativo como 
la oferta de dos o más servicios en un mismo centro 
durante el mismo horario de operaciones, con el 
proveedor de un servicio alentando activamente a 
sus usuarios a considerar el uso de otros servicios 
durante la misma visita, para hacer a estos servicios 
más convenientes y eficientes (Foreit KGF, Hardee K., 
Agarwal, K.  2002). (69) 

Independientemente de la definición, enfoque o 
modelo que se adopte, la integración VIH/VCM es un 
proceso de doble vía en el que los programas de VIH incorporan intervenciones de atención y prevención de 
la VCM y viceversa; y en varios países existen oportunidades para llevarla a cabo:

La infraestructura requerida para ofrecer algunos de los servicios de atención a la violencia ya existe en •	
los servicios de VIH (consejería, atención en crisis, referencia, lugares de distribución de material educa-
tivo, actividades de educación comunitaria, etc.). Por su lado, los servicios de atención y prevención de la 
VCM en algunos países posiblemente tendrían que producir mayores cambios; particularmente aquellos 
que están ubicados en programas desvinculados de la salud sexual y reproductiva y/o ITS. Los programas 

Instrumentos  internacionales relevantes para la 
integración de programas de VIH y VCM
. Convención para la Eliminación de Todas las Formas 
de Discriminación contra la Mujer (CEDAW)
. Declaración del Milenio - Objetivos, 3, 4, 5 y 6. 
(2000)
. Declaración de Compromiso del UNGASS (2001)
. Revisión Política del UNGASS (2006)
. Plan Regional de VIH/ITS para el Sector Salud 2006-
1025. OPS/OMS (2005)
. V Conferencia Mundial de la Mujer. Plan de Acción. 
Pekín (1995)
. Convención Interamericana para Prevenir, Sancionar 
y Erradicar la Violencia contra la Mujer (Convención 
de Belem do Pará, 1995).
. Declaración de San Salvador sobre “Género, VIH y 
Violencia contra las Mujeres” (CIM/OEA, 2007)
. El Llamado a la Acción de Glion sobre Planificación 
Familiar y VIH en Mujeres y Niños (2004) 
. El Llamado al Compromiso de New York: Enlazando 
el VIH y la Salud Sexual y Reproductiva (ONUSIDA y 
UNFPA, 2004)
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de apoyo legal, apoyo a microempresas y educación comunitaria para la prevención de la violencia po-
drían no requerir cambios significativos en su infraestructura al momento de incorporar intervenciones 
sobre el VIH. 

Muchas de las personas que trabajan en VIH y/o VCM tienen experiencia en orientación o consejería, lo •	
que constituye una base importante para desarrollar competencias en torno a la integración VIH/VCM. 

El sistema de logística de los servicios de atención y prevención del VIH/ITS puede utilizarse para las acti-•	
vidades relativas a la VCM. Aunque los programas de salud que abordan la VCM generalmente no incluyen 
suministros –como kits de pruebas de VIH, TAR, y drogas no antirretrovirales (antivirales, antimicóticos, 
antibióticos, etc.)– ni distribución de condones (masculinos y femeninos), pruebas de VIH o pruebas de 
carga viral, esto no constituye una barrera significativa ya que la integración permite complementar re-
cursos, asegurando el acceso a los mismos a través de un buen sistema de referencia y seguimiento. 

Las actividades comunitarias sobre ambos temas pueden ser integradas a través de múltiples vías. Por •	
ejemplo, los promotores legales que trabajan en torno a la VCM pueden desarrollar intervenciones que 
aborden la promoción de los derechos y acceso a la justicia incluyendo especificidades del VIH, mientras 
que los educadores comunitarios de VIH/ITS pueden informar a las comunidades sobre las intersecciones 
VIH/VCM en sus causas y consecuencias.

La integración VIH/VCM también puede implicar retos institucionales importantes tales como la necesidad 
de recursos humanos y financieros adicionales, lo cual puede también reducir la dotación de dichos recursos 
de otros servicios.  En este sentido, la integración debe ser realizada sin afectar la calidad de otros servi-
cios.  Por ejemplo, en lugares en los que la inversión en prevención de la VCM se está reduciendo o depende 
casi de manera exclusiva de la cooperación internacional, puede ser difícil para quienes administran dichos 
servicios definir una estrategia para expandir su oferta actual e incluir nuevas intervenciones, aunque tam-
bién puede ser una oportunidad para movilizar recursos de otras fuentes de financiamiento y fortalecer 
sus intervenciones. Por otro lado, la sobrecarga de trabajo puede afectar no sólo la calidad de los servicios 
sino también el estado físico y emocional de los proveedores, por lo que deben establecerse estrategias de 
autocuidado. De igual manera, el apoyo político puede ser escaso si los tomadores de decisión no perciben la 
integración VIH/VCM como una estrategia eficaz en términos de costo. 

3.2. ¿Porqué invertir en la integración de programas y servicios de VIH y VCM?
a. Dimensiones e implicaciones personales, familiares y sociales de ambos problemas. Una significativa pro-
porción de MVVS experimentan o podrían vivir situaciones de violencia mientras que muchas SV tienen una 
elevada vulnerabilidad al VIH/ITS.  Las intersecciones entre el VIH y la VCM aumentan la desigualdad social 
y la discriminación contra las mujeres, generando enfermedad, discapacidad, muerte y altos costos persona-
les, familiares y sociales. La integración tiene el potencial de producir resultados no sólo en la prevalencia e 
incidencia de ambos problemas, sino también en indicadores básicos de desarrollo como la esperanza de vida 
al nacer, el perfil de morbi-mortalidad, la educación, el acceso al trabajo, la participación social, el ejercicio de 
los derechos humanos, entre otros.

b. Incrementa la equidad social, el acceso a servicios de VIH y VCM y reduce riesgos, vulnerabilidades y dis-
criminación asociadas a ambos problemas. A pesar de la importancia del acceso a información y servicios en 
la reducción de ambos problemas, muy pocas SV utilizan los servicios existentes de prevención y apoyo. Para 
reducir la prevalencia e incidencia de la VCM y el VIH es necesario aumentar el acceso a servicios integrales 
de atención y prevención. Asimismo, la integración VIH/VCM tiene el potencial de disminuir los riesgos de 
salud y vida para las mujeres, al tiempo que disminuye el estigma y la discriminación que ambos problemas 
generan.
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c. Oportunidades perdidas y eficiencia de las intervenciones. La 
integración VIH/VCM es posiblemente la vía más eficiente para 
salvar brechas de acceso a información y servicios y facilitar un 
proceso de empoderamiento que permita lograr que las mujeres 
reciban los servicios que necesitan sobre ambos problemas. Las 
acciones aisladas implican una pérdida de oportunidades para 
atender a las necesidades de las mujeres afectadas por el VIH y 
VCM.

d. Eficacia en términos de costo de las intervenciones. La integra-
ción puede ser financieramente sustentable y la inversión en la 
integración puede tener importantes beneficios para los sistemas 
encargados de las respuestas a las múltiples dimensiones del VIH 
y la VCM. Una adecuada integración tiene el potencial de aumen-
tar el impacto de las intervenciones y hacerlas más eficaces en 
términos de costo.

e. Competencias de los recursos humanos. La integración VIH/
VCM requiere ciertas competencias y habilidades del perso-
nal para evaluar, diagnosticar, apoyar el empoderamiento de las 
mujeres y referirlas a otros servicios, por lo que, para desarrollar 
intervenciones integradas, los recursos humanos deben estar 
adecuadamente preparados y contar con los insumos, el apoyo 
gerencial suficiente y programas de autocuidado. La integración 
puede constituir una oportunidad para que los recursos huma-
nos desarrollen nuevas capacidades que, a su vez, permitirán 
mejorar la calidad de la atención. 
 
f. Mejora la respuesta de los distintos actores en los distintos 

niveles guiados por principios básicos compartidos. No hay una sola forma o modelo para integrar interven-
ciones de VIH y VCM, por lo que el éxito en la articulación dependerá de la aplicación de principios amplios, 
adaptados al contexto y necesidades locales.

g. Fortalece la integración de políticas públicas. La integración VIH/VCM puede ser más eficaz si es apoyada 
por un marco de políticas (leyes, normas, planes) que facilite la vinculación de programas y servicios en los 
distintos niveles, con el apoyo de tomadores de decisión y la asignación adecuada de recursos financieros, 
técnicos y humanos.

h. Favorece la coordinación intersectorial e interprogramática. La integración eficaz y eficiente requiere una 
red coordinada de servicios en diferentes niveles de prevención y atención, complementada con el desarrollo 
de los sistemas de salud, justicia y otros que apoyen la articulación intersectorial e interprogramática.

i. La integración VIH/VCM acelerará el logro de compromisos internacionales sobre el desarrollo humano y 
la equidad de género establecidos en la Declaración del Milenio, UNGASS, Convención de Belem do Pará, 
CEDAW, entre otras.

Costos del VIH y la VCM
Para las mujeres y sus familias: el VIH •	
y la VCM producen gastos de bolsillo 
en tratamiento, medicamentos,  cu-
ración de daños físicos y psicológicos; 
y tiempo invertido en la  atención 
domiciliaria.  Ambos disminuyen el in-
greso familiar por ausentismo laboral, 
pérdida de empleo y la mortalidad 
de las mujeres por ambos problemas 
implica costos adicionales para el 
cuidado y crianza de huérfanos.
Costos para los sistemas de atención, •	
prevención: tratamiento de largo 
plazo, apoyo psicológico, programas 
de prevención y control, recursos 
humanos, infraestructura.
Costos directos e indirectos para la •	
sociedad en su conjunto: provisión de 
servicios para niños huérfanos, servi-
cios judiciales, policiales, restricciones 
del acceso a la educación de las niñas, 
años de vida perdidos por muerte 
prematura, pérdidas en la producción. 
 

 María Antonia Remenyi, 2008. (65)
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3.3. Principios de la integración de programas de VIH y VCM

a. La integración VIH/VCM tiene como ejes transversales la igualdad de género, la promoción, protección y 
respeto de los derechos humanos.

b. Políticas y planes para sustentar la integración 
VIH/VCM son necesarios, aunque no aseguran 
por sí mismos su éxito.

c. La abogacía y las intervenciones integradas 
son esenciales para cambiar normas sociales, 
actitudes y comportamientos que actúan como 
impulsores de la VCM y el VIH.

d. Los procesos de integración deben ser adap-
tados al contexto epidemiológico, económico, 
social y cultural de cada región, país y localidad 
en que se lleven a cabo.

e. Capacitación adecuada para el continuo desa-
rrollo de competencias de los proveedores de 
servicios (formales e informales), acompañados 
de programas de autocuidado.

f. Las mujeres deben tener acceso a servicios e 
intervenciones esenciales para ambos problemas, 
bajo estándares éticos de seguridad y calidad de 
la atención.

g. La colaboración intersectorial y la participación 
de todos los sectores involucrados, como las 
agencias gubernamentales, las ONG, grupos de 
personas viviendo con el VIH, grupos de mujeres, 
grupos comunitarios y voluntarios, son esenciales 
para el éxito de los procesos de integración. 

h. Consolidar los enfoques que tengan mayores 
probabilidades de tener un impacto amplio en 
salud y el desarrollo y ejercicio de los derechos 
humanos, al tiempo que se aumenta la eficacia 
y la efectividad de los programas existentes. La 
integración debe tener un valor agregado para 
las intervenciones en curso. 

i. Basados en evidencia científica. Se debe partir 
de la información disponible sobre ambos temas, 
tomando en consideración la evaluación de las 
lecciones aprendidas de distintas experiencias en 
diversos contextos. 

Conectando salud reproductiva, planificación familiar 
y el VIH en África: Algunos aspectos a considerar para 
la integración de VIH y VCM
a. Definición funcional de integración: La integración 
puede tener distintas expresiones que van desde integrar 
programas y servicios a asignar fondos de un tema hacia 
otro. Cada una de estas alternativas tiene sus problemas 
específicos (estigma, políticas de los donantes, etc.). Es 
necesario diferenciar entre conectar e integrar, especial-
mente cuando se considera la capacidad, las competencias 
y la cantidad de los recursos humanos requeridos.

b.  Barreras relacionadas con las políticas públicas: 
Aunque la integración de los servicios se ejecute en el 
terreno a nivel local, la administración de los programas 
y factores políticos pueden influir en la implementación, 
particularmente en el acceso y la cantidad de recursos fi-
nancieros. La experiencia de Family Health International en 
modelos de integración en Kenya, Zimbabwe, Sudáfrica y 
Nigeria indica que un contexto de políticas nacionales que 
apoye la integración no es suficiente. La integración re-
quiere fondos asignados a nivel nacional, provincial, distrital 
y en los niveles de oferta de servicios en combinación con 
una adecuada coordinación programática.  Asimismo, los 
servicios deben estar “centrados en los usuarios” más que 
“centrados en productos” y deben realizarse acuerdos en-
tre donantes (algunos orientados a programas verticales) 
sobre los roles y responsabilidades de todos los socios, 
antes de iniciar el proceso de integración.

c. Burn-out de los recursos humanos: En Amhara, 
Etiopía, la mayor barrera a superar en una experiencia 
de integración de servicios de planificación familiar en 
centros de prueba voluntaria y consejería y prevención de 
transmisión perinatal, fue los elevados niveles de “sín-
drome del quemado” (Burn-out) de los profesionales de 
salud, debido en parte a la sobrecarga de trabajo.
 Department of Community Health, Addis Ababa Univer-
sity, Bill and Melinda Gates Institute for Population and Re-
productive Health and Johns Hopkins Bloomberg School 
of Public Health. Ethiopia. 2008 (70)
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j. Asegurar una adecuada asignación de recursos financieros y humanos.

k. Sistemas de información, evaluación y monitoreo que permitan evaluar los procesos de integración y su impacto.

3.4. Niveles de integración VIH/VCM
Los procesos de integración de programas o servicios deben estar basados en estrategias multinivel que 
aseguren su sostenibilidad, aunque no necesariamente aborden todos los niveles. 

Macro:•	  Las acciones en el nivel macro permiten desarrollar las alianzas intersectoriales necesarias para 
diseñar directrices generales, adaptar el marco legal vigente para favorecer la integración, asegurar la 
asignación presupuestaria en el nivel central y posibles acuerdos sobre la implementación de un enfoque 
integrado de programas con los donantes.  

Sectorial:•	  Los distintos sectores (salud, justicia, educación, trabajo, mecanismos de asuntos de la mujer 
y equidad de género, comisiones o consejos nacionales de VIH, mecanismos de manejo de riesgo frente 
a las emergencias, etc.) deberán crear herramientas conjuntas (guías, protocolos, normas u otras) para 
desempeñar sus intervenciones, al tiempo que coordinan y administran los aspectos técnicos y gerencia-
les de cada sector. Igualmente, la integración implica procesos de armonización entre los cambios en los 
sistemas (gestión) y las intervenciones directas que cada sector realiza.
Provincial/Distrital/Municipal:•	  El nivel local juega un rol importante en la integración VIH/VCM, 
independientemente de las características de la descentralización en los países. Es en este nivel donde se 
producen las adaptaciones necesarias de herramientas como guías y protocolos, se coordinan las inter-
venciones directas en los distintos grupos de población y se manejan insumos y suministros. 

Institucional/organizacional: •	 La integración VIH/VCM implica cambios internos en todas las organi-
zaciones participantes, tales como la reestructuración de los servicios y actividades, el diseño de nuevos 
paquetes de servicios integrados, la administración de medicamentos, pruebas y suministros, el estableci-
miento de redes y sistemas de referencia, y programas de formación de recursos humanos y de autocui-
dado para proveedores de servicios (formales e informales). 

Individual, familiar y comunitario:•	  Comprende el trabajo a nivel comunitario para modificar normas 
sociales de género, prevención, apoyo a MVVS y SV y medidas de seguridad para las mujeres. 

Principios de la integración VIH/VCM
Derechos humanos y equidad de género•	
Políticas públicas que sustenten las intervenciones en los distintos niveles.•	
Cambios en normas sociales, actitudes y comportamientos relacionados con el VIH y la VCM.•	
Integración adaptada al contexto.•	
Desarrollo de recursos humanos y programas de autocuidado.•	
Servicios e intervenciones con estándares éticos y seguridad para las mujeres.•	
Participación social y coordinación intersectorial.•	
Sinergias entre iniciativas en curso.•	
Basados en pruebas/evidencia.•	
Asignación adecuada de recursos financieros y humanos.•	
Sistemas de información y M&E•	



24        

Gráfico # 4: Actividades clave para la integración VIH/VCM según niveles

Abogacía y alianzas intersectoriales
Directrices y políticas (leyes, normas, estándares)
Asignación presupuestaria

Desarrollo de herramientas, guías y protocolos
Coordinación y supervisión
Organización y administración de los servicios y recursos humanos
Armonización entre procesos de los sistemas y las intervenciones

Desarrollo de adaptación de herramientas
Coordinación y supervisión
Manejo de insumos y equipos

Reorganización de los servicios y actividades
Entrega de paquetes de servicios y actividades integradas
Administración de medicamentos, pruebas y suministros
Redes y sistemas de referencia
Programas de autocuidado

Educación y promoción (equidad de género, VIH y VCM)
Cambios en normas sociales
Sensibilización de líderes locales
Apoyo social/comunitario, apoyo a familias, grupos de apoyo
Servicios post prueba
Seguridad  para las mujeres

Nivel Actividades clave

Macro

Sectorial
(intersectorial)

Provincial/distrital/
municipal

Individual, familiar
y comunitario

Organizaciones/
Centros de atención

o apoyo

Sistemas de información (monitoreo y evaluación, investigación operativa), alianzas.
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3.5. Pasos para desarrollar procesos de integración VIH/VCM
a. Análisis situacional: Para determinar las necesidades y las opciones de integración, es necesario evaluar 
el escenario epidemiológico del VIH y la VCM, el marco legal y de políticas, las respuestas sectoriales (salud, 
justicia, trabajo, educación, etc.), las normas prevalecientes sobre sexualidad, los roles de género, los factores 
de riesgo y las vulnerabilidades, así como los recursos locales existentes. En este sentido, el análisis situacio-
nal debe ser participativo y utilizar varios métodos de recolección de datos para responder a las siguientes 
preguntas:

¿Cuáles son las dimensiones del VIH y la VCM y las distintas vías a través de las cuales ambos problemas •	
se vinculan en este contexto?
¿Cuáles son las perspectivas de los actores clave relacionados con ambas problemáticas, en torno a la •	
integración VIH/VCM? ¿Cuáles son las necesidades que perciben las mujeres para la integración?
¿Cuáles son los factores sociales, culturales, económicos y políticos que influyen en ambos problemas y •	
en las respuestas sociales existentes?
¿Cuáles son los servicios y programas disponibles sobre VIH y VCM? ¿Quiénes son sus principales usua-•	
rios? ¿Qué poblaciones clave no están siendo alcanzadas por estos programas y servicios? ¿Tienen los 
servicios y programas existentes un enfoque de empoderamiento que promueva los derechos humanos 
y la igualdad de género? 
¿Qué tipo de integración es necesario y posible desarrollar en este contexto? •	
¿Cuáles podrían ser las implicaciones estratégicas y logísticas de la integración VIH/VCM? ¿Cuáles son las •	
implicaciones en términos de recursos humanos, financieros y técnicos? ¿Cuáles son las alianzas estratégi-
cas? ¿Cómo garantizar la participación significativa de las MVVS y de las mujeres organizadas en general? 

Para la realización del análisis situacional se recomienda utilizar las siguientes herramientas:
Herramienta # 1: Análisis situacional del VIH y la VCM•	
Herramienta # 2: Evaluación del marco legal sobre VIH y VCM•	
Herramienta # 3: Mapeo de actores para la integración VIH/VCM•	
En los casos en que la integración se realice en contextos de emergencia luego de desastres natura-•	
les, se recomienda utilizar la
Herramienta # 4: Mapeo de servicios de VIH y VCM en contextos de emergencia luego de desastres •	
naturales.

b. Planificación: Utilizando los resultados del análisis situacional realizado previamente, se procede a esta-
blecer las poblaciones (grupos específicos o población general) y las áreas geográficas prioritarias. La parti-
cipación del personal que estará involucrado en el proceso de integración es crucial, así como la orientación 
de otros proveedores de servicios y tomadores de decisión. Se deberán identificar cuáles serán las inter-
venciones viables de integrar, la necesidad de adaptar o crear protocolos que respondan a la integración, así 
como los sistemas de referencia y contrarreferencia necesarios.  El plan debe perfilar claramente los siguien-
tes componentes:

Antecedentes y justificación: Magnitud de la VCM y el VIH, marco legal y otras políticas públicas, respues-•	
tas sectoriales.
Principios, enfoque y estructura técnica de la iniciativa de integración. •	
Lógica de la intervención: Objetivos, resultados esperados, indicadores, actividades, supuestos y riesgos.•	
Ejecución: Estructura funcional de la iniciativa de integración, instituciones ejecutoras y focalización, •	
formación de recursos humanos y programa de autocuidado para prestadores formales e informales de 
servicios integrados de VIH/VCM.
Costos y eficacia: Desglosados según renglones del presupuesto con fuentes de financiamiento identifica-•	
das, así como criterios para medir la eficacia de las intervenciones.
Monitoreo y evaluación: Esquema de monitoreo y evaluación y métodos para la recolección de datos, •	
incluyendo la línea de base. 
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Sostenibilidad y gestión de riesgo.•	

Para la planificación, se sugiere utilizar las siguientes herramientas:
Herramienta # 5: Evaluación del enfoque de empoderamiento en los servicios existentes de VIH y VCM.•	
Herramienta # 6: Evaluación de la factibilidad de integrar VIH/VCM en intervenciones seleccionadas.•	
Herramienta # 7: Componentes clave de estrategias de autocuidado para prestadores formales e •	
informales de servicios integrados de VIH/VCM. 

Con estos elementos se diseñan los componentes del modelo de integración VIH/VCM priorizado por las 
organizaciones o actores participantes. El modelo de integración en comunidades indígenas en América del 
Sur presentado en la Herramienta # 8 puede ilustrar una opción adoptada.  Dado que se prevé que las inicia-
tivas de integración se desarrollarán a una escala mayor una vez sean probadas y evaluadas en experiencias 
piloto, se recomienda también revisar la Herramienta # 9: Enfoque estratégico para el desarrollo de iniciati-
vas de integración del VIH y la VCM.

c. Implementación: Debe estar basada en el diseño de cada una de las intervenciones seleccionadas y sus-
tentada en protocolos, medidas éticas y de seguridad; y con recursos humanos e infraestructura adecuados.

Componente Aspectos a considerar

I. Infraestructura Espacios para los servicios/intervenciones priorizadas
Espacios para actividades grupales o educativas
Espacios para pruebas y almacenamiento de suministros
Accesibilidad geográfica 

II. Materiales Materiales educativos para salas de espera, actividades comunitarias, movili-
zación social y abogacía
Juegos para prueba de VIH y otras ITS, TAR y drogas no antirretrovirales
Condones (femeninos y masculinos)
Planes de seguridad para sobrevivientes de violencia
Directorio de recursos sobre VIH y VCM

III. Recursos humanos Recursos humanos con las competencias profesionales necesarias y la mo-
tivación para implementar intervenciones integradas de VIH/VCM.
Supervisión establecida para apoyar a los recursos humanos trabajando en 
la integración.
Programas de autocuidado para proveedores formales e informales.

IV. Alianzas y coordinación 
intersectorial

Redes o mecanismos de coordinación intersectorial e interprogramática.
Medidas para asegurar la participación significativa y consistente de MVVS, 
grupos de mujeres en general y de la comunidad.

V. Presupuesto Asignación presupuestaria en la planificación general de la o las organiza-
ciones
Estrategias de sostenibilidad financiera de los programas/servicios integra-
dos
Negociación con fuentes de financiamiento (incluyendo donantes) para 
asegurar apoyo a programas/servicios integrados.

VI. Monitoreo y evaluación Línea de base, métodos de recolección de datos para M&E, fondos asegu-
rados para M&E.
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Las herramientas para trabajar en la implementación dependerán de las intervenciones seleccionadas, pudien-
do utilizar las siguientes:

Herramienta # 10: Aplicar el enfoque ecológico para diseñar estrategias de prevención del VIH y la VCM.•	
Herramienta # 11: Guía para el diseño de encuesta de salida a usuarias de servicios de consejería y •	
prueba voluntaria.
Herramienta # 12: Evaluación de necesidades para integrar VCM en programas de prevención de la •	
transmisión perinatal.

Para el diseño del plan de desarrollo de competencias de los recursos humanos que trabajarán en la integra-
ción VIH/VCM se recomienda utilizar la Herramienta # 13: Planificar el desarrollo de competencias de los 
recursos humanos para integrar programas de VIH y VCM.

d. Monitoreo y evaluación: Implica la recolección de información de manera sistemática, y el análisis de 
los avances, obstáculos y logros del programa, costos, la evaluación desde la perspectiva de las/os usuarias/os; 
e identificación de las lecciones aprendidas. Para diseñar el sistema de M&E se recomienda revisar la Herra-
mienta # 14: Evaluación rápida de métodos para la recolección de datos.
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UNIFEM - Fondo Fiduciario de la ONU en apoyo a las Actividades para Eliminar la Violencia contra la Mujer 

En 1996 la Asamblea General de la ONU estableció el Fondo Fiduciario de la ONU en apoyo a las Actividades para 
Eliminar la Violencia contra la Mujer. Dicho fondo es el único mecanismo de financiamiento multilateral dedicado exclu-
sivamente a apoyar esfuerzos locales, nacionales y regionales de organizaciones gubernamentales y no gubernamentales 
para enfrentar la violencia de género. Desde que comenzó a operar en 1997, el Fondo Fiduciario ha otorgado más de 
US$19 millones a 263 iniciativas orientadas a abordar la violencia contra las mujeres en 115 países. UNIFEM, el Fondo 
de Desarrollo de las Naciones Unidas para la Mujer, administra el Fondo Fiduciario. Dentro de este fondo se abrió una 
Ventana para apoyar proyectos que abordan el VIH y la VCM. 

Proyectos de la Ventana de VIH y VCM (2007)
a. Renaissance Santé Bouaké en Côte d’Ivoire, África – Prevención y protección de la mujer contra la violencia y apoyo 
a mujeres viviendo con el VIH. En el contexto de post conflicto de Bouaké, esta iniciativa se centra en sensibilizar a las 
autoridades públicas, miembros de la comunidad y líderes tradicionales sobre el impacto del conflicto en las mujeres, 
incluyendo la transmisión del VIH. Representantes comunitarios y del Estado serán entrenados en las convenciones 
internacionales sobre derechos de las mujeres, la VCM y su vínculo con el VIH, con la perspectiva de reducir el VIH 
en mujeres así como la discriminación contra las mujeres viviendo con el VIH.  También proveerá apoyo psicológico a 
sobrevivientes de violencia y/o mujeres viviendo con el VIH y aumentará el rol de las mujeres en el liderazgo tradicional 
de Chefferie. 

b. Réseau National des ONGs Pour Le Développement de la Femme, DRC, África – Apoyando la reducción de las 
epidemias gemelas del VIH y la violencia contra la mujer.  En seis áreas geográficas del DRC Este con una alta preva-
lencia de VCM y VIH (Goma, Bukavu, Uvira, Kindu, Kalemie, y Kisangani), el proyecto trabajará para reducir el impacto 
de las dos epidemias a través del entrenamiento de 400 actores clave y apoyo a sobrevivientes de violencia afectadas o 
viviendo con el VIH, ofreciendo cuidado médico y cinco casas de apoyo psicosocial. También apoyará el empoderamiento 
de estas mujeres a través de microempresas.  

c. Ethiopian Women Lawyers’ Association (EWLA), Etiopía, África – Reduciendo la violencia de género en Nazreth, 
Awassa and Bahir Dar. El proyecto apunta a reducir prácticas dañinas y otras formas de violencia de género en tres 
áreas de alta prevalencia de VIH. En colaboración con el Grupo de Trabajo sobre Violencia de Género, el proyecto desar-
rollará capacidades de paralegales, policías, jueces y fiscales para aplicar medidas legales sobre violencia de género y VIH 
y las intersecciones entre las dos epidemias. Las representantes regionales de EWLA, consejeras legales y sobrevivientes 
serán capacitadas como �entrenadoras de entrenadoras/es�  en auto- representación legal de sobrevivientes y roles de 
los profesionales de salud en el marco legal y sus responsabilidades relacionadas con las mujeres que han vivido violen-
cia. El proyecto también fortalecerá la cooperación entre proveedores de servicios en los niveles regional y nacional. 

d. Centre for Gender Studies and Advocacy (CEGENSA), Ghana, África – Investigación, entrenamiento, consejería y 
apoyo legal para prevenir y aminorar los efectos de la violencia y el VIH en grupos seleccionados en Ghana. En co-
laboración con la Ark Foundation y la Coalición contra la Violencia Doméstica, el proyecto se centra en la creación de 
capacidades colectivas a nivel comunitario para la propugnación y formación de redes comunitarias, para promover el 
entendimiento sobre las intersecciones de las epidemias gemelas y apoyar a las mujeres viviendo con el VIH a ejercer 
sus derechos. Estas últimas serán entrenadas para defender los derechos de las PVVS y abogar junto con las asambleas 
distritales  para utilizar recursos en VIH articulados a intervenciones sobre la VCM. El proyecto también proveerá asis-
tencia legal para las mujeres viviendo con el VIH y trabajará con estudiantes para que aboguen por la transformación de 
la conducta de los hombres y acabar con la VCM.
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UNIFEM - Proyectos de la Ventana de VIH y VCM del Fondo Fiduciario de la ONU en apoyo a las Actividades para 
Eliminar la Violencia contra la Mujer  (Continuación)

e.  SidAlerte-Fria, Guinea, África – Enfrentando la violencia sexual y el VIH entre trabajadoras sexuales en las zonas 
mineras de Guinea. SidAlerte-Fria, en colaboración con Association Guinéenne pour l’Implication des Femmes dans le 
Processus Electoral en Guinée (AGUIFPEG) desarrollará actividades de sensibilización con las trabajadoras sexuales y los 
trabajadores mineros que utilizan sus servicios sobre la relación entre el VIH y la VCM. El proyecto busca empoderar a las 
trabajadoras sexuales para negociar sexo protegido y crear conciencia sobre sus derechos, al tiempo que mejora su segu-
ridad física y facilita el establecimiento de grupos de apoyo entre pares. Incluye además un componente de abogacía para 
demandar al Estado la rendición de cuentas sobre la protección de los derechos de las trabajadoras sexuales.  

f.  Forum Mulher, Mozambique, África – Transformando creencias, prácticas tradicionales y oferta de servicios para 
eliminar la violencia contra las mujeres y reducir la vulnerabilidad de las mujeres y las niñas frente al VIH. El proyecto se 
desarrollará en Chibuto y Xai-Xai para apoyar la implementación del Plan Nacional para el Avance de la Mujer (2007-
2009) y el Plan Estratégico Nacional para Combatir el VIH (2006-2009), en colaboración con el gobierno.  Apunta a 
fortalecer el acceso a servicios de las mujeres víctimas de violencia, a través de procedimientos estandarizados de aten-
ción médica, psicológica, policial y de asistencia legal. Se desarrollarán diálogos comunitarios con líderes tradicionales y 
creadores de opinión para transformar creencias tradicionales perjudiciales que incrementan el riesgo de las mujeres 
y las niñas al VIH. Asimismo, la campaña nacional  “de hombre a hombre” será lanzada para promover la activa partici-
pación de los hombres en los esfuerzos para erradicar la VCM y niñas y el VIH.

h. Doctor to Children, Rusia, Europa Central y del Este y el CIS. Este proyecto se realizará en colaboración con Médi-
cos del Mundo –Estados Unidos y la administración de Kalininsky Rayon, sucursal de San Petersburgo. Médicos para los 
Niños (DTC, por sus siglas en inglés), prestará atención a las mujeres embarazadas o que tienen niños pequeños, para 
prevenir el abandono infantil y asegurar su acceso sostenido a tratamiento, cuidado y apoyo. Se desarrollará un proto-
colo entre agencias  y un modelo de servicios para responder efectivamente a los casos de violencia en MVVS y sus 
hijos e hijas. El proyecto también trabajará para transformar actitudes y conductas de la pareja, miembros de la familia y 
la comunidad en general para reducir la violencia en MVVS y sus hijos como resultado del estigma y la discriminación. 

i. Fundación para el Estudio e Investigación de la Mujer (FEIM), Argentina – Dos caras de la misma realidad, la VCM y el 
VIH. La FEIM con sus socios Gestos (Brasil), Mujer y Salud (Uruguay), y Educación Popular en Salud (Chile), desarrollará 
una investigación sobre las intersecciones entre el VIH y la VCM, promoviendo políticas públicas integrales para en-
frentar ambas epidemias en los cuatro países participantes. Se realizará investigación cuantitativa y cualitativa e incluirá 
entrevistas con mujeres víctimas de violencia, servidores públicos, organizaciones de la sociedad civil y la comunidad 
académica.  Se elaborarán informes nacionales que serán presentados en cada país en eventos con los medios de comu-
nicación, sectores de gobierno y redes de mujeres. Un informe regional será presentado en el V Foro Latinoamericano 
y del Caribe sobre VIH/ITS en el Perú (2009). También se creará una estrategia de comunicación para la diseminación de 
sus resultados, incluyendo la creación de una página Web.

j. Centro de la Mujer Peruana “Flora Tristán”, Perú – Respuestas locales y comunitarias para la prevención y cuidado 
del VIH y la VCM en el Distrito de Villa El Salvador. El proyecto busca promover el cambio de actitudes sobre el VIH en 
mujeres y hombres y estimular conductas sexuales seguras y reducir el estigma y la discriminación relacionado con el 
estado serológico de las mujeres. Se capacitará a mujeres, jóvenes, profesores y proveedores de servicios para incre-
mentar su conocimiento y habilidades para identificar y prevenir situaciones de riesgo. También abogará en el nivel de 
políticas públicas para aumentar la conciencia sobre el estigma y la discriminación que enfrentan las MVVS y promover 
la inclusión de las pandemias gemelas en los planes de desarrollo del distrito. Asimismo, fortalecerá las capacidades de 
dos centros, proveyendo atención y tratamiento a mujeres y jóvenes en riesgo. 

UNIFEM.  Trust Fund Grantees. HIV/AIDS Window. (71)
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La Coalición Global sobre Mujeres y SIDA ha propuesto a los gobiernos a nivel nacional las siguientes medi-
das para abordar las intersecciones entre el VIH y la VCM: (72) 

A. Integrar estrategias para reducir la VCM en los planes de SIDA, y estrategias para incrementar el acceso a 
servicios esenciales de SIDA en los esfuerzos de prevención de la VCM; y asegurar que estos vínculos cuen-
ten con el financiamiento necesario. Estas estrategias deben incluir:

Capacitación y campañas de información en las comunidades para modificar normas y conductas dañinas •	
que refuerzan la VCM y su aceptación social. Esto incluye el trabajo con los hombres y las comunidades 
para abordar la violencia y sus vínculos con el VIH. 

Promover oportunidades económicas para las mujeres a través de microempresas y desarrollo de habi-•	
lidades que les den herramientas a las mujeres para su independencia económica y evitar o escapar de la 

violencia y reducir su riesgo 
frente al VIH. 

Asegurar que los programas •	
de VIH aborden las realidades 
de la VCM como una barrera 
al acceso a servicios de VIH, 
proporcionando entrena-
miento para proveedores 
de servicios a fin de que 
éstos puedan reconocer los 
signos de violencia, ofrecer 
consejería básica y apoyo y 
la referencia apropiada para 
apoyo adicional, incluyendo 
asistencia legal, donde esté 
disponible. 

Proveer capacitación a los •	
oficiales de administración de 
justicia y otros que puedan 
tener contacto con víctimas 
de violencia sobre el ries-
go de VIH y las referencias 
apropiadas para información 
sobre prevención, tratamien-
to médico, y profilaxis post 
exposición, donde sea apro-
piado, para reducir el riesgo 
inmediato de la transmisión 
del VIH. 

B. Fortalecer el contexto 
legal y de políticas públicas 
para que se promulguen y 
refuercen leyes sancionando 
y previniendo la VCM, que 

Comisión Interamericana de Mujeres (CIM/OEA)

Proyecto: Integración de políticas y programas de  VIH y 
violencia contra la mujer desde un enfoque de derechos 
humanos en Centroamérica

El proyecto se desarrollará durante el período 2008 – 2010 
y se centrará en desarrollar modelos de integración de 
políticas y programas sobre  violencia contra la mujer y VIH 
en El Salvador, Guatemala, Honduras y Panamá a través de 
cuatro componentes:

a. Estrategias de fortalecimiento de capacidades para ase-
gurar la implementación del modelo integrado en cada país 
a través de capacitación, fortalecimiento de redes, gestión 
del conocimiento y herramientas técnicas para el desarrollo 
institucional.

b. Medidas de seguridad y estándares de atención y preven-
ción integrados dentro de las organizaciones  para asegurar 
la calidad de las intervenciones prioritarias. 

c. Experiencias piloto implementadas en cada país partici-
pante utilizando el modelo integrado de políticas y progra-
mas;  documentando e identificando lecciones aprendidas 
que servirán de base para su adaptación en distintos contex-
tos a nivel local y nacional.

d. Una red  para intercambio de información, experiencias 
exitosas y cooperación técnica a nivel subregional

 CIM/OEA, 2008. (73)
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se establezcan y mantengan sistemas para reportar la 
prevalencia y la aceptabilidad de la VCM y que estos 
sistemas de monitoreo efectivamente alimenten los 
procesos de diseño de los programas nacionales de 
SIDA. 
 
C. Asegurar que las organizaciones, particularmente 
aquellas con experiencia en el abordaje de la VCM 
estén representadas en los consejos nacionales de SIDA 
y otros foros relevantes para asegurar que los vínculos 
entre el VIH y la VCM estén abordados efectivamente 
en el diseño e implementación de los programas nacio-
nales de SIDA.

Organización Panamericana de la Salud (OPS/
OMS)

Estudios nacionales sobre violencia doméstica 
y sexual extrafamiliar y VIH en Belice, Hondu-
ras y Nicaragua

En el 2006, la OPS/OMS desarrolló estudios 
sobre los vínculos entre el VIH y la VCM en tres 
países centroamericanos dirigidos a estimar la 
proporción de mujeres sobrevivientes de violencia 
doméstica y sexual extrafamiliar usuarias de los 
servicios de VBG (violencia basada en el género) 
que viven con el VIH y a estimar la proporción 
de mujeres que viven con el VIH usuarias de los 
servicios de atención al VIH que viven o han vivido 
violencia doméstica (violencia física, sexual y emo-
cional) y sexual extrafamiliar. OPS/OMS. 2005.  (74) 
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4. Integración de componentes clave de programas de VIH y VCM

4.1. Prevención del VIH y la VCM
En la mayoría de los países del mundo, en las políticas públicas sobre VIH ha predominado un enfoque clínico 
e individualizado que se ha traducido en una reducida inversión en estrategias de prevención primaria. El 
ONUSIDA (2008) ha planteado que aunque la tasa de nuevas infecciones por el VIH ha disminuido en varios 
países, a nivel mundial, el aumento de nuevas infecciones en otros países contrarresta, al menos en par-
te, estas tendencias favorables. (1) Igualmente, aunque las 
estrategias de prevención de la VCM han logrado cambios 
importantes en el nivel de conocimiento sobre el problema 
en varios países, ésta sigue siendo una práctica ampliamente 
aceptada en muchas sociedades, particularmente cuando 
se trata de preservar los roles de género tradicionalmente 
asignados a las mujeres. 

Cabe destacar que desde un enfoque de salud pública, los 
distintos niveles de prevención (primario, secundario y 
terciario) están íntimamente conectados y se refuerzan 
mutuamente, ya que tanto el diagnóstico precoz del VIH 
y la VCM pueden ayudar a detener el ciclo de la violencia 
y ofrecer la atención necesaria frente a ambos problemas, 
como los tratamientos para evitar la muerte o paliar sus 
efectos pueden evitar nuevas infecciones de VIH y nuevos 
casos de violencia. La experiencia en prevención en torno 
a ambos problemas ha mostrado que se requieren inter-
venciones en los distintos niveles (individual, interpersonal, 
comunitario, sectorial y macro) y que el conocimiento per 
se no es condición suficiente para producir cambios de 
comportamientos sostenibles.

Los enfoques de prevención que hacen énfasis en las 
llamadas poblaciones o grupos de alto riesgo constituyen 
una estrategia de carácter paliativo y temporal, en tanto no 
intenta alterar las raíces de estos problemas sino identificar 
a los individuos que son particularmente susceptibles a esas 
causas. (75)  

Aun reconociendo la importancia que las medidas de pre-
vención tienen en las llamadas “poblaciones puente” para 
reducir la transmisión del VIH, dadas las condiciones de 
discriminación, violencia y falta de acceso a recursos de pro-
tección de las mujeres, estos enfoques no alcanzan a atender 
las vulnerabilidades específicas, por lo que no es un hecho 
casual que la epidemia en las mujeres siga en aumento.

Enfoques estructurales sobre prevención  
del VIH
a. La prevención del VIH no puede tener éxito 
en el largo plazo si no aborda los factores subya-
centes de las vulnerabilidades y riesgos frente al 
VIH en diferentes localidades.  Los programas de 
prevención del VIH deben incorporar enfoques 
estructurales.
b. Los factores estructurales incluyen el am-
biente físico, social, cultural, organizacional, 
comunitario, económico, legal y de políticas que 
influyen en la transmisión del VIH. Estos factores 
operan en los distintos niveles de la sociedad 
y diferentes distancias para influir el riesgo 
individual y dar forma a la vulnerabilidad social 
frente al VIH.
c. Los enfoques estructurales buscan el cambio 
en los factores determinantes en los niveles 
social, económico, político,  de la vulnerabilidad 
frente al VIH. Deben ser implementados desde 
una perspectiva sensible al contexto, recono-
ciendo la necesidad de la relevancia contextual 
y la interacción entre los distintos niveles de 
influencia.
d. Como todas las estrategias de prevención del 
VIH, los enfoques estructurales pueden presen-
tar desafíos para su evaluación. No siempre las 
evaluaciones de los enfoques son fácilmente  
equiparables a los diseños experimentales 
porque sus especificidades situacionales y la 
necesidad de abordar múltiples elementos in-
teractuantes.  Existen métodos alternativos para 
evaluaciones rigurosas, pero se requiere mayor 
desarrollo en esta área.

Rao Gupta, Geeta et al. 2008.  (10)
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a. Prevención del VIH en las mujeres
Las opciones de prevención del VIH para las mujeres son todavía muy limitadas. Una estrategia integral de 
prevención del VIH en las mujeres requiere incorporar diversas estrategias que aborden factores estructura-
les, intervenciones biomédicas (condones femeninos y masculinos, microbicidas, tratamiento antirretroviral 
para el VIH y antirretroviral para las ITS), cambios de conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas con el 
VIH/ITS, el empoderamiento de las mujeres y la eliminación de la VCM, el fortalecimiento de la justicia social 
y el ejercicio de los derechos humanos.

La escasa importancia otorgada a los factores de riesgo medio ambientales como la pobreza y las inequi-
dades de género ha resultado en estrategias de prevención que se basan en el concepto de prevención del 
VIH dirigida a personas que tienen cierto nivel de control individual y autonomía en la toma de decisiones 
sobre la sexualidad y otras esferas de la vida, lo que no toma en consideración la situación de las mujeres y 
las niñas (Krishnan et al, 2007). (76) Un caso que ejemplifica esta presunción es la denominada estrategia ABC 
(abstinencia, fidelidad y condones) para la prevención del VIH, la cual no aborda adecuadamente las necesida-
des de las mujeres, las realidades de los hombres y la relación entre ambos; y por lo tanto ha dejado de lado, 
los factores fundamentales que impulsan la epidemia. (77) Este enfoque no es una respuesta viable para muchas 
mujeres que están sujetas a la violación o coerción sexual por la pareja, o limitadas por la violencia para ne-
gociar el uso de condones. (78) Entre mujeres jóvenes entrevistadas en Harare (Zimbabwe), Durban, y Soweto 
(Sudáfrica), el 66 por ciento informó haber tenido una sola pareja en su vida y el 79 por ciento se abstuvo 
de tener relaciones sexuales por lo menos hasta la edad de 17 años; sin embargo, el 40 por ciento de estas 
mujeres estaban viviendo con el VIH. (79) 

Las prácticas sexuales de los hombres y la percepción de riesgo en torno a las mismas, aumenta la vulnera-
bilidad de las mujeres al VIH. Por ejemplo, en un estudio sobre relaciones sexuales extramaritales en hom-
bres mexicanos y el riesgo de sus parejas frente al VIH y otras ITS, se encontró que el 15 por ciento había 
informado relaciones sexuales con alguien que no era la pareja primaria, en el año anterior a la encuesta, de 
los cuales apenas el 9 por ciento afirmó haber usado condón durante su última relación sexual y el 80 por 
ciento no percibe ningún riesgo frente al VIH. (80) Asimismo, los niveles de conocimiento varían entre paí-
ses y en el interior de los 
mismos. 

Por otro lado, aunque se 
ha avanzado en los niveles 
de conocimiento de las 
mujeres sobre formas de 
protegerse del VIH/ITS, per-
sisten importantes atrasos 
en muchos países. En la 
India, en los resultados de 
la Encuesta Nacional de 
Salud Familiar III (National 
Family Health Survey, 2006 
– NFHS III) se encontró 
que el nivel de conciencia 
de las mujeres sobre el VIH 
había aumentado al 57 por 
ciento, en comparación con 
el 40 por ciento en la edi-
ción anterior de la encues-
ta (NFHS II). Sin embargo, 

Campaña Global por los Microbicidas (PATH)
A pesar de que algunos de los microbicidas candidatos están en fase avanzada de 
ensayos clínicos, en caso de que uno resultase eficaz, sólo podría estar listo para 
su distribución dentro de 2 a 3 años y se estima que pueden pasar entre 5 y 10 
años entre el descubrimiento de un producto prometedor y su disponibilidad en 
el mercado. 

Es probable que la primera generación de microbicidas reduzca el riesgo de 
transmisión por no más del 40 al 60 por ciento. Sin embargo, un microbicida 
parcialmente eficaz puede proporcionar una protección sustancial al VIH, particu-
larmente si se usa de forma consistente.

Un microbicida 60 por ciento VIH/ITS eficaz podría evitar 2,5 millones de infec-
ciones de VIH en tres años, si se introduce en 73 países de nivel de ingreso bajo o 
medio, según las estadísticas del London School of Hygiene and Tropical Medicine.

Los microbicidas serán un método de prevención controlado por las mujeres. 

PATH. Como gestionar expectativas en relación a los microbicidas. 2008. (82)
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apenas el 34,7 de las mujeres conocía que el uso consistente del condón puede reducir las probabilidades de 
transmisión del VIH. (81)

Tecnologías para la prevención del VIH – condón femenino y microbicidas
Algunas mujeres prefieren el condón femenino en comparación con el condón masculino, ya que ofrece ma-
yor flexibilidad en términos del momento para quitarlo y ponerlo. Sin embargo, algunos donantes y formula-
dores de políticas  permanecen escépticos acerca de que exista una demanda suficiente de condones femeni-
nos, aunque los proyectos de condones femeninos revelan que hay una demanda significativa. En este sentido, 
la expansión del acceso a los condones femeninos no depende de las usuarias, sino de cuán dispuestos están 
los donantes y gobiernos a invertir en comprarlos, desarrollar programas de apoyo para su distribución y 
uso, así como en el desarrollo de condones femeninos baratos.  A nivel mundial, por cada 423 condones 
masculinos se produce un condón femenino y actualmente cada unidad de condón femenino cuesta 18 veces 
más que el condón masculino. Aunque no hay un seguimiento mundial del gasto en condones femeninos, se 
ha estimado que el financiamiento total en 2007 no fue más del 0,3 por ciento del financiamiento global para 
responder al VIH. (55)

Las nuevas estrategias y tendencias en prevención del 
VIH apuntan hacia la combinación de intervenciones de 
carácter conductual o comportamental, biomédicas y 
estructurales. 

b. Prevención de la VCM
La evaluación de programas de prevención de la VCM 
reafirman lo encontrado en las estrategias de preven-
ción del VIH: el conocimiento no se traduce necesaria-
mente en cambios de comportamiento y en caso de 
que se produzcan, tampoco asegura que las transfor-
maciones individuales se mantengan en el tiempo.  En 
este sentido, el suministro de información no es sufi-
ciente para que se genere un cambio de conducta posi-
tivo y sostenido en el tiempo. (83) Asimismo, “el cambio 
de actitudes y la sensibilización parecen ser mucho más 
sencillos que la modificación de las conductas violen-
tas.” (84)  Algunas evaluaciones indican que las estrate-
gias de prevención pueden ser más eficaces si son de 
carácter multinivel, incorporando intervenciones en 
los niveles individual, interpersonal y comunitario para 
cambiar pautas culturales, a la vez que se mejoran las 
leyes que sancionan la violencia, protegen a las mujeres 
y aumentan su acceso a la justicia. Igualmente eficaces 
pueden ser los programas centrados en el empode-
ramiento de las mujeres, la oferta de servicios para 
prevenir nuevos episodios de violencia y reparar los 
daños producidos por experiencias previas de violencia, 
así como la dotación de recursos de seguridad y apoyo 
para las víctimas. (85) 

Algunos programas de prevención que abordan la VCM 
desde el sector de salud reproductiva y VIH han inte-
grado estrategias de comunicación para el cambio de 

Criminalización de la transmisión del VIH y vio-
lencia contra las mujeres

Muchas mujeres son las primeras en re-•	
conocer públicamente que están viviendo 
con el VIH, por lo que podrían ser acusadas 
de haber transmitido el virus a sus parejas 
y con ello un incremento de la violencia 
hacia ellas por la pareja, la familia y la co-
munidad.
Riesgos de enfrentar violencia laboral y •	
económica: pérdida de trabajo, acoso, es-
tigma y discriminación por parte de com-
pañeros de trabajo y supervisores, pérdida 
de negocios y medios de vida y barreras al 
crédito.
Violencia en los servicios: aumento de •	
la discriminación, barreras adicionales 
relacionadas con la confidencialidad y la 
disposición de las mujeres a hablar sobre el 
VIH y de las restricciones que enfrentan en 
sus relaciones de pareja para protegerse.
Desincentiva el uso de la prueba en las •	
mujeres.
Frena la participación y respuestas hones-•	
tas sobre la conducta sexual en investiga-
ciones.
Las trabajadoras sexuales, usuarias de dro-•	
gas inyectables y otros grupos de población  
podrían enfrentar persecución policial. 

Fuente: adaptado de Ruth Lowbury and George 
R Kinghorn. Criminal prosecution for HIV 
transmission. BMJ 2006; 333;666-667 (89)
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conducta, encontrándose que éstos incorporan los niveles individual y comunitario a través de alianzas con 
otras organizaciones y abordan diversos temas, incluyendo el VIH, la equidad de género y pequeñas empre-
sas, entre otros.  Algunas iniciativas han logrado medir cambios en los niveles de sensibilización y actitudes, 
aunque no han podido medir los cambios en el comportamiento. (86)

En una revisión sistemática de las intervenciones de prevención primaria de la violencia por parte del com-
pañero íntimo, dirigidas a estudiantes de nivel intermedio y secundaria, se encontró que todas utilizaron una 
combinación de la teoría feminista y de la teoría de aprendizaje social y que las que tuvieron un impacto 
positivo medible fueron aquellas que utilizaron intervenciones a nivel individual combinadas con otras de 
base comunitaria. (87)

El trabajo con hombres en diversos países ha mostrado cambios en las actitudes machistas, incluyendo un 
incremento en su participación en las tareas del hogar y en conductas más solidarias con las mujeres. Tam-
bién se han desarrollado experiencias prometedoras de prevención de la violencia en el marco de programas 
de salud reproductiva, prevención del VIH y formación de actitudes para la vida en los jóvenes. (84)  Asimismo, 
los programas de entretenimiento y educación a través de medios de comunicación (radio y TV) como Sexto 
Sentido en Nicaragua muestran cambios en los niveles de conocimiento sobre la VCM, desarrollo de actitu-
des favorables en torno a la distribución equitativa del trabajo doméstico y rechazo a la VCM. (88)

Los talleres “Stepping Stones” han sido implementados en más de 40 países y se centran en modificar com-
portamientos y normas relacionadas con el VIH, los sexos y las relaciones. Esta iniciativa ha logrado reducir 
los niveles de aceptación y la prevalencia de la violencia contra la mujer y promovido la sensibilización sobre 
el VIH y el uso de preservativos mediante el fomento del diálogo comunitario. (90) Asimismo, el programa Men 
as Partners (Hombres como compañeros) en Sudáfrica, ejecutado por Engender Health produjo cambios en 
la percepción de los hombres en torno a la igualdad de derechos y que no era correcto golpear a las espo-
sas. (91) Igualmente en Brasil, el Programa H del Instituto Promundo ha producido mejoras en las actitudes de 
los hombres jóvenes hacia la igualdad entre los sexos y la disminución en el riesgo de contraer VIH e in-
fecciones de transmisión sexual. (92)

UNIFEM (2003) propuso consideraciones éticas en estrategias de comunicación sobre VCM aplicables a las 
estrategias de prevención del VIH y la VCM: (93)

Reconocer que la inequidad y desigualdad de género y la discriminación son la base en la que se sustenta •	
la VCM y que estos temas deben ser abordados. 

Los mensajes y materiales deben tener como primera prioridad la seguridad y el bienestar de todas las •	
mujeres, individual y colectivamente. 

Utilización de mensajes directos y gráficos, pero nunca mensajes o materiales que exploten, estigmaticen •	
o refuercen estereotipos sobre mujeres y hombres. Los mismos deben reflejar modelos positivos, así 
como interacciones y conductas positivas en relación con el VIH y la VCM. 

Utilización de formas constructivas y positivas para involucrar a los hombres en la prevención del VIH y •	
la VCM, sin poner en riesgo la seguridad de las mujeres ni la confidencialidad. 

Articulación entre las estrategias de prevención primaria con las secundarias y terciarias, para asegurar •	
una respuesta integral a las demandas de atención que puedan generarse a través de estrategias de pre-
vención primaria (sobrevivientes de violencia, MVVS con necesidades insatisfechas de atención, etc.).
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4.2. Consejería y prueba voluntaria
La OMS ha señalado que en varios países las mujeres embarazadas rehúsan utilizar servicios de prueba y 
consejería de VIH por temor a la violencia. Estudios en Uganda muestran que las mujeres tienen miedo de 
pedir dinero o permiso a sus esposos para visitar un centro de servicios de VIH o buscar información; y en 
algunos casos, las parejas han prohibido explícitamente que las mujeres se hagan la prueba de VIH. (95)  En 
Tanzania, entre mujeres usuarias de un servicio de CPV en Dar es Salaam, las mujeres jóvenes viviendo con el 
VIH (menores de 30 años) tenían diez veces más probabilidad de informar violencia por la actual pareja que 
las mujeres del mismo grupo de edad que no vivían con el virus. (96) 

En los Estados Unidos de América, 4 de 20 estudios informan que las mujeres estudiadas experimentaron 
violencia como consecuencia de la notificación de los resultados de la prueba de VIH, en promedio un 8 por 
ciento, entre el 3,2 al 24 por ciento. Algunos autores indican que las mujeres con historial de violencia física o 
sexual tienen más probabilidad de sufrir violencia como resultado de la notificación de su estado serológico. (97)  

En algunos países se presentan algunas variaciones en el uso de la prueba de VIH y el conocimiento del lugar 
donde realizarla.  En Haití (2000) y Colombia (2004), la proporción de mujeres que ha vivido violencia y que 
conoce dónde hacerse la prueba de VIH es del 23,7 y 49,9 por ciento respectivamente, mientras que entre 
las que no han vivido violencia es del 21,8 y 54,6 por ciento. Sin embargo, la proporción de mujeres que se ha 
hecho la prueba entre las que han vivido violencia en ambos países es del 3,6 y 20,4 por ciento, mientras que 
entre las que no la han experimentado es del 3,7 y 17,1 por ciento, respectivamente. (21) 

Por otro lado, la OMS (2003) ha señalado que la notificación a la pareja sexual sobre los resultados de la 
prueba de VIH puede producir un aumento en las conductas preventivas, incluyendo el uso del condón. Infor-
mación proveniente de varios países indica que, además de que la violencia actúa como una barrera al acceso, 

Programa con mujeres adolescentes afroamericanas que habían experimentado violencia 

Esta iniciativa tuvo como objetivo medir la eficacia de una estrategia de prevención del VIH en adoles-
centes afroamericanas que declararan historia de violencia. Se desarrolló en Birmingham, Alabama, con 
una duración de un año y contó con una evaluación inicial (línea de base) y un seguimiento a los 6 y 12 
meses. Se utilizaron dos enfoques complementarios, la teoría social cognitiva y la teoría de género y 
poder en un grupo de 146 mujeres adolescentes afroamericanas (14 a 18 años) que habían tenido expe-
riencia de sexo forzado alguna vez por un novio o que habían sido físicamente abusadas (patadas, empu-
jones, bofetones, golpes).  Fueron divididas en dos grupos (73 participantes en cada uno), uno expuesto a 
una intervención de prevención de VIH (estrategias para reducir el riesgo frente al VIH/ITS, mitos sobre 
el VIH, uso del condón, habilidades para la comunicación, roles de género, influencia de la pareja) y el 
otro a una intervención sobre promoción de salud general (nutrición, actividad física e información sobre 
lugares donde adquirir alimentos saludables). Ambas intervenciones constaron de 4 sesiones grupales 
interactivas de cuatro horas de duración y se realizaron pruebas para la detección de ITS. En el grupo 
que había sido expuesto a las intervenciones sobre VIH se encontró que tenían más probabilidad de 
informar un uso consistente del condón en su última relación sexual. También tenían menos probabilidad 
de haber adquirido una ITS que las que habían participado en la intervención de promoción de salud 
general.  También presentaron una mayor puntuación en los niveles de conocimiento sobre prevención 
del VIH, tenían actitudes más favorables al uso del condón y reportaron menos barreras percibidas para 
el uso del condón con la pareja. También demostraron mayores habilidades en la aplicación del condón, y 
obtuvieron una mayor puntuación en autoeficacia relacionada con el uso del condón. No se informaron 
diferencias entre ambos grupos en la frecuencia con que negociaron sexo protegido.  

Wingood, Gina et al. 2006. (94) 
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también limita que las mujeres notifiquen los resultados de la prueba de VIH a sus parejas. La OMS (2003) 
indica que la tasa de notificación de resultados de la prueba a las parejas sexuales entre mujeres en países 
desarrollados es en promedio del 71 por ciento, mientras que en países en vías de desarrollo es el 52%.  En-
tre las barreras a la notificación del estado serológico se encuentran el miedo al abandono, al rechazo o a la 
discriminación, miedo a la violencia, miedo de enfadar a la familia y temor a ser acusada de infidelidad. (97)

Aunque se ha encontrado en algunos estudios que la violencia como consecuencia de la comunicación del 
resultado de la prueba de VIH ha sido declarada por una proporción pequeña de mujeres, hay que considerar 
este riesgo, especialmente para las mujeres.  Un estudio reciente utilizando una prueba probabilística en pa-
cientes VIH positivos en servicios de atención primaria en los Estados Unidos encontró que la proporción de 
mujeres que declararon haber experimentando riesgo físico después de su diagnóstico (20,5%) casi duplica el 
porcentaje de HSH (11,5%) y casi se triplica en comparación con otros hombres (7,5%). (98) 

En algunos países, apenas el 1 por ciento de los adultos ha buscado CPV y apenas una de cada diez PVVS co-
noce su estado serológico (UNAIDS, citado por Panos).  Los servicios de CPV son un medio idóneo para la 
prevención, atención y tratamiento del VIH y la VCM. Sin embargo, varios autores han planteado preocupacio-
nes por algunas estrategias dirigidas a aumentar el acceso a la prueba de VIH, como el “opt-out” (opción de 
exclusión), ya que implica la prueba sin consejería y sin evaluación de riesgo para las personas con resultado 
negativo.  Aunque se reconocen los beneficios que 
el incremento en el acceso a la prueba tiene para 
ofrecer tratamiento a las PVVS, se han analizado sus 
potenciales implicaciones en relación con el estig-
ma, el riesgo de enfrentar violencia o abandono en 
las mujeres, el posible impacto psicológico y la falsa 
sensación de seguridad que puede producir un re-
sultado negativo si se mantienen conductas de alto 
riesgo. (99) Las mujeres tienen más probabilidad de 
ser afectadas por medidas que eliminan el consen-
timiento individual informado y que se centran en 
que el o la usuaria se niegue activamente a hacerse 
la prueba después de una sesión informativa previa 
a la prueba, a causa de su riesgo elevado al VIH, así 
como de hacer un mayor uso de los servicios de 
salud. Las mujeres también podrían ser más sus-
ceptibles a estos cambios en el consentimiento y 
proceso de consejería debido a su marginalización 
social en muchos lugares. (100)

Dada la magnitud de las diversas formas de VCM, la indagación sobre estas experiencias en los servicios de 
consejería previa  y posterior a la prueba puede ser un medio idóneo para dar el apoyo que necesitan. El 
estigma social que rodea la violencia y el VIH hace que muchas mujeres rechacen hablar de estos temas o 
no sepan cómo y dónde buscar ayuda.  Una evaluación sistemática de identificación de casos de violencia 
doméstica en centros de salud concluyó que, a pesar de que no hay suficiente evidencia para recomendar 
programas de identificación rutinaria, los centros de salud deben apuntar a identificar y ofrecer apoyo a las 
mujeres que viven violencia. (101)  Otros autores han planteado que la identificación en los centros de salud 
incrementa la referencia a otros servicios y la aceptabilidad de esta estrategia parece alta entre las mujeres 
abusadas y no abusadas. (102)  

Beneficios de preguntas rutinarias sobre VCM  en 
los servicios de prueba y consejería de VIH

. Permite identificar los casos de violencia encubiertos.

. Puede constituir una oportunidad para reducir las ba-
rreras de acceso a prevención, tratamiento y cuidado 
de VIH asociadas a la VCM.
. Cambia la aceptación de la VCM como un problema 
natural, tanto en MVVS como las que tienen un resul-
tado negativo a la prueba de VIH.
. Es un medio para que los proveedores de salud que 
trabajan en VIH cambien sus actitudes y nivel  de cono-
cimiento sobre la VCM y ayuden a reducir el estigma 
social frente a la VCM y el VIH.
. Ayuda a mantener la seguridad de las sobrevivientes 
de violencia, estén viviendo o no con el VIH.
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Beneficios potenciales de la integración de la VCM en los servicios de prueba y consejería de VIH

Mujeres con resultado negativo 
de la prueba de VIH 

Mujeres viviendo con el VIH Comunidades

Puede ser un factor importante •	
de motivación para enfrentar la 
violencia como un medio para 
mantenerse en su condición de 
VIH negativa. 
Facilita la decisión informada y el •	
desarrollo de habilidades sobre 
relaciones sexuales y la negocia-
ción de sexo protegido. 
Puede ser una vía para identi-•	
ficar casos de violencia sexual y 
prevenir posibles conductas o 
situaciones de riesgo asociadas.
Oportunidad para evaluar ries-•	
gos frente al VIH.
Mejora el acceso a servicios de •	
atención a la VCM a través de 
sistemas de referencia. 
Oportunidad para acceder a la •	
prueba de VIH.
Prevención de la transmisión •	
perinatal.

Acceso temprano a servicios •	
de apoyo para atender o 
prevenir la VCM.
Promueve cambios de •	
conductas y ofrece apoyo 
para prevenir la re-infección 
a causa del sexo forzado o 
conductas sexuales de riesgo 
asociadas a las experiencias 
previas de violencia sexual.
Oportunidad para evaluar •	
riesgos frente a la violencia.
Facilita el desarrollo de un •	
plan de seguridad frente a la 
VCM.
Identificación de problemas •	
de salud mental generados 
por la VCM y el VIH.
Apoya la adherencia al •	
tratamiento  reduciendo los 
riesgos de abandono asocia-
dos a la VCM.  
Prevención de la transmisión •	
perinatal.

Promueve el conocimiento •	
sobre la relación entre el VIH 
y la VCM y, potencialmente, la 
reducción de la transmisión 
del VIH debido a la VCM.
Cambios en la percepción de •	
riesgo de las mujeres.
Facilita un ambiente social de •	
apoyo para la prevención de 
la VCM. 
Promueve la apertura y •	
reduce el miedo y estigma 
sobre el VIH.
Estimula respuestas comuni-•	
tarias para el apoyo de PVVS 
y SV.
Apoya la defensa de los dere-•	
chos humanos y su relación 
con el VIH y la VCM.
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Consideraciones prácticas para profesionales trabajando en los campos de prevención de la 
violencia por parte de la pareja y cuidados relativos al VIH

Estigma: La prueba y el diagnóstico de VIH se mantienen todavía altamente estigmatizados en 
muchas comunidades. Es necesario considerar que las/os usuarias/os en riesgo podrían estar en-
frentando luchas internas con el estigma que rodea al VIH o a la violencia, o a ambos, provocando 
que la persona crea en los estereotipos negativos asociados a los dos problemas. Esto puede influir 
sustancialmente en la apertura sobre su estado serológico, miedos o condiciones. Asimismo, los 
proveedores de servicio deben estar atentos a sus propias creencias sobre el VIH y la violencia por 
parte de la pareja, lo cual puede influir en su conducta. Los proveedores que trabajan en salud repro-
ductiva deberían evaluar rutinariamente el riesgo de VIH y violencia, mientras que los que trabajan 
en servicios de VIH deben incorporar la identificación de la violencia y recursos de referencia en los 
cuidados rutinarios para todos. 

Alerta a señales de traslape: Los trabajadores de salud y otros profesionales deben estar con-
scientes de los signos de potenciales traslapes entre el VIH y la VCM. Si la usuaria presenta conduc-
tas de riesgo relacionadas con el VIH, se niega a hacerse la prueba de VIH o presenta resistencias 
para comunicar un resultado positivo a la prueba de VIH, es posible que tenga  miedo al maltrato de 
la pareja. Si una PVVS enfrenta dificultades para adherirse al régimen del tratamiento, es posible que 
haya problemas subyacentes de violencia. Si la usuaria es identificada como alguien que experimenta 
o ha experimentado violencia, esto puede indicar que tiene un riesgo mayor al VIH. Los grupos que 
abogan en contra de la violencia doméstica, que están conscientes de los vínculos entre el VIH y la 
violencia en la pareja, deben animar a sus usuarias a hacerse la prueba. Los proveedores de servicios 
de salud deben también considerar estas posibilidades cuando trabajan con sus usuarias y discutir 
estrategias de sexo protegido.   

Planes para la notificación a la pareja: Debe otorgarse especial atención a la notificación si la 
mujer vive violencia por la pareja. No todas las víctimas están listas o quieren dejar una relación 
abusiva, razón por la que deben elaborarse planes de seguridad para la notificación de los resultados 
de la prueba que tengan esto en cuenta.  Los consejeros que incorporan la identificación de casos de 
violencia de pareja en sus sesiones de consejería después de la prueba de VIH, pueden ayudar a las 
usuarias a desarrollar planes de seguridad para comunicar los  resultados de la prueba, en el enten-
dimiento de que la comunicación puede resultar en un incremento de la violencia. 

Experiencias previas de violencia: Debido a la frecuencia de experiencias traumáticas entre MVVS, 
los/as facilitadores de grupos de apoyo deben abordar estas vivencias como parte de la consejería.

Prueba de VIH y consejería para parejas: Este nuevo enfoque de CPV ha mostrado ser promet-
edor en algunos países africanos y fue agregado en las prioridades del PEPFAR en 2006. Para este 
enfoque se debe considerar que no es apropiado, si hay evidencia de violencia en la relación, que 
cada persona debe sentirse lista y consentir en este enfoque sin coerción; y la comunicación de los 
resultados debe ser mediatizada y llevarse a cabo a través de un consejero/a. Esta mediación puede 
servir para proveer información fidedigna sobre la transmisión y prevención del VIH, despejar la 
culpa y las tensiones y crear un ambiente seguro para comunicar los resultados de la prueba.

Baty, Marguerite L.  2006. (103)
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 Consideraciones para el desarrollo de servicios integrados de CPV y VCM

a. Consejería previa a la prueba: En algunos casos se combinan las modalidades individual, de pareja, de familia, 
y en grupo. En ellas se debería incluir los riesgos asociados a la VCM: transmisión del VIH y VCM, opciones 
de consejería mediada y otras para comunicación de resultados de prueba, acceso a tratamiento y atención, 
prevención de la transmisión perinatal, autocuidado y cuidado de PVVS. También incluye información sobre 
las opciones de tratamiento disponibles y atención a la VCM. Entre las consideraciones estratégicas y prácti-
cas relacionadas con la VCM en el uso de la prueba rápida de VIH debe incluirse el evaluar con la usuaria qué 
sería lo más conveniente, si prefiere un período de tiempo más largo para recibir los resultados de la prueba, 
permitiendo de esta forma contar con más tiempo para pensar en los temas abordados en la consejería pre-
prueba y las implicaciones de involucrar a la pareja. (104)

b. Prueba: La prueba debe ser voluntaria, con-
fidencial, acompañada de consejería y realizada 
con consentimiento informado. Debe propor-
cionarse asistencia médica y psicológica a las 
que tengan un resultado positivo. El seguimien-
to posterior a la prueba debe estar asegurado.  

c. Consejería posterior a la prueba: Incluye 
referencias, apoyo para la comunicación opor-
tuna de los resultados a través de consejería 
mediada u otras opciones, para proteger a 
la mujer de la violencia. Las que obtengan un 

resultado negativo deberán recibir consejería para mantenerse libres del VIH a través del empoderamiento 
para negociar sexo protegido y comunicación con la pareja sobre la sexualidad, reduciendo las conductas de 
riesgo asociadas a experiencias de violencia sexual a través de la referencia a servicios de apoyo emocional.  

Consejería y prueba voluntaria de VIH para jóvenes
Preguntas sobre género en sesiones de consejería
a. ¿Tienen las mujeres el derecho de rechazar tener sexo?
b. ¿Piensas que es buena idea tener relaciones con un hombre 
mayor que tú (“sugar daddy”)?
c. ¿Son los hombres más varoniles si tienen varias parejas 
sexuales?

Fischer, Suzanne et al. 2005. (105)

Consejería sobre VIH para sobrevivientes de violencia doméstica
Si está asesorando a una sobreviviente de violencia doméstica que vive o sospecha que vive con el VIH, es ne-
cesario evaluar las necesidades y preocupaciones relacionadas con su estado serológico:
1. Explore su nivel de conocimiento sobre el VIH, sus creencias, actitudes. Corrija cualquier información inco-
rrecta que pueda tener y asegúrese que ella obtiene un conocimiento correcto sobre el VIH, formas de trans-
misión y sus efectos.
2. Si la usuaria está preocupada sobre estar posiblemente viviendo con el virus, explore las razones de su 
preocupación. Ayúdele a identificar los riesgos de transmisión del VIH asociados a su estilo de vida y las formas 
de reducir los riesgos. Discuta la posibilidad de hacerse la prueba de VIH y háblele de los servicios de prueba y 
consejería disponibles. Suministre información correcta de referencia si ella quiere hacerse la prueba.
3. Si la usuaria ya sabe que está viviendo con el VIH, ayúdele en su proceso de ajuste emocional. La transmisión 
del VIH no es una sentencia de muerte. Asesore acerca de técnicas para vivir de manera positiva y para revelar 
su estado serológico. Infórmele sobre los grupos existentes de personas viviendo con el VIH y si ella está inte-
resada, refiérala al grupo más apropiado a sus necesidades.

The Southern African AIDS Trust. 2004. (106)



41

Oferta de consejería y prueba voluntarias sobre  VIH y violencia 
contra la mujer de manera rutinaria

Consejería previa
a la prueba 
. Identificación de casos de 
violencia.
. Evaluación de relaciones 
entre el VIH y la violencia.
. Evaluación de riesgos de 
violencia y resultado positivo 
de la prueba.
. Violencia, acceso a tratamiento y 
cuidado para el VIH.
. Temas de salud sexual y reproductiva, 
VIH y VCM, incluyendo  prevención de 
transmisión perinatal. 
. Opciones de servicios disponibles para 
la atención y prevención de la VCM. 

Si la mujer rechaza hacerse
la prueba 
. Asesoría sobre la reducción de riesgo.
. Opciones de servicios disponibles para 
la atención y prevención de la VCM y 
prevención del VIH. 

Prueba 
. Voluntaria, confidencial, acompañada de 
consejería y realizada con consentimiento 
informado. 
. Evaluación de los casos de violencia 
sexual.
. Debe proveerse asistencia médica y 
psicológica para quienes tengan un 
resultado positivo. 
. El seguimiento posterior a la prueba 
debe estar asegurado.  
. Medidas de protección para víctimas 
de violencia por parte de la pareja.

Resultado positivo a la
prueba de VIH 
. Referencias para tratamiento y cuidado del VIH.
. Apoyo para informar los resultados y protegerse 
de la violencia, incluyendo consejería mediada. 
. Medidas de prevención de la violencia.
. Nutrición y violencia.
. Salud mental (depresión, ansiedad, uso de drogas).

Resultado negativo a la
prueba de VIH 
. Asesoramiento para protegerse del VIH.
. Violencia y situaciones de riesgo al VIH.
. Violencia sexual y conducta sexual de riesgo.
. Referencia a servicios de apoyo emocional 
(individual y/o grupal).  

Consejería posterior
a la prueba
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4.3. Programas de prevención de la transmisión perinatal y VCM
La violencia es un tema de crucial importancia para los programas de prevención de la transmisión perinatal, 
en tanto puede constituir una barrera de acceso a los servicios y puede también producir resultados que 
afecten la salud y el bienestar de la madre y el feto. La violencia durante el embarazo afecta a una importante 
proporción de mujeres a nivel mundial. Según los datos del estudio multicéntrico de la OMS sobre salud de 
la mujer y violencia doméstica, la proporción de mujeres que alguna vez habían estado embarazadas y habían 
sido víctimas de violencia física durante al menos un embarazo superaba el 5 por ciento en 11 de los 15 
entornos examinados, alcanzando el porcentaje más bajo en Japón (1%) y el más alto en el entorno provincial 
de Perú (28%). En todos los entornos estudiados, más del 90 por ciento de las mujeres había sido víctima 
de violencia infligida por el padre biológico del hijo en gestación y en casi todos los casos, el padre biológico 
vivía con la mujer en el momento de la agresión. (2) 

Los Centros de Prevención y Control de Enfermedades (CDC) de los Estados Unidos informaron en febre-
ro de 2005 que el homicidio fue la principal causa de muerte entre primíparas y mujeres embarazadas, con 
mayores riesgos para mujeres menores de 20 años o afroamericanas. (107)  La violencia durante el embarazo 
puede estar asociada a problemas como abortos espontáneos y muerte materna. La OPS/OMS (2005) indica 
que las embarazadas o puérperas pueden morir debido a las complicaciones obstétricas producidas por el 
trauma abdominal, por ejemplo, hemorragias o abruptio placentae (desprendimiento de la placenta), cualquie-
ra de las cuales puede a su vez puede causar la muerte al feto o a la mujer.  Asimismo, el estrés y el temor 
generados por la violencia pueden conducir a resultados obstétricos adversos a causa de respuestas fisio-
lógicas desencadenadas por el estrés mismo (por ejemplo, respuesta hormonal), por la adopción de ciertos 
comportamientos peligrosos por parte de las mujeres o por el control del comportamiento de la mujer por 
parte del autor de la violencia. De igual forma, cuando la capacidad de las mujeres para tomar decisiones o 
desplazarse está comprometida, por situaciones de control de la pareja o restricciones económicas, las muje-
res enfrentan limitaciones para buscar ayuda frente a complicaciones obstétricas. (108)

La violencia como una barrera de acceso a servicios de prevención de la transmisión perinatal
Algunos estudios indican que la violencia o el miedo a la misma pueden impedir que las mujeres accedan a la 
prueba de VIH y/o al condón en los servicios de atención prenatal.  En el hospital Mbale de Kampala, Uganda, 
se había informado una muy baja aceptación de la CPV prenatal, encontrándose en 457 mujeres una preva-
lencia de violencia por la pareja alguna vez del 54 por ciento y de violencia física en el último año del 14 por 
ciento. Acorde con los resultados de los grupos focales, las mujeres temen a la prueba de VIH, a compartir 
los resultados de la prueba y a solicitar el uso de condones por miedo a la violencia de pareja. (109) Igualmen-
te, en Nairobi se encontró que la experiencia de violencia puede limitar la participación de las mujeres en los 
programas de prevención de la transmisión perinatal. (110) 

La percepción de que compartir los resultados de la prueba de VIH puede generar violencia es común entre 
los hombres y los proveedores de servicios. En Tanzania se evaluó la percepción de hombres, mujeres y con-
sejeros sobre la consejería de pareja y la prueba de VIH en las clínicas prenatales a través de grupos focales, 
encontrándose que varios participantes coincidieron en la importancia de incorporar la CPV en los servicios 
de atención prenatal, mientras otros expresaron reservas debido a las creencias culturales de que dichos 
servicios son sólo para mujeres y muchos anticiparon que la comunicación del estado serológico a una pareja 
seronegativa podía resultar en abandono, divorcio o violencia contra la mujer, fuese ella seronegativa o positi-
va. (111)  

La violencia por la pareja puede constituir una barrera de acceso a la atención prenatal, particularmente en 
aquellos países donde la misma no es universal. En una revisión de los resultados de las encuestas demográfi-
cas y de salud de Camboya, Colombia, Egipto, Haití, India, Nicaragua, Perú, República Dominicana, y Zambia se 
encontró que en la mayoría de los países no se presentan diferencias significativas en el acceso a la atención 
prenatal entre las mujeres que han vivido violencia y las que no; sin embargo, en Egipto, sólo el 32 por ciento de 
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los nacimientos recibieron atención prenatal entre las que fueron abusadas en comparación con el 41 por cien-
to de nacimientos en madres no abusadas. En la India, las proporciones fueron del 58 y 67 por ciento, respecti-
vamente. Las autoras indican que los datos sugieren que la experiencia de violencia no es un obstáculo para el 
acceso a la atención prenatal en los países donde esta es universal, pero sí en aquellos en que no lo es. (112)

Cabe destacar que la proporción de mujeres que acceden a la prueba de VIH y que retornan a los servicios 
a buscar los resultados, es baja en muchos países y puede estar mediatizada por factores sociales. En una 
encuesta llevada a cabo por el Policy Project para la USAID (2003) en 73 países con más de 10.000 PVVS se 
encontró que se había ofrecido consejería y prueba voluntaria de VIH, terapia antirretroviral para prevenir 
la transmisión perinatal o consejería sobre las opciones de lactancia al recién nacido sólo a cerca de una de 
cada diez mujeres embarazadas. (113)  En un estudio comparativo sobre oportunidades de prevención peri-
natal del VIH para mujeres hispanas y no hispanas en California se encontró que las hispanas tenían menos 
probabilidades de informar acceso a cuidado prenatal oportuno, de haber recibido la oferta de la prueba y de 
haberse hecho la prueba de VIH. (114) Asimismo, las mujeres que asisten a servicios de CPV prenatal pueden 
enfrentar problemas como la realización de la prueba sin previa consejería documentada, como en el caso de 
Barbados (2004), cuya proporción alcanzó el 14,3 por ciento. (115)  

Oportunidades para integrar la atención y prevención de la VCM en los programas de prevención de 
la transmisión perinatal
Las intervenciones de prevención de la transmisión perinatal pueden constituir oportunidades para abor-
dar el tema de la violencia, particularmente en intervenciones como la consejería, actividades de apoyo a la 
reducción del estigma y la discriminación en la comunidad, nutrición y atención postnatal.  La integración de 
intervenciones sobre VCM en los programas de prevención de la transmisión perinatal puede ser un medio 
para lograr los siguientes objetivos:

Prevenir futuros embarazos no deseados en MVVS.•	
Promover la integración de los hombres en la salud materna, la comunicación en la pareja, el uso de con-•	
dón como medio de doble protección (VIH y embarazos no deseados).
Ampliar el intervalo intergenésico en MVVS y con ello proteger la salud de las mujeres.•	
Reducir la mortalidad materna e infantil asociada a la violencia.•	
Reducir otras ITS, que suelen ser más comunes en las mujeres que han vivido violencia que entre las que •	
no han sido abusadas.
Atender las necesidades de embarazos producto de violación sexual, previniendo el VIH, ITS y la transmi-•	
sión perinatal.

Se sugiere que la integración VIH y VCM en los programas de prevención de la transmisión perinatal debe 
partir de una evaluación de las necesidades y perspectivas de las usuarias de los servicios y estar acompa-
ñada de intervenciones sistemáticas en el nivel comunitario y familiar para promover el apoyo y reducir el 
estigma y la discriminación relacionados con el embarazo en MVVS. 

4.4. Cuidado, tratamiento y apoyo del VIH y VCM
Las MVVS enfrentan una diversidad de necesidades que van desde apoyo psicológico, tratamiento para  
“infecciones oportunistas”, tratamiento con fármacos antirretrovíricos y drogas no antirretrovirales hasta 
apoyo para su participación social, laboral y comunitaria. Sin embargo, la gran mayoría de las MVVS todavía 
no tiene acceso a los servicios y apoyo que necesitan, lo cual no sólo tiene un impacto a nivel individual sino 
que amplía el impacto negativo en las familias, en las comunidades y en las empresas; a la vez que limita la 
prevención del VIH.  En una evaluación del programa LifeLine en Sudáfrica en una muestra de 304 mujeres 
que participaron en un proyecto comunitario de VIH y VCM se encontró que había una menor disponibilidad 
de cuidado y apoyo para mujeres que sólo vivían violencia. El apoyo para MVVS y MVVS que experimentaron 
violencia era provisto mayormente (74%) por instituciones de salud, mientras que las que sólo sufrían violen-
cia mencionaron con mayor frecuencia la policía y servicios sociales. (116) 
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La ICW y la Coalición Global sobre Mujer y SIDA han planteado que el acceso al cuidado, tratamiento y 
apoyo implica la capacidad de las mujeres para tener acceso consistente a todos los servicios existentes, 
teniendo en cuenta las barreras de acceso específicas que enfrentan las mujeres, así como sus necesidades 
particulares. (117) Entre los servicios e intervenciones prioritarias cabe destacar:

Contextos de apoyo en los hogares, la comunidad, el lugar de trabajo, centros de aprendizaje, espacios •	
públicos y los servicios de salud.
Sensibilización, información y tratamiento para enfermedades y problemas específicos de género.•	
Información y orientación en prevención de la transmisión perinatal.•	
Cuando sea necesario, apoyo financiero para cubrir gastos de tratamiento y pago por servicios.•	
Políticas en los centros de salud y otros centros de trabajo (factorías, tiendas, escuelas bancos, cooperati-•	
vas agrícolas, etc.).
Diagnóstico y tratamiento para problemas de salud sexual y reproductiva, incluyendo ITS.•	
Consejería previa y posterior a la prueba de VIH.•	
Antirretrovirales acompañados de orientación y tratamiento para los efectos secundarios de los medica-•	
mentos.
Profilaxis y tratamiento para infecciones oportunistas acompañados de orientación y tratamiento de los •	
efectos secundarios o complicaciones de la medicación.
Maternidad y embarazo saludable.•	
Apoyo continuo en forma de consejería.•	
Apoyo domiciliario y otras modalidades de apoyo comunitario y cuidados paliativos.•	

Barreras de acceso a servicios y apoyo
Algunas barreras institucionales, económicas, culturales y geográficas limitan el acceso de las MVVS a los 
servicios que necesitan.  En la India (2007), las mujeres viviendo con el VIH indican que no buscan atención 
en salud por la falta de personal médico femenino, las grandes distancias para acceder a los servicios de salud 
y los costos. Aunque las mujeres representan el 40 por ciento de las PVVS, constituyen menos del 33 por 
ciento del total de personas bajo tratamiento. (118) En Kenya, aunque los hospitales públicos proveen trata-
miento de TAR gratuitamente, los usuarios deben pagar una cuota de registro equivalente a Kshs. 100 (US$ 
1,50). (119) Las mujeres enfrentan severas restricciones financieras y sociales asociadas a la violencia que pue-
den limitar el acceso al cuidado y tratamiento una vez diagnosticadas con el virus. Asimismo, el estigma y la 
discriminación constituyen barreras importantes para el acceso a servicios y la calidad de los mismos. En un 
estudio realizado en México con 373 prestadores de servicios de salud se encontró que el aislamiento de las 
PVVS por parte del personal, el registro de VIH en expedientes, pruebas obligatorias y demora en los proce-
dimientos quirúrgicos de las PVVS constituían prácticas constantes y que la percepción de que los HSH y los/
as trabajadores/as sexuales deciden sus prácticas sexuales establecía una división entre víctimas inocentes y 
culpables e influye en la estigmatización y la discriminación en los servicios. (120)

Necesidades de salud sexual y reproductiva de las mujeres viviendo con el VIH y violencia
Las MVVS tienen necesidades y aspiraciones sexuales y reproductivas que son centrales en su vida y que de-
ben ser reconocidas como un derecho humano de las PVVS al igual que las del resto de la población. Atender 
a estas necesidades debe ser un componente central de los esfuerzos de prevención del VIH y del apoyo y 
el cuidado de las MVVS. Varios obstáculos relacionados con la fragmentación de los sistemas de atención a la 
salud sexual y reproductiva, los tabúes sobre la sexualidad, las inequidades de género y el estigma y la discri-
minación limitan el ejercicio de estos derechos. (121)    

Por otro lado, es necesario abordar los vínculos entre el VIH, los embarazos no deseados y el aborto (IPAS, 
2008) ya que:

La Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con el VIH (ICW) ha advertido que MVVS han sido •	
forzadas o se sienten presionadas por los proveedores de salud a abortar.
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El VIH puede incrementar el riesgo de aborto espontáneo, por lo que se requiere atención post aborto.•	
Las MVVS pueden tener embarazos no deseados como producto de la violación o el incesto, pueden no •	
querer tener hijos en un contexto de relaciones de violencia en la pareja, o no contar con los recursos 
económicos para sustentar otro hijo. Otras tienen miedo al rechazo, temen por posibles efectos negati-
vos en su salud y la de su hijo, mientras que otras quieren posponer el embarazo.
A algunas MVVS se les ha negado atención segura al aborto o se les ha solicitado “consentir” ser esterili-•	
zadas como condición para obtener un aborto.
Ausencia de investigación clínica sobre la provisión de servicios de aborto a MVVS. •	 (122) 

Otro aspecto a considerar son las implicaciones del cuidado de los hijos de las MVVS y el estrés psicológico, 
con intervenciones específicas de salud mental para ellas y sus hijos. Algunos estudios vinculan la no adheren-
cia al tratamiento y la no asistencia a citas médicas con el rol de madres y padres en PVVS. (123) Se requiere 
más investigación sobre los vínculos entre el cuidado de los hijos, la violencia actual y pasada y el cuidado y 
tratamiento en MVVS.

Mujeres que viven violencia en la pareja
La violencia por la pareja puede afectar las visitas de seguimiento de las mujeres a los centros de salud. Asi-
mismo, la sobrecarga de trabajo doméstico o el cuidado de niños y otros enfermos en la casa puede dismi-
nuir el tiempo de las MVVS para el autocuidado, incluyendo nutrición y descanso.  También la falta de control 
de los recursos financieros en el hogar puede constituir una limitante para el acceso a dinero para gastos en 
transporte y otras necesidades. La violencia por la pareja también puede implicar restricciones para visitas 
a centros de salud, grupos de apoyo y visitas domiciliarias por parte de trabajadores comunitarios de salud, 
al tiempo que algunas parejas controlan el uso de medicamentos o los consumen ellos.  Cabe destacar que 
varios estudios en diversas poblaciones indican que el apoyo de la pareja puede estar asociado a la adheren-
cia al tratamiento. (124) 

Necesidades específicas de huérfanos y niñas y niños vulnerables  
La prevención de la violencia, incluyendo el abuso sexual en huérfanos (niñas, niños y adolescentes) debe 
constituir parte integral de los programas de apoyo y cuidado a este grupo de población. Asimismo, deben 
incluir estrategias para reducir la carga de cuidado y responsabilidades domésticas en las mujeres (niñas, ado-
lescentes y mujeres mayores) que muchas veces quedan a cargo de los huérfanos.  Experiencias de Botswana, 
Sudáfrica y Zimbabwe (2007) muestran que la forma más eficaz y sustentable de proteger y apoyar a los 
huérfanos y niños vulnerables en granjas agrícolas es desarrollando capacidades en la comunidad, desarrollan-
do medios de vida significativos, manteniendo madres y padres vivos y saludables, fortaleciendo el sistema de 
apoyo psicológico y desarrollando la resiliencia en los niños, más que dándoles material de apoyo. (125)

Mujeres mayores
Las mujeres de edad sufren de violencia física por la pareja y muchas son obligadas a mantener relaciones 
sexuales aún contra su voluntad. Asimismo, sufren violencia económica y pérdida de derechos al tener que 
abandonar sus trabajos para responder a las demandas de sus hijos enfermos y de sus nietos en situación de 
orfandad, sin ningún tipo de compensación. En este grupo debe también considerarse que los síntomas de 
la infección suelen ser inespecíficos, como fatiga, anorexia, pérdida de peso, una menor función física y una 
deficiente función cognitiva. Las infecciones oportunistas que suelen presentar estos pacientes suelen ser: 
Neumonía por Pneumocistis Carini, la tuberculosis, el complejo del Mycobacterium avium, el herpes zoster 
y el citomegalovirus. También ciertas características de la demencia provocada por el HIV pueden ayudar a 
no distinguir a ésta de la enfermedad de Alzheimer. Respecto a su asociación con tumores, están descritos el 
sarcoma de Kaposi, linfomas, mieloma múltiple y neoplasias sólidas. Se presentan trastornos hematológicos 
acompañados de trombocitopenia o pancitopenia. (59) 
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Mujeres con síntomas depresivos: El estado psicológico que generan eventos traumáticos (abuso sexual 
en niñez, violencia por la pareja, explotación sexual comercial, etc.) puede generar olvidos o dificultades para 
tomar medicamentos. Varios estudios han mostrado una asociación entre la depresión y resultados adversos 
en pacientes viviendo con el VIH. De acuerdo a Lima et al (2007), la depresión es común especialmente en 
mujeres, en aquellas con historial de uso de drogas inyectables o que no completaron la educación secun-
daria, entre otros, encontrando que la combinación de síntomas depresivos con la no adherencia estaba 
asociada a una elevada tasa de mortalidad. (126) Asimismo, los desórdenes de ansiedad de algunas MVVS 
pueden estar asociados al estrés postraumático producido por eventos traumáticos que involucran amenazas 
serias a su vida o lesiones físicas. Las MVVS que tienen experiencia de violación sexual pueden experimentar 
desórdenes psiquiátricos. (127) Las tasas de violencia y abuso que enfrentan o han enfrentado a lo largo de sus 
vidas las MVVS son muy altas. (128)

Mujeres usuarias de drogas: En un estudio en Estados Unidos (2003) sobre adherencia en personas usua-
rias de drogas, se encontró que una menor tasa de adherencia al tratamiento en mujeres que en hombres 
(18% mujeres y 25% los hombres) y que el cuidado de la salud mental estaba asociado a la adherencia en las 
mujeres. (129)



47

5. Herramientas para diseñar programas, servicios y proyectos integrados de  
VIH y VCM

5.1. Herramienta # 1: Análisis situacional del VIH y la VCM
El análisis situacional es un paso fundamental en el proceso de integración VIH/VCM en tanto permite:
a. Describir el contexto general de país y zona geográfica en que se llevará a cabo el proceso de integración 
VIH/VCM.
b. Analizar las dimensiones de la VCM y el VIH (prevalencia e incidencia) e impactos en las mujeres (distintos 
subgrupos de población), familias y comunidades.
c. Identificar las fortalezas y debilidades de las políticas y estrategias nacionales y del marco institucional u 
organizacional sobre la VCM/VIH.
d. Evaluar las prácticas o experiencias de integración VCM/VIH en el área geográfica seleccionada e identificar 
formas a través de las cuales la integración podría fortalecer y utilizar las iniciativas existentes.
e. Identificar potenciales aliados y oportunidades para hacer más efectiva la integración en el o los niveles 
seleccionados.

Nivel/Tipo de información 
Contexto del país
. Extensión territorial 
. Población total
. Población total según sexo, edad, etnicidad y residencia urbana/rural
. Nivel de educación y analfabetismo (desagregado por sexo)
. Empleo (desagregado por sexo)
. Acceso a servicios básicos (medios de alumbrado usados regularmente, fuente de agua potable, servicio sanitario, 
eliminación de la basura, combustible para cocinar) 
. Bienes durables y servicios de comunicación (radio, TV, video/VHS, computadora, Internet, teléfono residencial, telé-
fono celular)
. Nivel socioeconómico (Índice de riqueza): quintiles de riqueza según área de residencia.
. Posición del país en el Índice de Desarrollo Humano y de Género. 
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Nivel/Tipo de información 
VCM
Violencia por la pareja
a. Porcentaje de mujeres alguna vez casadas o unidas que ha 
sufrido violencia emocional, física o sexual por su actual o 
ex esposo o pareja
b. Porcentaje de mujeres en unión que reporta algún tipo 
de violencia por la pareja durante el último año
c. Porcentaje de mujeres viviendo con el VIH que reporta 
violencia por parte de la pareja 
d. Porcentaje de mujeres que está de acuerdo en que la 
esposa o compañera se niegue a tener relaciones sexuales 
con el esposo o compañero por razones especificas (sabe 
que tiene una ITS, tiene relaciones con otras mujeres, ella 
no está dispuesta o no quiere tener relaciones sexuales con 
él)
e. Entre mujeres alguna vez unidas, porcentaje que experi-
mentó situaciones de control por parte del esposo o com-
pañero según edad, estado conyugal, educación, condición 
de empleo y educación del esposo.
Violencia sexual
a. Proporción de mujeres que informa violencia sexual 
alguna vez en su vida
b. Proporción de mujeres que informa violencia sexual antes 
de los 15 años
c. Proporción de mujeres que informa violencia sexual por 
parte de la pareja durante el último año
En los casos en que haya información disponible, incluir 
datos sobre: Femicidio, acoso sexual en el trabajo, calles 
y centros educativos, tráfico y trata de mujeres y formas 
específicas de violencia según grupos poblacionales: grupos 
étnicos, inmigrantes, pandillas, entre otros. También sobre 
costos de la VCM, efectos individuales, familiares, comuni-
tarios y sociales.

VIH/ITS
 Prevalencia de ITS/VIH (en grupos de población seleccio-
nados)
a. Población general (desagregada por sexo y edad)
b. Mujeres embarazadas
c. Trabajadores/as sexuales
d. Privados/as de libertad (en prisión)
e. Inmigrantes
f. Usuarios/as de drogas inyectables
g. Víctimas de violencia sexual (incesto, violación, hosti-
gamiento sexual, u otras formas)

.

I. Nivel Macro
a. Políticas y estrategias sobre VCM y VIH (planes nacionales, leyes, normas, mandatos presidenciales, reglamentos, presu-
puestos públicos asignados anualmente, compromisos Internacionales ratificados por el país)
b. Sistemas de información e investigación: VIH y la VCM en las cifras oficiales en salud, educación, trabajo, en los progra-
mas de investigación y desarrollo financiados por los distintos sectores. 
c. Coaliciones o comisiones nacionales que abordan ambos problemas

II. Nivel sectorial (salud, educación, justicia, trabajo) 
a. Inclusión del VIH y la VCM entre las prioridades sectoriales y su ubicación dentro de sus estructuras.
b. Estrategias de estos sectores para abordar el VIH y la VCM en el marco de sus políticas de atención, prevención y 
promoción de salud.
c. Existencia de programas específicos sobre VIH o VCM en cada uno de estos sectores.
d. Coaliciones intersectoriales que abordan ambos problemas.

Situación del VIH y la VCM
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Nivel/Tipo de información 
III. Nivel provincial
a. Políticas y estrategias locales relacionadas con la VCM y VIH 
b. Sistemas de información e investigación a nivel local: VIH y la VCM en las cifras oficiales 
c. Las ONG, grupos de PVVS, MVVS y de mujeres que trabajan en torno a la VCM

IV. Nivel organizacional/institucional
a. Servicios/programas existentes sobre VIH y VCM (analizando su capacidad de respuesta y nivel de coordinación con 
otros servicios al interior de las organizaciones y con otras organizaciones)

VCM: Prevención primaria, identificación de casos, 
asistencia psicológica, orientación y primera acogida, 
asistencia legal, protección judicial y policial, aten-
ción médica, refugios, grupos de apoyo, rehabilit-
ación de agresores, u otras.

VIH: Prevención, consejería y prueba voluntaria, y tratamiento y 
cuidado, niños vulnerables y huérfanos, programas para grupos 
específicos de población, prevención de la transmisión perinatal, 
grupos de apoyo, iniciativas para la reducción del daño, protección 
social y servicios sociales, investigación relacionada al VIH, u otras.

b. Sistemas de información o investigación: Vigilancia, grupo normalizado de indicadores; directrices sobre los instrumen-
tos de recopilación de datos; una estrategia para evaluar la calidad de los datos; y estrategia de divulgación y uso de los 
datos.

V. Nivel comunitario: Percepciones, conocimientos y prácticas sobre el VIH y la VCM, las ONG, grupos de PVVS, MVVS 
y de mujeres que trabajan en torno a la VCM, normas de género, costumbres y tradiciones, niveles de participación 
de las mujeres en la comunidad, rol de los trabajadores tradicionales de salud (parteras, comadronas, curanderos) en 
relación con el VIH y la VCM.

VI. Nivel individual
a. Participación económica, social y política de las mujeres
b. Toma de decisiones específicas en el hogar, sexualidad y reproducción
b. Actitudes frente a la violencia contra las mujeres
c. Situaciones de control por parte del esposo, compañero o novio
d. Conocimiento sobre VIH/ITS: Porcentaje de mujeres que conoce 3 formas específicas de evitar el VIH según edad, 
zona de residencia y nivel educativo; porcentaje que conoce un lugar para hacerse la prueba de VIH según zona de 
residencia y nivel educativo; y porcentaje que conoce un lugar donde una PVVS puede recibir ayuda sobre el VIH según 
zona de residencia, ingreso y nivel educativo.
e. Prácticas y actitudes en torno al VIH/ITS (desagregadas entre las que han vivido violencia y las que no): Uso de 
condón, percepción de riesgo frente al VIH, número de personas con quienes han tenido relaciones sexuales en los últi-
mos 12 meses, intercambio de sexo por dinero, drogas, alimentos, comunicación sobre VIH/ITS con la pareja, prevalencia 
de ITS o síntoma asociado en los últimos 12 meses.
f. Utilización de servicios de VIH y VCM 
Porcentaje de mujeres que ha hecho la prueba de VIH y, entre aquellas que no se la han hecho, porcentaje que conoce 
lugar donde hacérsela según edad, lugar de residencia, estado de embarazo y estado conyugal
Porcentaje de mujeres que se ha hecho la prueba de VIH y que ha buscado los resultados por edad, zona de residencia 
y nivel educativo
Porcentaje de mujeres que informó cualquier tipo de violencia, si buscaron ayuda y para quiénes la buscaron, dónde la 
solicitaron según persona que las agredió y la frecuencia con que lo hizo
Porcentaje de mujeres que informó cualquier tipo de violencia, por razones para no buscar ayuda frente a situaciones 
de violencia según edad, zona de residencia y nivel educativo.
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5.2. Herramienta # 2: Evaluación del marco legal sobre el VIH y la VCM
Del listado de leyes y normas existentes en el país, estado o provincia, evalúe las implicaciones de sus conte-
nidos para un posible proceso de integración de programas, servicios o proyectos de VIH y VCM. 

Leyes/normas Implicaciones para la integración VIH/VCMSi No

I. VIH

No discriminación 

. ¿Utiliza el concepto de “grupo de 
riesgo”? 

. ¿Incluye pruebas de detección 
obligatorias en determinadas cir-
cunstancias (trabajadoras sexuales, 
mujeres objeto de la trata y tráfico 
de personas, UDI u otros.)?

. ¿Incluye a las mujeres entre los gru-
pos vulnerables/clave?

. ¿Permite la prueba de VIH en pro-
cesos de reclutamiento y selección 
de personal sin consentimiento del 
postulante?

¿Obliga al empleado a notificar a su 
empleador sobre su estado serológi-
co?

¿Permite que un proveedor de salud 
se niegue a ofrecer servicios a una 
PVVS?

Derecho a la privacidad

¿Permite pruebas para sobrevivientes 
de violencia o mujeres embarazadas 
sin su consentimiento?

Derecho a la confidencialidad

¿Exige consentimiento del usuario 
del servicio para compartir infor-
mación sobre su estado serológico u 
otra información clínica?

Notificación a parejas sexuales o de 
drogas inyectables 

. ¿Incluye medidas que obligan a las 
personas a notificar a sus parejas 
sexuales o de drogas inyectables su 
estado serológico?
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Leyes/normas Implicaciones para la integración VIH/VCMSi No

. ¿Incluye medidas que asignan 
facultad al proveedor de servicio 
o autoridad sanitaria de notificar a 
parejas sexuales o de drogas inyecta-
bles sobre la condición serológica del 
usuario del servicio?

. ¿Incluye medidas punitivas para 
quienes por negligencia o inten-
cionalmente expongan a otra per-
sona al VIH?

Profilaxis post exposición en casos 
de violencia sexual (PPE)

. ¿Incluye medidas de PPE para casos 
de VCM?

. ¿Establece los derechos de las per-
sonas en régimen de PPE?

. ¿Describe quiénes estarían sujetos 
a la prueba de VIH y bajo qué circun-
stancias?

Acceso a medios técnicos de protec-
ción

. ¿Incluye alguna medida que restrinja 
el mercadeo, venta o acceso a con-
dones?

Inmigración y viajes

. ¿Establece restricciones de entrada 
al país para PVVS?

. ¿Incluye restricciones de acceso a 
servicios de prevención y tratamien-
to para inmigrantes indocumentados?

II. VCM

. ¿La ley incluye la violación en el 
matrimonio o en relaciones de 
pareja?

. ¿Las leyes y normas de VCM incluy-
en consideraciones sobre ITS/VIH?

III. Otras leyes y normas

¿Es penalizado el trabajo sexual?

¿Existen normas que regulen el tra-
bajo sexual?

a. Trabajo sexual

b. Tráfico y trata de personas
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Leyes/normas Implicaciones para la integración VIH/VCMSi No

¿Existen normas que otorguen 
derechos a quienes han sido objeto 
de la trata y tráfico de personas?

¿Las normas educativas imponen 
restricciones de acceso a las escuelas 
a niñas y niños viviendo con el VIH?

d. Derechos económicos
¿Existen leyes que restrinjan el 
derecho de las mujeres a la herencia, 
propiedad o el acceso al crédito?

e. Derechos sexuales y reproductivos
¿Existen leyes o normas que 
reconozcan y protejan los derechos 
sexuales y reproductivos de las mu-
jeres? (libertad reproductiva, acceso 
a recursos que favorezcan las elec-
ciones reproductivas y la autonomía 
de las mujeres para tomar decisiones 
reproductivas)

f. Prácticas tradicionales
¿Existen leyes o normas comunitarias 
aceptadas legalmente que aumenten 
la vulnerabilidad de las mujeres 
frente al VIH? (Herencia y “limpieza” 
de las viudas, mutilación genital, u 
otras)

h. Drogas inyectables

¿Se restringe el acceso a jeringas 
limpias? ¿Existen medidas que limiten 
el desarrollo de programas de inter-
cambio de jeringas y programas de 
sustitución de drogas?

c. Educación
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5.3. Herramienta # 3: Mapeo de actores para la integración VIH y VCM
El mapeo permite:

Identificar las instituciones y sectores clave que asegurarán la viabilidad de la integración VIH/VCM en el •	
o los niveles seleccionados. 
Analizar el perfil institucional de los sectores clave (finalidad, objetivos, iniciativas), sus capacidades insti-•	
tucionales, experiencia de coordinación intersectorial y motivación frente a la integración VIH/VCM.
Explorar la viabilidad del establecimiento de redes para desarrollar experiencias de integración VIH/VCM.•	

Los actores son seleccionados atendiendo a su rol en el o los niveles de integración priorizados y pueden 
incluir a agencias gubernamentales, grupos de la sociedad civil (incluyendo grupos de PVVS, MVVS y de muje-
res, grupos comunitarios), líderes comunitarios, medios de comunicación, universidades, agencias internacio-
nales, entre otros. 

Variables Indicadores

Perfil institucional Tipo de organización, misión y objetivos; y temas o problemas en los que trabaja

Capacidades Institucio-
nales

. Actividades y proyectos sobre VIH o VCM ejecutados

. Población beneficiaria

. Competencias técnicas de los recursos humanos en la integración VIH/VCM

. Articulación de VIH y VCM en estrategias y programas

. Producción de información y sistemas de vigilancia epidemiológica sobre VIH o 
VCM

Coordinación interins-
titucional

. Articulación con otras organizaciones en relación con el VIH o la VCM.

. Actividades intersectoriales

. Modalidades de coordinación

Actitudes y motivación 
frente a la integración 
VIH/VCM

. Percepción sobre la relevancia de la integración VIH/VCM 

. Motivación para participar en un proceso de integración VIH/VCM

. Percepción sobre las implicaciones logísticas y estratégicas de la integración VIH/
VCM para su organización 
. Organizaciones o grupos prioritarios con los que desea coordinar
. Estrategias de coordinación 
. Compromiso institucional con la integración VIH/VCM

5.4. Herramienta # 4: Mapeo de servicios de VIH y VCM en contextos de emergencia luego de desastres  
naturales
El objetivo del mapeo es registrar la disponibilidad de servicios de VIH y VCM existentes en el área geográ-
fica seleccionada para desarrollar acciones integradas en torno al VIH/VCM en contextos de emergencias 
luego de desastres naturales. Al completar la matriz, se indicarán los componentes que estén funcionando al 
momento en que se realice el mapeo. 

Información sociodemográfica de la provincia/municipio

Población total (desagregada por sexo, edad, nivel socio-
económico, etnicidad)

Tasa de fecundidad

Nivel de educación y analfabetismo
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Acceso a servicios básicos

Prevalencia de violencia sexual y doméstica contra las mu-
jeres (previa al desastre)

Prevalencia de VIH (desagregada por sexo y previa al desas-
tre)

Prevalencia de ITS (desagregada por sexo y previa al desastre)

Población ubicada en refugios temporales (desagregada por 
sexo y edad)

Cantidad y tipo de refugios disponibles (explorar capacidad)

Disponibilidad de los servicios de VIH/ITS y VCM luego de desastre

Servicios Si No

¿Existía(n) antes 
del desastre?

Observaciones (incluir detalles 
sobre las organizaciones guberna-
mentales, ONGs y grupos comuni-
tarios que ofrecen estos servicios y 
especificaciones sobre las poblacio-
nes clave)Sí No

Violencia contra las mujeres

Apoyo psicológico

Peritaje médico-legal

Grupos de apoyo

para casos de VCM 

Programas o intervenciones de preven-
ción de la VCM (especificar acciones en 
refugios)

Profilaxis post exposición a ITS y VIH para 
casos de violencia sexual

Medidas de seguridad (incluyendo 
órdenes de protección) para sobrevivi-
entes de VCM

ITS/VIH

Diagnóstico y tratamiento de ITS (Sin-
drómico o laboratorio)

Prueba voluntaria y consejería de VIH

Prevención de infecciones oportunistas 
para PVVS

TAR 

Prevención de la transmisión perinatal

Consejería para mujeres embarazadas 
VIH+

Planificación familiar para PVVS

Destacamentos policiales y/o apoyo legal 



55

Servicios Si No

¿Existía(n) antes 
del desastre?

Observaciones (incluir detalles 
sobre las organizaciones guberna-
mentales, ONGs y grupos comuni-
tarios que ofrecen estos servicios y 
especificaciones sobre las poblacio-
nes clave)Sí No

Nutrición

Actividades comunitarias/refugios de pre-
vención del VIH (incluyendo distribución 
de condones)

Redes de apoyo para PVVS

Programas de prevención de ITS/VIH para 
poblaciones clave (niños, niñas, adoles-
centes, mujeres en edad reproductiva, 
migrantes, grupos étnicos, u otros)
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5.5. Herramienta # 5: Evaluación del enfoque de empoderamiento en los servicios o programas de VIH y VCM
Esta lista de verificación está orientada a identificar: a) los aspectos del empoderamiento que deberían estar 
incorporados en los programas y servicios de VIH y VCM, b) las áreas institucionales que necesitan ser refor-
zadas; y b) las necesidades de capacitación y sensibilización. Inicialmente esta lista puede apoyar la evaluación 
del enfoque de empoderamiento que se utilizaría en un proceso de integración de VIH y VCM en algunos 
servicios y, posteriormente, como un instrumento para monitorear el progreso en dicho proceso. 
   

Componentes Sí No

Participación

a. ¿Participan los usuarios en el diseño de los programas?

b. ¿Existen mecanismos para recibir sugerencias y quejas de usuarias sobre 
los servicios?

c. ¿Coordina actividades con organizaciones de PVVS, MVVS o sobrevivi-
entes de VCM?

d. ¿Se promueven los derechos de los usuarios?

e. Dentro de las intervenciones para familias y la comunidad, ¿se incluyen 
contenidos relacionados con la equidad entre los sexos, la autonomía y 
participación de las mujeres?

Atención voluntaria

a. Para los servicios de VCM, ¿se prioriza la asistencia psicológica a la pareja?

b. ¿La prueba de VIH es voluntaria?

c. ¿Los servicios de atención a la VCM (grupos de apoyo, asistencia psi-
cológica, legal, médica y social, apoyo a los hijos y referencia) son volun-
tarios?

Confidencialidad

a. ¿Se realiza denuncia obligatoria a las instancias de administración de justi-
cia de los casos de violencia doméstica y sexual a mujeres adultas? 

b. ¿Se comparte la información que se recibe en consejería y otros servicios 
con otras personas?

c. ¿Se informan los resultados de la prueba de VIH a otras personas, además 
de a su usuario? 

Consejería y orientación

a. Para los servicios de VCM, ¿se explora el riesgo de VIH y cómo reducirlo?

b. Para los servicios de VIH, ¿se explora el riesgo de VCM y cómo enfren-
tarlo?

c. ¿Se exploran riesgos de VIH y VCM con todas las usuarias?

d. ¿Se ofrece información sobre VIH: modos de transmisión, prevención, 
prueba, formas de acceso a servicios, y referencia?

e. ¿Se ofrece información sobre VCM: causas, efectos, fortalecimiento de 
autoestima, opciones de servicios, incluyendo grupos de apoyo; y plan de 
seguridad?

f. ¿Se discute con los usuarios sobre salud y bienestar general?
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Consentimiento informado

a. ¿Se realizan pruebas de VIH con consentimiento escrito?

b. ¿Se realizan acuerdos terapéuticos en casos de VCM?

Privacidad

a. ¿El ambiente del programa permite conversar bajo condiciones de pri-
vacidad con sus usuarios?

b. ¿La información de los usuarios se mantiene en un lugar privado (acceso 
restringido)?

c. ¿Cómo se protege la identidad de los usuarios? 

Referencia 

a. ¿Se realizan las referencias según las necesidades de los usuarios a todos 
los servicios disponibles?

b. ¿Se realizan las referencias protegiendo a los usuarios? (referencias a 
casos de VCM sin poner en riesgo a la usuaria)

c. ¿Se coordinan las intervenciones con los grupos de PVVS o MVVS?

d. ¿Se coordinan las intervenciones con grupos de sobrevivientes de VCM?

Monitoreo y evaluación

a. ¿Se monitorea la calidad de los servicios desde la perspectiva de sus 
usuarios?

b. ¿Participan los grupos de PVVS, MVVS o sobrevivientes de VCM en el 
monitoreo y evaluación de los servicios?
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5.6. Herramienta # 6: Evaluación de la factibilidad de la integración VIH/VCM en intervenciones seleccionadas

IntervencionesComponentes Criterios para la priorización

Recursos 
disponibles

Impacto 
potencial 

Basado en 
fortalezas 
existentes 
(organiza-
ciones 
comunita-
rias) 

Nivel de 
nece sidad

Seguri dad 
para las 
mujeres

Valor 
total 
asig-
nado 

Identificación 
de casos de 
VCM y riesgo 
frente al VIH

Indagación de historial de 
distintas formas de violencia, 
conductas de control por parte 
de la pareja 
Exploración sobre prácticas de 
riesgo y condiciones especiales 
(sexo por dinero, alimentos o 
refugio, etc., migrantes, traba-
jadoras sexuales, usuarias de 
drogas inyectables, víctima de 
trata de personas, u otra)
Indagación de estado serológico 

Orientación/ 
consejería

Información sobre VIH
Análisis de riesgos frente al VIH
Medidas de protección frente al 
VIH y la VCM
Conductas de riesgo asociadas 
a las experiencias previas de 
violencia sexual
Información sobre opciones 
de servicios de VIH (CPV, 
tratamiento, cuidado, apoyo 
social)
VCM durante el embarazo, VIH 
y transmisión perinatal.

Intervención 
en crisis

Evaluación de riesgos frente al 
VIH
Consideraciones sobre patrón 
de violencia y VIH/ ITS
Habilidades para protegerse 
frente al VIH
Estabilidad emocional y 
depresión/ansiedad 
Planes de seguridad 
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Atención  
médica

CPV y TAR
Atención a VIH/ITS, lesiones 
producidas por la violencia y 
problemas de salud relaciona-
dos
Esquemas de PPE para distintos 
grupos de edad
VCM y transmisión perinatal
Adherencia al tratamiento de 
VIH y VCM, incluyendo atención 
a la depresión o ansiedad 
Nutrición

Apoyo social Servicios para MVVS
Redes comunitarias trabajando 
para reducir el estigma y la 
discriminación asociados al VIH 
o VCM y acceso a servicios
Adherencia al tratamiento de 
VIH, apoyo social y VCM
Apoyo a la participación social y 
económica

Asistencia 
legal

Asesoría y acompañamiento a 
la justicia
Información sobre marco legal 
sobre VIH, VCM y leyes conexas
Recursos de asistencia legal 

Apoyo  
psicológico

Estrategias para el incremento 
de la competencia comporta-
mental y la autoeficacia
Manejo de síntomas de ansie-
dad y depresión
Planes de seguridad 

Referencia Redes de atención incluyendo 
servicios de VIH y VCM
Sistemas de referencia y con-
trarreferencia con normas de 
seguridad y confidencialidad 
Participación de MVVS en 
actividades de prevención y 
atención a la VCM
Incentivos para referencia y 
seguimiento

Grupos de 
apoyo

Normas de funcionamiento 
incorporando necesidades rela-
tivas al VIH y la VCM
Contenidos de sesiones incluy-
endo el VIH y VCM
Colaboración con grupos de 
MVVS y de mujeres
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5.7. Herramienta # 7: Componentes clave de estrategias de autocuidado para prestadores de servicios inte-
grados de VIH y VCM2
Los programas de autocuidado deben considerar a los cuidadores informales (familiares, amigos, pares) y 
cuidadores formales (personal que trabaja en organizaciones en las áreas de VIH/VCM: médicos, enfermeros, 
servicios ambulatorios, apoyo a huérfanos, equipos de rescate o de primera respuesta –policías, paramédicos, 
médicos de servicios de emergencias, entre otros) y otros prestadores que atienden a personas afectadas 
por estos problemas. 

I. Evaluación de aspectos individuales
Nivel emocional (empatía, involucramiento afectivo, pérdida de confianza en las relaciones con otros, 
sentimientos y emociones, u otros)
Sentimientos y expectativas personales como parte del sentir grupal (resonancia grupal)
Aspectos cognitivos (pensamientos e ideas sobre VIH y VCM
Conductas (pautas de comportamiento cotidianas o habituales) 
Revisión y trabajo de la propia historia (experiencias de violencia o como PVVS)
Experiencias personales (relacionadas con la violencia o el VIH) y su impacto en el desarrollo de la tarea
Actitudes frente a la tarea de brindar atención a PVVS y sobrevivientes de violencia
Identificación de fuentes de sobrecarga y tensión durante el desempeño de las funciones como prov-
eedor 
Manejo del poder en el desarrollo de sus tareas y con las usuarias

II. Prácticas individuales y del equipo de trabajo relativas al autocuidado
Cuidado físico y cuidado corporal
Identificación de las fortalezas adquiridas y valoración del propio trabajo
Identificación de procesos de desgaste y desmotivación 
Vinculación entre los ideales del prestador y la auto-exigencia en el cumplimiento de sus responsabili-
dades 
Revisión de debilidades y fortalezas en el funcionamiento del equipo de trabajo 

III. Respuestas institucionales/comunitarias/sociales
Capacitación continua
Espacios de relajación y salidas frente al agotamiento
Medidas de apoyo y contención emocional
Supervisión y apoyo/trabajo en equipo 
Fortalecimiento de redes de apoyo social y profesional 
Monitoreo y evaluación de las estrategias de autocuidado.

2  Adaptado de: Ojeda, Teresa. Las propuestas de autocuidado para prestadores de servicios que trabajan en el campo de la violencia contra las 
mujeres. OPS/OMS. 2005 (Versión preliminar).



Herramienta # 8:  Componentes del modelo de integración VIH/VCM en poblaciones 
indígenas en América del Sur

Prevención:  
Cambio en normas sobre relaciones de 

género, sexualidad, información sobre VIH y 
VCM, refuerzo de factores protectores en 
familias y comunidad, empoderamiento de 

las mujeres.

Cosmología de las comunidades indígenas, conceptos de salud-enfermedad y sexualidad; y alianzas 
con autoridades comunitarias. Declaración de las Naciones Unidas sobre los Derechos de los Pueblos 
Indígenas, Derechos Humanos y evidencia científica sobre VIH y VCM en poblaciones indígenas.

Educación y movilización comunitarias (incluyendo eliminación 
del estigma y discriminación en torno al VIH y la VCM). 

Cuidado y tratamiento: 
Cmedicamentos, laboratorio, 

nutrición, adherencia, salud sexual 
y reproductiva, asistencia médica y 
emocional para sobrevivientes de 

VCM y PVVS. 

Monitoreo y evaluación desde 
un enfoque coMunitario

Consejería y prueba voluntarias, orientación, 
identificación de casos de VCM  y apoyo 

emocional a nivel comunitario. 

Apoyo social: legal, acceso a la 
justicia, apoyo financiero, hijos, 
protección comunitaria contra 
la violencia, cuidado de hijos.

Tomado de:  Development Connections, Diakonia, y Family Care International. Informe final del curso  
“Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres indígenas”. Bolivia, 2008.
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5.9. Herramienta # 9: Enfoque estratégico para el desarrollo de iniciativas de integración de VIH y VCM 

5.10. Herramienta # 10: Enfoque ecológico para analizar riesgos y vulnerabilidades frente al VIH y la VCM
Los riesgos, la vulnerabilidad y el impacto de las intersecciones entre el VIH y la VCM son el resultado de la 
interacción de diversos factores que se interconectan en diferentes niveles.  De acuerdo con la Organización 
Mundial de la Salud, (2005), el marco ecológico que define la violencia interpersonal y que proponemos apli-
car a las intersecciones entre el VIH y la VCM, es el resultado de interacciones entre factores que concurren 
en cuatro niveles: individual, relacional, comunitario y social.

a. En el nivel individual, la historia personal y los factores biológicos influyen en los riesgos y vulnerabilidades 
frente al VIH y la VCM. 
b. Las relaciones sociales cercanas: familia, amigos, la pareja, u otros. 
c. Los contextos de la comunidad en los que se desarrollan las relaciones sociales, por ejemplo, la escuela, el 
vecindario, el lugar de trabajo u otros. 
d. Los factores sociales: las desigualdades sociales, económicas y de sexo, redes de seguridad económica insu-
ficientes, la aplicación deficiente de la legislación, y las normas culturales, entre otros.

Políticas y programas de VIH y VCM fortalecidos

Etapa I

Retos 
relacionados 
con el 
VIH/ITS y 
la VCM

Reducción 
del  VIH/ITS 
y la VCM y 
sus efectos 
individuales 
y sociales

Etapa II Etapa III

Análisis de
necesidades

a. Mapeo de actores

b. Análisis situacional

c. Revisión de literatura 
a nivel internacional

Desarrollo y 
prueba piloto de 
innovación en 
programas

a. Diseño de experiencias 
piloto: intervenciones, 
servicios, costos y sistema 
de M&E

b. Creación de redes y 
acuerdos intersectoriales

Implementación a 
escala de programas 
o experiencias exitosas 

a. Ejecución basada en protocolos, 
componentes estratégicos y logísticos 
establecidos

b. Desarrollo de competencias 
profesionales en recursos humanos 

c.  M & E
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Utilizando el siguiente gráfico, analice los factores asociados a las intersecciones entre el VIH y la VCM en 
cada uno de los niveles indicados. 

A partir de los factores descritos en el gráfico anterior, desarrolle una propuesta de estrategias de preven-
ción con los siguientes componentes:

Objetivos, tomando en consideración el enfoque de empoderamiento y la promoción de los derechos •	
humanos.
Problemas prioritarios a los que intenta atender la estrategia de prevención según los niveles del marco •	
ecológico.
Audiencias, según el nivel de vinculación o influencia con los problemas prioritarios identificados.•	
Estrategias de prevención.•	
Diseñar una estrategia de coordinación intersectorial para la prevención.•	

Describir las entidades e individuos con los que se establecerían alianzas a fin de ampliar la cobertura de las 
estrategias seleccionadas en las audiencias priorizadas. Algunos criterios para establecer las prioridades en 
términos de colaboración podrían ser los siguientes: 

Potencial de la entidad para alcanzar a las audiencias establecidas•	
Credibilidad entre los grupos de población prioritarios•	
Interés en los contenidos seleccionados•	
Existencia de recursos humanos, técnicos, financieros y de infraestructura para aportar a las estrategias •	
seleccionadas.

f. Establecer el sistema de monitoreo y evaluación de la estrategia de prevención

Factores asociados a la vinculación entre el VIH y la VCM

Adaptado de: Heise, Lori. 1998. Violence against Women: An Integrated, Ecological Framework. In Violence against Women, 
Vol. 4, No. 3, June 1998. 262-290. Sage Publications, Inc. USA.

Sociedad Comunidad Relaciones Individual
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5.11. Herramienta # 11: Guía para el diseño de una encuesta a usuarias de servicios de consejería para eva-
luar las necesidades de integración VIH/VCM3

Presentación: a) la encuesta indaga sobre temas de interés de las usuarias de los servicios, b) sus respuestas 
ayudarán a mejorar la calidad del servicio y atender mejor a sus necesidades, c) la participación es voluntaria, 
d) las respuestas son confidenciales; e) preguntas y dudas sobre la entrevista.

Fecha                                                                                                     Nº de entrevista
Lugar
Entrevistador/a

I. Datos generales (Edad, estado civil, zona de residencia, etnicidad, fecundidad, educación formal, empleo.) 
También especificar el tipo de servicio que utilizó el día de la entrevista (prevención de VIH/ITS, prueba 
de VIH, entrega de resultados de la prueba de VIH, temas que surgieron después de la prueba realizada 
anteriormente, otro). 

II. Percepción sobre la oferta actual de servicios 

2.1. ¿El o la consejera le explicó todo lo que esperaba saber o conocer?
2.2. ¿Se sintió libre y cómoda para hablar sobre sus preocupaciones y temas personales?
2.3. ¿Conversó acerca de compartir los resultados de la prueba con su pareja? En caso afirmativo, ¿con-
versó sobre posibles reacciones de la pareja, las opciones para compartir los resultados?
2.4. ¿Conversó acerca de conductas sexuales o situaciones de riesgo? En caso afirmativo, ¿conversó sobre 
conductas de su pareja (múltiples parejas, relaciones sexuales con otros hombres, maltrato, conductas de 
control, u otros?
2.5. ¿Conversó acerca del uso del condón (limitaciones para negociar uso de condón)?

III. Problemas y temas de interés para la usuaria y porqué
Conductas de control de la pareja
Toma de decisiones en el hogar, uso de servicios, sexualidad y reproducción  
Comunicación con la pareja sobre sexualidad y decisiones reproductivas
Percepción de riesgo frente al VIH/ITS
Miedos y dudas para hablar con la pareja sobre los resultados de la prueba
Experiencias de violencia (distintas formas de violencia y en las diferentes etapas del ciclo vital)
Violencia en la pareja (incluyendo durante el embarazo)
Participación de la pareja en los servicios de CPV
Normas de género a nivel comunitario y en la familia
Estigma y discriminación
Alternativas de incremento de la participación económica y social de las mujeres
Referencia a otros servicios
Opciones reproductivas para MVVS
Otros

3  Esta lista debe ser adaptada a las características del servicio y a las necesidades de información del contexto en que se llevará a cabo la 
integración. 
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5.12. Herramienta # 12: Evaluación para la integración de VCM en los programas de prevención de la transmi-
sión perinatal

I. Escenario epidemiológico del VIH y la 
VCM

a. Prevalencia de VIH en mujeres en edad reproductiva y en 
los distintos grupos de población (jóvenes, UDI, trabajado-
ras sexuales, migrantes, grupos étnicos, u otros)
b. Prevalencia de violencia por parte de la pareja (de vida y 
en el último año) 
c. Prevalencia de violencia por cualquier persona y por la 
pareja durante el embarazo.

II. Acceso a servicios de VIH y VCM a. Proporción de mujeres en población general que utiliza 
atención pre- y post natal
b. Proporción de partos institucionales
c. ¿Constituye una barrera la ubicación geográfica de los 
servicios para que las mujeres embarazadas accedan a los 
servicios de atención prenatal?
d. Nivel de participación de proveedores tradicionales 
(parteras, comadronas, curanderos) en la atención al emba-
razo, parto y puerperio.

III. Recursos existentes a. Recursos disponibles o accesibles para integrar interven-
ciones sobre VCM en los programas actuales de prevención 
de la transmisión perinatal.
b. ¿La integración de VCM en los programas de prevención 
de la transmisión perinatal implica crear nueva infraestruc-
tura?
c. Analizando el nivel de recursos financieros y de infra-
estructura disponibles en la comunidad seleccionada, la 
integración VCM en los programas de prevención de la 
transmisión perinatal ¿tendría costos muy altos, posibles de 
financiar movilizando nuevos recursos o pueden ser absor-
bidos con los existentes?
d. ¿Cuáles serían las mejores estrategias para asegurar la 
participación consistente y significativa de grupos de MVVS 
y de otros grupos de mujeres?
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IV. Necesidades para intervenciones focali-
zadas

a. ¿Cuáles serían las poblaciones prioritarias a atender y 
cuáles son sus necesidades específicas? (jóvenes, trabajado-
ras sexuales, migrantes –incluidas desplazadas y refugiadas)
b. ¿Qué enfoques serían los más apropiados para la preven-
ción y atención de la violencia en las mujeres embarazadas 
que viven con el VIH?
c. ¿Qué estrategias podrían desarrollarse para prevenir el 
VIH/ITS en mujeres embarazadas que sufren violencia?
d. ¿Quiénes estarían involucrados en los servicios? ¿Pareja, 
familiares? 

V. Cambios en la organización de servicios, 
programas o intervenciones

a. ¿Qué medidas se tomarían para asegurar la calidad de los 
servicios integrados VIH/VCM en los programas de preven-
ción de transmisión perinatal?
b. ¿Pueden las organizaciones participantes en la integración 
VIH/VCM desarrollar actividades a nivel comunitario para 
incrementar el conocimiento y cambiar actitudes hacia las 
mujeres embarazadas que viven con el VIH?
c. ¿Cómo se coordinarían acciones con proveedores tradi-
cionales (parteras, comadronas, trabajadores comunitarios)?
d. ¿Qué medidas se desarrollarán para asegurar que la 
perspectiva de las usuarias esté incluida en el diseño, imple-
mentación, monitoreo y evaluación de los programas?
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5.13. Herramienta # 13: Planificar el desarrollo de competencias de los recursos humanos para integrar pro-
gramas y servicios de VIH y VCM

I. Título del puesto o actividad:

II. Tareas principales del puesto o actividad
a.
b.
c.

III. Planificación del plan para el desarrollo de competencias 

Habilidad, conocimien-
tos y actitudes requeri-
dos

Objetivos de apren-
dizaje

Método de evaluación del 
logro de la competencia

Actividades y recur-
sos de aprendizaje

Enfoque de la 
instrucción

a. 

b. 

c. 

d. 

e. 

Fuente:  Adaptado del esquema del plan de aprendizaje del curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra 
las mujeres”.  Development Connections, 2007.
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5.14. Herramienta # 14: Evaluación rápida de métodos de recolección de datos para diseñar la línea de base y 
el sistema de monitoreo y evaluación de intervenciones integradas de VIH/VCM 
 

Método Características generales Aspectos a considerar

a. Revisión de documen-
tación

Se realizan revisiones periódicas de informes 
y documentos existentes:
. Estadísticas de fuentes continuas o por 
intervalos regulares sobre VCM y VIH (regis-
tros administrativos del sector salud, justicia, 
educación, policía; encuestas)
. Registros de capacitaciones de recursos 
humanos trabajando en VIH o VCM
. Estudios y evaluaciones sobre programas e 
intervenciones
. Inventarios de suministros, equipos e infra-
estructura disponible.

Permite obtener información para 
cuantificar los resultados de la inte-
gración VIH/VCM.
La obtención de datos para evaluar 
tendencias es factible cuando se 
cuenta con sistemas que recolec-
tan periódicamente datos sobre 
las variables e indicadores selec-
cionados.  

b. Mapeo de actores Ayuda a definir las opciones de coordinación 
entre distintos actores y sus roles, evalúa el 
poder de influencia de cada uno en el proce-
so de integración y analiza los riesgos poten-
ciales que se pueden enfrentar en el mismo.

. Es apropiado cuando la inte-
gración se desarrolla con base en 
redes intersectoriales. 
. Los roles, poderes y vínculos 
entre actores podrían cambiar en 
el tiempo.
. Seleccionar indicadores priori-
tarios sobre los intereses y necesi-
dades de los distintos actores 
puede constituir un reto impor-
tante para el sistema de M&E.

c. Mapeo institucional Matriz para registrar la disponibilidad de 
servicios de VIH y VCM existentes en el área 
geográfica determinada para la integración 
VIH/VCM. Puede incluir una evaluación cuali-
tativa rápida de dichos servicios y se utiliza 
en distintos contextos, incluyendo emer-
gencias. Incorpora un mapeo geográfico que 
ubica territorialmente los servicios evaluados. 

Es útil para recolectar infor-
mación sobre servicios existentes 
y también ubicarlos geográfica-
mente. Ayuda a identificar barreras 
geográficas potenciales de acceso a 
los mismos.

d. Grupos focales Un número de participantes no superior a 
12-15 con características similares partici-
pan en una discusión facilitada a través de 
una guía. Cuenta con un co-facilitador que 
observa y registra aspectos específicos del 
debate.

Puede ser útil cuando el tiempo, 
el financiamiento y los recursos hu-
manos son limitados y se requiere 
información en profundidad sobre 
determinados tópicos, a la vez que 
aborda temas no sensibles que 
pongan en riesgo la seguridad de 
las/os participantes.
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Método Características generales Aspectos a considerar

e. Análisis de eficacia en 
términos de costo

Permite comparar el impacto de las distin-
tas intervenciones integradas de VIH y VCM, 
analizando las asignaciones alternativas por 
tipo de intervención y grupo poblacional y 
puede llevarse a cabo incluyendo otros crite-
rios, como las consideraciones relativas a la 
equidad y derechos humanos.

Es útil para sustentar la asignación 
presupuestaria de programas 
integrados que utilizan un enfoque 
de género y derechos humanos. 
Ayuda a medir los costos directos 
e indirectos de las intervenciones 
y puede servir para mostrar la 
eficacia en indicadores claves como 
cambios de comportamientos, 
acceso a servicios, prevención de 
nuevas infecciones, etc.

f. Observación directa Se utiliza una matriz de observación para reg-
istrar lo que se ve y escucha en determinado 
contexto (servicio, actividad comunitaria, 
hogar, u otros). La información a recolectar 
puede incluir actividades en curso, procesos, 
análisis, interacciones sociales en distintos 
ámbitos; y resultados observables.

Es apropiado cuando se requiere 
observar organizaciones, grupos, 
personas o dinámicas en contextos 
específicos (hogares, comunidades, 
servicios, etc.). Puede ser útil para 
medir el tiempo y las actividades 
de cuidado de PVVS, interacción 
en servicios de consejería, pro-
cedimientos clínicos, de grupos de 
apoyo, entre otros.

g. Entrevista a informan-
tes clave

Entrevistas cualitativas, en profundidad y 
semiestructuradas, con individuos selecciona-
dos según conocimiento o experiencia en de-
terminada área de interés para la integración 
VIH/VCM. Pueden aplicarse a tomadores de 
decisión, proveedores de servicios, usuarias 
de servicios, líderes u otros.

Es apropiado en los casos en que 
se abordan temas sensibles, o 
cuando el tiempo, los recursos y el 
personal son limitados. Aborda un 
número limitado de temas.

h. Encuestas Cuestionario estructurado con preguntas 
cerradas (o abiertas que posteriormente 
se agrupan en categorías), administrado a 
una población específica con características 
predeterminadas (criterios de inclusión/ex-
clusión).

Es importante para cuantificar los 
resultados de la integración.
Reduce los sesgos en las respues-
tas que se pueden generar en los 
grupos focales.
Puede ayudar a establecer el peso 
de los factores en el problema.
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