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Presentacion

DVCN, MSC, CMS y ICW, con el apoyo de COPRESIDA y el UNFPA, coordinaron el
curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”
que se llevo a cabo en el periodo abril-junio con una sesion presencial los dias 25 y 26 de
abril en Santo Domingo y una sesion virtual desarrollada en los meses de mayo y junio. El
objetivo de esta iniciativa fue desarrollar competencias de los recursos humanos que
trabajan en instancias gubernamentales y no gubernamentales para integrar el VIH y la
violencia contra la mujer (VCM) en las intervenciones relativas a la prevencion, cuidado y
tratamiento, asi como para responder a problemas de politicas publicas emergentes
relativos a ambos temas.

La sesion presencial contd con la participacion de noventa y dos (92) representantes de
organizaciones gubernamentales y no gubernamentales de todas las zonas geograficas del
pais y siete (7) medios de comunicacion. Las instancias gubernamentales participantes
fueron: Secretaria de Estado de la Mujer (SEM), Secretaria de Estado de Salud Publica y
Asistencia Social (SESPAS), COPRESIDA, DIGECITSS, Fiscalia, Unidad Atencion Victima La
Vega, Unidad de Violencia de Género/Santiago, Tribunal de Ninas, Nifnos y Adolescentes.
La sociedad civil estuvo representada por la Comunidad de Mujeres Viviendo con el VIH,
CEAPA, Profamilia, CMS, INSALUD, Nucleo de Apoyo a la Mujer, Coordinadora Mujeres
del Cibao, PROMUS, CIMUDIS, Movimiento para la Educacion del Capotillo (MUCECA),
ASOLSIDA, PROMUS, MUDHA, CUDEM, ASA, ODEMIHF, Fundacion Paloma, Aula
Creativa, Facilitadores Asociados, Junta Moralidad y Rescate (JUVENOR), Centro Diana,
Fe y Alegria, REDOVIH, Junta de Mujeres de Hato Dama, FUNDEBMUNI, Federacion
Mama Tingé de Nagua, FUNDAMUSA, y ODESA. Las agencias de cooperacion
internacional participantes fueron ONUSIDA, UNFPA y Margaret Sanger Center; y los
medios de comunicacién que cubrieron el evento fueron Listin Diario, Periddico Hoy,
Dominicanos Hoy.com, Digital 15, Telemicro Canal 5, Radio Popular, y Radio Libre.

Una vez concluida la sesion presencial, se desarrollé una sesion virtual con nUmero menor
de organizaciones que se centroé en analizar las implicaciones estratégicas y logisticas de la
integracion de los programas y servicios de VIH y VCM.

En este documento se presentan los principales temas tratados, los avances y retos, asi
como las recomendaciones para avanzar hacia el desarrollo de politicas e intervenciones
que aborden las intersecciones entre ambos problemas de salud publica y desarrollo
humano.



. Marco conceptual sobre las intersecciones entre el VIH
y violencia contra las mujeres

I.1. Situacion del VIH en la Republica Dominicana y respuestas

institucionales

La evidencia cientifica disponible indica que la violencia contra la mujer (VCM) constituye
uno de los principales factores asociados al acelerado proceso de feminizacion del VIH a
nivel mundial. En el Caribe, el 51% de los adultos que viven con el VIH son mujeres, y en
la Republica Dominicana, las mujeres entre 15-24 anos tienen casi el doble de posibilidad
de ser VIH positivas que los varones de la misma edad.' Segin datos de la Direccion
Nacional de Infecciones de Transmision Sexual y SIDA (2006), se calcula que la prevalencia
de VIH en el pais para el 2005, era de |.1% de la poblacion entre 15 a 49 anos (64,440
personas).” Paralelamente, se estima que una de cada tres mujeres en edad reproductiva
en el pais ha vivido alguna experiencia de violencia por parte de su pareja.’ La relacién
entre Infecciones de Transmision Sexual (ITS) y violencia en las relaciones de pareja en la
Republica Dominicana ha sido documentada, encontrandose que la proporcion de mujeres
que tuvo una ITS durante los uUltimos 12 meses anterior a la encuesta aplicada fue de 3.7%
entre las que habian vivido violencia y de 1.0% entre las que no habian vivido esta
situacion, lo que se traduce en que las sobrevivientes de violencia tienen casi cuatro veces
mas probabilidades de tener una ITS que las mujeres que no reportan maltrato.*

En los resultados del estudio sobre VIH y VCM llevado a cabo por Margaret Sanger,
UNFPA y UNICEF (2007) se encontré que las mujeres que fueron victimas de violencia
psicoldgica y fisica en la nifez, tienen mas probabilidades de tener relaciones sexuales sin
el uso del conddén con una pareja formal, (en este caso el novio o prometido) que aquellas
que no fueron victimas de violencia psicologica cuando eran ninas (chi cuadrada: 6.857,
p<0.05 y chi cuadrada 7.463).> Este mismo estudio reveld que las mujeres victimas de
violencia fisica por parte de la pareja fija, estuvieron mas expuestas a los siguientes

! ONUSIDA, 2006. Informe sobre la Epidemia Mundial del SIDA. El sistema de notificacién de casos
individuales de VIH y SIDA (SIS-03) en la Republica Dominicana. Citado por Wendy Alba, 2007.
http://www.dvcn.org/Documents/VIHVBGRDS. pdf

? Measure EDS y ORC Marco Internacional, 2002. http:/ / data.unaids.org/pub/Globalreport/2006.
Citado por Wendy Alba, 2007. Ibid...

® CESDEM et al. 2003. Encuesta Demogréfica y de Salud 2002. Santo Domingo
* Kishor, Sunita and Jonson, Kiersten. 2004. Profiling domestic violence: a multi-country study.
ORC Macro. Maryland. June, 2004.

® Betances, Betania. 2007. Dimensiones del VIH/SIDA y la Violencia contra las mujeres en la Republica
Dominicana. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Reputblica
Dominicana”. Santo Domingo.
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factores de riesgos: a) mayor cantidad de relaciones sexuales con personas diferentes, b)
mayor consumo de alcohol; y ¢) miedo de revelar su estatus serologico. Entre las
modalidades de violencia que viven las MVVS se encontro:
e Humillaciones y acusaciones de que ellas fueron las que llevaron el VIH a sus casas,
aunque la realidad indica que la mayoria fueron infectadas por sus parejas fijas.
e Violacion de la confidencialidad del estatus serologico de las mujeres, como forma
de evitar que salgan de la relacion.
e Violencia fisica y sexual violacion sexual®

Cabe destacar que en el pais prevalecen practicas culturales que contribuyen al aumento
de la vulnerabilidad de la mujer frente al VIH, entre las que cabe destacar las siguientes:’

e Subordinacion de la mujer a los intereses de su companero. Las jovenes suelen
sentirse incapaces para protegerse de embarazos y de ITS.

e El abuso y la coercion sexual, como fendbmenos ampliamente extendidos en zonas
rurales y urbanas.

e El valor adjudicado al hecho de tener hijos, lo que conduce al matrimonio precoz y
a la procreacion temprana. Asi, es comun el inicio de la actividad sexual en nifas de
|0 anos de edad, con hombres generalmente mayores, con la finalidad de
establecer nexos entre familias y asegurarse econémicamente.

e La poligamia, que incrementa el riesgo de contraer las ITS, entre ellas del VIH.

e Determinadas practicas sexuales, como el coito seco (insercion de objetos
extranos para secar la vagina o estrecharla), las cuales pueden aumentar su
fragilidad y facilitar las heridas a través de las cuales puede penetrar el VIH. Otras
practicas, como la prueba de virginidad, puede adjudicar tan alto valor a la
castidad de la mujer, que la no casada, para evitar riesgos futuros, practican el
coito anal, lo cual aumenta en forma ostensible la posibilidad de infectarse.

La vulnerabilidad de las mujeres frente al VIH y la VCM es el resultado de la interaccion de
diversos factores que interconectan en diferentes niveles: macro, sectorial, comunitario,
familiar e individual y ambos constituyen importantes causas de morbilidad y mortalidad,
con efectos en salud y desarrollo a lo largo de la vida.

® Betances, Betania. 2007. Dimensiones del VIH/SIDA y la violencia contra las mujeres en la Republica
Dominicana. Ibid...

" Arredondo, Marta. 2007. Violencia doméstica: un factor clave en contagio del VIH. Presentado en el curso
“Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo Domingo.



La respuesta de pais en torno a las vinculaciones entre el VIH y la VCM se ha concentrado
en cinco éareas:®
e Normas: la propuesta de normas de atencién a la violencia intrafamiliar y la
violencia contra la mujer incluye medidas relativas a la prevencion y cuidado de las
ITSy el VIH.
e Abogacia e informacion para el desarrollo de politicas publicas:
realizacion de encuentros a nivel nacional visibilizando los vinculos entre VIH y
VCM, asi como la creacion del Comité Nacional VBG y VIH en el que participan
SEM, COPRESIDA, SESPAS, MSCI, ONUSIDA, UNFPA, OPS, CMS, Alianza de
Genero, entre otros.
¢ Gestion del conocimiento: estudio sobre VIH y VBG coordinado por
MSCI/UNFPA/ONUSIDA/UNICEF y otro desarrollado por Profamilia.
¢ Proyectos comunitarios: implementados por la Colectiva Mujer y Salud,
ASOLSIDA, CEPROSH y Bra Dominicana.
e Servicios de atencion en salud reproductiva: implementados por Profamilia.

1.2. Marco legal

a. Compromisos internacionales’

Existen mecanismos internacionales que hacen referencia a la atencion integral de ambos
problemas. En relacion con la VCM, la Convencion de Belem do Para y el Plan de Accidon
de la IV Conferencia Mundial de la Mujer establecen medidas para apoyar y fortalecer la
capacidad nacional de crear y mejorar politicas y programas sobre el VIH/SIDA y otras ITS
que tomen en cuenta la cuestion de género, asi como elaborar politicas preventivas que
prevean formas de ayuda institucionalizada para las mujeres victimas de violencia. El Plan
Regional de VIH/ITS para el sector salud 2006-2015 de la OPS/OMS (2005) es un
instrumento de orientaciones de politicas que abordar explicitamente las intervenciones
sobre ambos temas en distintos componentes:

e Politicas publicas: Para 2010, las autoridades de salud contaran con estrategias
plenamente operativas para abordar los vinculos entre la violencia doméstica
(incluso, la violencia sexual) y el VIH y las ITS.

e Servicios de atencion a la VBG como Puntos de Entrada: Utilizar los servicios
existentes como puntos de entrada para la prevencion, la atencién y el tratamiento
del VIH. Ejemplos de puntos de entrada son el asesoramiento y las pruebas
voluntarias, los servicios de tuberculosis, las clinicas médicas, los servicios de
atencion prenatal y materno infantil, los servicios de ITS, los servicios de violencia
doméstica, salud reproductiva (incluida la planificacion familiar), los servicios de
tratamiento de drogodependencia y reduccién del dano, y seguridad de la sangre.

& Betances, Betania. 2007. Respuesta de pais en torno al VIH y la VCM. Presentado en el curso
“Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo Domingo.

® Luciano, Dinys. 2007. Acuerdos internacionales sobre VIH y VCM. Presentado en el curso
“Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo Domingo.



¢ Integracion de servicios VIH y VBG: Para 2010, los servicios sobre violencia
domeéstica tendran acceso a asesoramiento y pruebas voluntarias, asi como a
servicios de prevencion, atencion y tratamiento de VIH/ITS.

b. Legislacion nacional

e Violencia contra la mujer: la Ley 24-97 sanciona la violencia contra la mujeres y la
Violencia Doméstica o Intrafamiliar y garantiza los derechos de toda persona,
hombre o mujer, que viva una relacion de pareja sin tomar en cuenta que estén
unidos legalmente o no, es decir, estén casados o unidos en concubinato, asi como
los de cualquier persona que conviva en familia, entendiendo por familia, ademas
del padre, madre, hijo/a, esposo/a, ex esposo/a, pareja consensual o ex pareja
consensual; a los/as tios/as, sobrinos/as, abuelos/as, bisabuelo/a, nietos/as,
empleada/o doméstica/o, tio, tia, u otros. Las medidas establecidas en dicha son en
su mayoria de caracter coercitivo que implican privaciéon de libertad, aunque
también incorpora medidas civiles en las 6rdenes de proteccion. Entre estas
medidas de proteccion se establece la orden de suministrar servicios de salud y de
orientacion para toda la familia a cargo de organismos publicos o privados. Esta
orden puede potencialmente ser aplicada para servicios especiales de VIH y otras
ITS. La Ley 24-97 no hace mencion especifica sobre VIH/Sida

e VIH/sida: La ley 55-93 del Sida fue promulgada en 1993 y no incluye
especificaciones para los casos de violencia. Sin embargo, en sus articulos 4 y 20
indica que en el caso de las personas seropositivas a la prueba de deteccion del
VIH o con SIDA, la institucion donde el paciente requiere cuidados médicos
debera presentarle servicios de atencion integral de acuerdo con sus necesidades y
que las instituciones tanto publicas como privadas que presten servicios de salud
estan en la obligacion de proporcionar atencion integral a las personas infectadas
por el VIH y a las personas viviendo con el VIH, respetando su dignidad, sin
discrimen alguno, con apoyo a las normas éticas, técnico-administrativas y juridicas.
Para los casos de violencia sexual esto implicaria recibir cuidados o ser referida/o a
servicios de profilaxis post-exposicion al VIH, consejeria sobre ITS y VIH, asesoria
para desarrollar planes de seguridad, entre otros.

El marco juridico nacional ofrece también la posibilidad de articular las consideraciones
éticas para la atencion en ambos temas ya que ambas leyes se sustentan en el marco
de los derechos humanos.



1.3. Traduciendo el enfoque de género y empoderamiento en

acciones

El marco conceptual en que se sustenta la propuesta de integracion de politicas y
programas de VIH y VCM se basa en el enfoque de género y empoderamiento, poniendo
énfasis en equilibrar el balance de poder entre hombres y mujeres, y abordando las
barreras estructurales y sociales a fin de facilitar el empoderamiento de las poblaciones
vulnerables para que reclamen sus derechos.'®

Jill Gay, experta en VIH, identifico algunas iniciativas que ejemplifican el uso del enfoque de
empoderamiento:'"
e Capacitacion para personas viviendo con el VIH (PVVS) sobre sus derechos
sexuales y reproductivos
e Campanas publicas para eliminar normas culturales que restringen el acceso a
preservativos y exigencia del uso de condones a su pareja por parte de las mujeres
jovenes
e Educacion sexual a puberes y pre-puberes basados en la promocion de la equidad
de género, y autoestima y sexualidad.
e Politicas publicas para asegurar acceso a tratamiento desde la perspectiva de
derechos humanos, enfatizando en el derecho a la salud
e Abogacia por los derechos de las trabajadoras sexuales, eliminacion de la violencia
contra ellas/os, y exigiendo un trabajo para la prevencion del VIH mas significativo
con este grupo de poblacion apuntando hacia las causas del trabajo sexual.

I.4. Integracion de VIH y VCM"?

La integracion de politicas y programas/servicios de VIH y VCM implica el desarrollo
de un curso de accion flexible, acorde con la misién de la organizacion, poblacién
meta, y el contexto que implica incorporar dos o mas intervenciones en una sola.

a. Ventajas relativas a la integraciéon de VIH y VCM
Las ventajas de integrar las politicas y programas relativos a ambos problemas son,
entre otras, las siguientes:

e Para reducir la incidencia de la VCM y el VIH es necesario aumentar el acceso a
servicios integrales de atencion y prevencion.

e Disminuye los riesgos de salud y vida para las MVV y las sobrevivientes de
VCM

19 Gay, Jill. 2007. Principios del enfoque de empoderamiento aplicados al VIH y la VCM. Presentacion en el
curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Reptiblica Dominicana”. Santo Domingo.

1 Gay, Jill. 2007. Ibid.

12 |Luciano, Dinys. 2007. Integracion de los programas de VIH y violencia contra las mujeres: implicaciones
estratégicas y logisticas. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la
Republica Dominicana”. Santo Domingo.



e Las acciones aisladas implican una pérdida de oportunidades para atender a las
necesidades de las mujeres y otras personas afectadas por el VIH y VCM. La
integracion hace mas costo-efectivas las intervenciones.

e Reduce las barreras de acceso, mejorando la equidad social, y disminuye el
estigma y discriminacion que ambos problemas generan.

e Aumenta el impacto de las intervenciones.

Propuestas de servicios integrados de VIHy VCM en la
Republica Dominicana

Consejeria pre y post prueba de VIH: se evallan riesgos frente al
virus se puede incorporar la evaluacion de los riesgos de sufrir violencia
por parte de la pareja cuando se informa el status VIH+ asi como
identificar la historia de violencia de la usuaria (violencia sexual en la nifez
y adolescencia, violencia por el companero intimo, intercambio de sexo
por dinero, comercio sexual, abuso sexual en el trabajo, entre otros).

Evaluacion de riesgos y plan de seguridad para victimas de
violencia domeéstica: evaluacion de riesgo frente al VIH asi como
percepcion de riesgo.

Fuente: participantes del curso

b. Potenciales implicaciones de la integracion de VIH y VCM para las
organizaciones
e Cambios programaticos y de contenidos
¢ ldentificacion de areas/intervenciones que requieren ser fortalecidas
e Recursos y materiales para integracion
e Capacitacion del personal
e Redefinicion del rol de la organizacién respecto a ambos temas (abogacia para el
desarrollo de politicas, cambios en normas y protocolos, registro de casos,
coordinacion intersectorial, entre otros)

2. Prevencion del VIHy la VCM

La prevencion juega un rol crucial en la lucha contra la epidemia ya que se estima que
tomara unos 5 a 10 afos mas para contar con una vacuna contra SIDA y que ademas no
seria accesible y efectiva para el 100% de la poblacion. Asimismo, se pronostica que habra
que esperar 5 a 10 anos mas para desarrollar un microbicida efectivo. Varios paises y
subregiones han tenido éxito en disminuir las tasas de VIH y la evidencia disponible
muestra que las campanas para cambiar practicas sexuales y aumentar equidad de género
han tenido éxito en varios paises y lugares en un periodo relativamente corto. (Pape et al.,
2004).



Los programas de prevencion deberian basarse en un enfoque de salud publica y utilizar
las lecciones aprendidas de las intervenciones que se han dirigido a modificar
percepciones, conocimientos y practicas sobre ambos temas. El enfoque de salud publica
coloca especial énfasis en desarrollo de intervenciones a nivel comunitario y la
participacion de diversos sectores, ademas del sector salud, en tanto la salud es definida
como un producto social. Se propone que para el desarrollo de programas de prevencion
se lleven a cabo los siguientes pasos para la prevencion desde un enfoque de salud publica:
a) descripcion del problema, b) evaluacion de los factores protectores y de riesgo, c)
desarrollo y evaluacion de las intervenciones; y d) implementacion generalizada de los
programas de prevencién efectivos y diseminacién de los hallazgos cientificos."

2.1. Practicas exitosas de prevencion del VIH'
® Reduccion de la VCM disminuye las tasas de HIV — capacitacion de jovenes en las
favelas de Brasil para disminuir violencia con su pareja trajo como resultado una
reduccion en las ITS.

® Reduccion del estigma contra PVVS.

® Uso de condones en trabajadoras/es sexuales (TRSX): un estudio mostré que si los
hoteles tienen condones gratis en lugares de trabajo de las TRSX, promueven
servicios no punitivos para tratamiento de ITS, y capacitan a las TRSX en sus
derechos, las TRSX insisten en el uso del condén con mas frecuencia (Kerrigan et
al., 2006).

® Aumentar acceso a servicios voluntarios de consejeria y prueba de HIV (Coates,
Ruiz) ha sido efectivo para prevenir el VIH en Trinidad y Tobago y otros paises.

® Aumentar acceso a medicamentos antiretrovirales con apoyo de los servicios de
salud y otros grupos. Un estudio en Sur Africa mostré que acceso a medicamentos
antiretrovirales aumento practicas preventivas (Coetzee). Es mas probable que
alguien se haga la prueba y decir que es positivo a su pareja si tiene esperanza de
tratamiento.

® Profilaxis post-exposicion en sobrevivientes de violencia sexual —Experiencia en
Canada aument¢ la cantidad de personas que terminan el programa de profilaxis.

3 Arias, Ileana and Ikeda, Robin. 2006. Etiology and surveillance of intimate partner violence. In Preventing
violence: research and evidence-based intervention strategies. Edt. John Luztker. American Psychological
Association. Washington DC.

4 Gay, Jill. 2007. Mejores précticas en la prevencion del VIH. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH
y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo Domingo.
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2.2. Practicas exitosas de prevencion de la violencia por la pareja
y sexual (intra y extrafamiliar)'’

e Campanas publicas (para cambiar conductas o adquirir conocimiento); cambios en
potenciales victimas y personas cercanas. Se han registrado cambios en la actitud en
torno a si “dejaria que la pareja resuelva sus dificultades y no intervendria”,
incrementandose la proporcion de personas que indica que intervendria si es testigo
de casos de violencia en la pareja. (Gadmoski et al, 2001, Pag. 268)

e Family Violence Prevention Fund (EUA): evaluo la campana “No hay excusas”,
encontrandose un alto nivel desaprobacion de la violencia en la relacion de pareja en
poblacion general. La campana incremento la proporcion de hombres que considera la
violencia contra la pareja como un serio problema (de 25% a 33%).

e Combinacién de diversos medios y efectividad: TV, radio, brochures, vallas
publicitarias, grupos de discusion entre pares. La articulacion de mensajes dirigidos a
cambiar normas, que no pongan en riesgo a las mujeres y que establezcan claramente
cuales son las conductas deseadas.

e Cambio de percepciones y conductas en el largo plazo: combinacion de estrategias
universales con selectivas e indicadas. Refugios, casas de acogida temporal, abogacia a
nivel comunitario, intervenciones en centros de salud, intervenciones legales,
programas dirigidos a agresores.

e Cultura y etnicidad: juegan un rol importante en las percepciones sobre la violencia
por el companero intimo.

¢ Capacitacion de proveedores de servicios (salud y educacion) y mensajes a nivel
comunitario incrementan acceso a servicios, cambios en percepciones. (OPS/OMS,

2003)

¢ Programas de prevencion de la violencia hacia la pareja en jévenes: cambios en
conocimientos Yy actitudes, menor impacto en conductas. Programas de prevencion de
la violencia entre pares y de abuso de sustancias dirigidos a grupos de riesgo
mostraron efectos mas significativos que aquellos dirigidos a poblacion general.
(O’Leary, D., Woodin, E., and Fritz, P. 2006.)

e En relacion con el abuso sexual de menores, son identificadas como practicas
prometedoras los programas de prevencion en las escuelas: dirigidos al i)
fortalecimiento de las habilidades en ninas y nifios para reconocer potenciales
situaciones abusivas y para enfrentarlo, ii) ayudar a las/os que han vivido abuso a

'3 Luciano, Dinys. 2007. Mejores practicas en la prevencion de la violencia domestica y sexual. Presentado en
el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo
Domingo.
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romper el silencio; y iii) mejorar las habilidades de los adultos para responder a las
necesidades de las y los nifios una vez declaran que han sido abusadas/os.

e Los programas de prevencion de la violencia sexual en citas contra las adolescentes
se ha identificado que han producido cambios importantes en las percepciones,
programas de desarrollo de habilidades para la comunicacion en varones y reduccion
de tacticas de control hacia la pareja; consejeria entre pares y servicios de apoyo y en
los programas para las adolescentes el abordaje de temas tales como mitos sobre la
violacion sexual, empatia con las victimas, identificacion de situaciones de riesgo,
autodefensa, comunicacién, asertividad y manejo de los limites.'®

3. Atencion y tratamiento

3.1. Prueba voluntaria y consejeria y VCM","

e Los servicios de prueba voluntaria y consejeria (PVC) son un medio idoneo
para la prevencion, atencion y tratamiento del VIH y la VCM. No son un fin en
si mismos.

e Muchas mujeres no acceden a los servicios de PVC por temor a la violencia
por parte de sus parejas, miedo al rechazo, abandono y la pérdida de su casa y
sus hijos/as.

e Las experiencias de violencia doméstica y sexual afectan la percepcion de
riesgo y las definen las posibilidades de las mujeres de negociar sexo protegido.

e Los programas de PVC pueden ayudar a las mujeres que viven o han vivido
experiencias de violencia: a) reconocer el riesgo asociado a la VCM, b) analizar
las barreras para reducir el riesgo, c) motivar para el cambio; y d) elaborar plan
para reducir los riesgos frente al VIH.

16 Schewe, Paul. 2004. Guidelines for developing rape prevention and risk reduction interventions. In
Preventing violence in relationships. American Psychological Association. Washington DC.

7 Luciano, Dinys. 2007. Violencia contra la mujer y su vinculacion con el acceso y adherencia al tratamiento
con antiretrovirales. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la
Republica Dominicana”. Santo Domingo.

'8 Garcia, Ana Gloria. 2007. Experiencia de Profamilia frente a la relacion del VIH y la Violencia Basada de
Género. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica
Dominicana”. Santo Domingo.
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Vinculos entre VIH y la violencia de género: experiencia de los servicios
clinicos de Profamilia

Consejeria pre y post- prueba: Oportunidad para detectar casos de VBG.

Actitud frente posible resultado. ;Qué harias si sales positiv@? Evaluacion de riesgos
de violencia

Evaluacion probabilidad de suicidio/homicidio

Prevencion violencia de género, violencia conyugal y violencia intrafamiliar

La cadena del VIH y percepcion de riesgo

Embarazo: baja percepcion de riesgo en la pareja

Infertilidad y violencia

Adolescentes y jovenes

Parejas discordantes: Sumision- abandono

Mujer seropositiva: Renuncia ejercicio sexualidad, atencién hijos e hijas, derecho a
propiedad

Contenidos durante la entrega de los resultados de la prueba

Manejo de emociones

Periodo de ventana

Relaciones de poder — uso del condén y practica de sexo seguro
Aceptacion seropositiva

Fase de negacion

Desculpabilizacion

La reinfeccion

Contactos sexuales

ARV- Reinfeccion y vulnerabilidad de las mujeres

Testimonio de usuaria de Profamilia que ejemplifica los vinculos entre VIH y VCM
“Tengo mucho miedo de que ese resultado me salga positivo porque yo vivo con un hombre
mucho mayor que yo y es muy violento. El problema es que mis padres me obligaron a meterme
con él porque es un hombre de dinero, pero yo no lo quiero y desde hace dos meses estoy
saliendo con el que fue mi primer novio —que es el amor de mi vida- pero lo que mas me preocupa
es que él es casado y sale con mujeres, y yo se que él no se protege” (Joven de |9 anos que
sostiene una relacion con un militar de alto rango de 52 anos de edad)
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3.2. Profilaxis post-exposicion (PPE) en casos de violencia

sexual

La profilaxis antiretroviral ha sido exitosa en otras situaciones tales como la transmision
del VIH durante el parto, y en accidentes de trabajo.”’ Se realiza dentro de las 72 horas
después del episodio de violencia sexual y los medicamentos deben ser mantenidos, sin
interrupcion por 4 semanas consecutivas (28 dias). Se recomienda el uso de drogas
potentes desde el punto de vista serologico, con bajo potencial de toxicidad y buena
perspectiva de adhesion. El esquema de primera eleccion debe combinar tres drogas por
la reconocida eficacia en la reduccion de la carga viral plasmatica.

En un estudio con victimas de violencia sexual en Sao Paulo, Brasil, en mujeres que
utilizaron servicios antes de las 72 horas después del episodio de violencia. Las que
utilizaron los servicios después de las 72 horas no participaron en el PPE. De las 180
mujeres que recibieron tratamiento ninguna registré seroconversion, mientras que de las
145 que no recibieron tratamiento, 2.7% registrd seroconversion.”’ Los estudios indican
que la posibilidad de infeccidn en caso de violencia sexual esta entre 0.8 y 2.7%. El riesgo
es similar al observado con otras formas de exposicion sexual (heterosexual) unica o
accidentes percutdneos por exposicion profesional.”’ No hay evidencia que muestre que el
uso de PPE conduzca a un aumento de las conductas de riesgo.

3.3. Vinculacioén entre violencia doméstica, acceso y

adherencia al tratamiento?
Las condiciones especificas que viven las MVVS que enfrentan violencia pueden constituir
una importante barrera para el acceso a tratamiento y una adecuada adherencia al mismo.
Las restricciones de la pareja para visitas a centros de salud, grupos de apoyo Yy visitas
domiciliarias por parte de trabajador@s comunitari@s de salud reducen las posibilidades
de que las mujeres puedan acceder a los servicios de prevencion y tratamiento del VIH.
Asimismo, la sobrecarga de trabajo doméstico, cuidado de ninos y otros enfermos en la
casa, disminuye las posibilidades de auto cuidado, incluyendo nutricién, descanso. Por
otro lado, la falta de control de recursos financieros en el hogar limita el acceso de la
mujer a fondos para gastos en transporte, medicinas y otros insumos necesarios. En
algunas ocasiones la pareja controla el uso de medicamentos o los consumen ya que,
debido al estigma, no quieren asistir a los servicios de salud.

19 Galimberti, Diana. 2005. Protocolo de atencién a las victimas de violencia sexual. OPS/OMS. (documento
de trabajo)

% cDC. 2005. Antiretroviral postexposure prophylaxis after sexual, injection-drug use, or other
nonoccupational exposure to HIV in theUunited States. Recommendations from the US Department
of Health and Human Services. MMWR 2005;54(No. RR-2
Awvailable at: http://www.cdc.gov/mmwr/PDF/rr/rr5402.pdf
2! Galimberti, Diana. 2005. Ibid...
22 LLuciano, Dinys. 2007. Violencia contra la mujer y su vinculacion con el acceso y adherencia al tratamiento
con antiretrovirales. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la
Republica Dominicana”. Santo Domingo.
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En cuanto a la adherencia varios estudios han mostrado que el apoyo por parte de la
pareja (o la falta del mismo) puede estar asociado a la adherencia al tratamiento.” La
adherencia es crucial ya que reduce el riesgo de transmision de la infeccion por VIH. La
adherencia inadecuada esta relacionada con la resistencia viral, la falla de la profilaxis y
surgimiento de cepas virales multiresistentes. Esta relacionada con varios factores como
aspectos socioeconomicos, efectos del trauma de la violacion, escolaridad y calidad del
servicio, incluyendo la comunicacion entre el/al proveedor/a del servicio y la sobreviviente
de violacion sexual. Los especialistas explican que la adherencia no depende solo del
acceso a la medicacion sino también del marco familiar y de los rituales que acompanan las
tomas. Es importante apuntalar los recursos sociales y familiares que permitan que la
medicacion llegue, que la tome con responsabilidad. La discriminacidn no sélo esta afuera,
en la sociedad: también esta en la familia, que lo oculta o no sabe qué decir. Favorecer un
espacio donde no se sientan estigmatizadas es esencial para garantizar la adherencia.*

Por otro lado, cabe destacar que la VCM contribuye al estado depresivo de las VIH+.
Segin The Well Project (2003), algunos estudios indican que un bajo ingreso familiar, el
uso activo de drogas y de alcohol y el maltrato sexual y fisico pueden aumentar el riesgo.
El estado de las relaciones y el apoyo social también pueden relacionarse con la depresion.
Aunque los cientificos han vinculado la depresion cronica en mujeres con una disminucion
en las células CD4, la relacion especifica todavia no es clara. Sin embargo, la depresion
clinica es una de las principales causas de no adherencia a los medicamentos anti-VIH. Los
estudios han determinado que las mujeres VIH+ con depresién tienen dos veces mas
probabilidades de morir que aquéllas que tienen pocos o ninglin sintoma de depresion.”

23 Power, Rachel. 2003. Social Support, Substance Use, and Denial in Relationship to Antiretroviral
Treatment Adherence among HIV-Infected Persons. Journal of AIDS Patient Care and STDs. May 2003,
Vol. 17, No. 5 : 245 -252

# Arredondo, Marta. 2007. Violencia doméstica: un factor clave en contagio del VIH. Presentado en el curso
“Empoderamiento, VIH y violencia contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo Domingo.

% Adaptado de: Shari Margolese. 2003. Mujeres y depresién. Disponible en:
http://www.thewellproject.org/es_US/Diseases_and_Conditions/Other_Diseases_and_Conditions/\WWomen_an
d_Depression.jsp;jsessionid=GVqYj412PPhgsYnphfVR7IvZI6JtJ76vz2VcGzbDCT6GTSFmMhnHG! -
512318635
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34. VIH y transmision vertical®

. Violencia durante el embarazo es alta en América Latina: los
resultados del estudio de la OMS (2005) indican que entre las mujeres que habian
estado embarazadas al menos una vez, el 8 por ciento en Sao Paulo y el || por
ciento de Pernambuco afirmaron haber sufrido violencia fisica durante un
embarazo. De estas a su vez, el 29 por ciento de las mujeres de Sao Paulo y el 38
por ciento de Pernambuco habian sido golpeadas con el pie o el pufio en el
abdomen. Cerca de la mitad de las mujeres de ambos lugares también habian sido
golpeadas antes del embarazo, y un tercio de ellas afirmé que la situacion empeoroé
durante el embarazo. En Peru, entre las mujeres que habian estado embarazadas
alguna vez, el |5 por ciento en Lima y el 28 por ciento en Cusco habian sufrido
violencia fisica durante al menos un embarazo. Tanto en Brasil como en Peru las
mujeres que habian sido victimas de actos de violencia de parte de sus parejas
tenian probabilidades significativamente mayores de haber tenido abortos
provocados o espontineos que las mujeres no maltratadas. »’

¢ Prevalencia de VIH en mujeres embarazadas: en la Republica
Dominicana, en 1997, la prevalencia nacional media en embarazadas fue de
1,7%, mas de cinco veces mayor que en 1991.2% y Actualmente, estudios en
puestos centinelas en mujeres embarazadas muestran que en la ciudad de Santo
Domingo la tendencia de la epidemia es de |.| en ese grupo de poblacidn
(aproximadamente 52,930).

e Prueba de VIH y acceso a atencion prenatal: si la prueba de VIH se hace
obligatoria durante atencion prenatal, habra mujeres que no querran asistir a
los servicios de atencion prenatal. Estudios han encontrado que un porcentaje
de mujeres no le cuentan a su pareja que han tenido la prueba de VIH porque
temen violencia a la violencia.

¢ Aborto forzado en MVVS: algunas mujeres VIH positivas han sido forzadas
a abortar; lo cual es una violacién a los derechos humanos.

e Embarazo no deseado y VCM: en varios paises de América Latina, la
probabilidad de que las mujeres que viven violencia doméstica enfrenten un
embarazo no deseado es mas alta que en las mujeres que no han sufrido

%8 Gay, Jill. 2007. VIH y transmision perinatal. Presentado en el curso “Empoderamiento, VIH y violencia
contra las mujeres en la Republica Dominicana”. Santo Domingo.

2t Organizacién Mundial de la Salud. 2005. Estudio Multicéntrico sobre Salud de la Mujer y Violencia
contra la Mujer. Ginebra

2 OPS/OMS. 2000. ibid...
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violencia; verificAndose diferencias entre ambos grupos desde 9.3 puntos
porcentuales en Nicaragua hasta 13.7 en Colombia.”

e Servicios post-aborto: todas mujeres — seropositivas o seronegativas
deberian tener derecho legal a servicios post-aborto. Igualmente es un derecho
humano poder escoger si quiere tener hijos o no, sea una persona positiva/o o
no. Si no quiere tener hijos, se recomienda usar condén y otros métodos
anticonceptivos.

4. Recomendaciones para la accidon y proximos
pasos

4.1. Cambios de politicas publicas

J Desarrollar una estrategia nacional sobre el VIH y la VCM que transverzalice
acciones integradas en politicas publicas clave tales como salud, educacién, administracion
de justicia, desarrollo social, juventudes, entre otras.

J Incluir intervenciones dirigidas a fortalecer el vinculo en los siguientes
instrumentos: PEN de la Comision Nacional de Prevencion y Lucha contra la Violencia
Intrafamiliar, PEN de las ITS/VIH/Sida, PLANEG # 2, Plan Decenal de Educacion, y el
Plan de intervenciones del logro de los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

J En el marco del proceso de revision al Codigo Procesal Penal Dominicano, para
introducir algunas modificaciones que contribuyan al establecimiento del vinculo entre VIH
y VCM. Asimismo, en la revision de la Ley 55/93 para introducir cambios dirigidos a tal fin.

J En coordinacion con SESPAS, la SEM, el Instituto de Ciencias Forenses,
COPRESIDA, DIGECITSIS y ONG del campo de la VCM y VIH, iniciar un proceso de
revision de las normas, instrumentos y protocolos de atencion para garantizar el
establecimiento del vinculo entre VCM y VIH/Sida en la prestacion de servicios.

4.2. Revision de programas e instrumentos de atencion

. Revisar los instrumentos de evaluacion de victimas de violencia
intrafamiliar, para establecer preguntas directas y especificas sobre VIH/Sida

. Adaptar los instrumentos utilizados para el peritaje psicolégico forense, las
historias clinicas de las PVVS y las Normas Nacionales para la Consejeria en ITS/VIH/Sida,
para integrar ambos temas.

% Luciano, Dinys. 2007. Empoderamiento de las mujeres, violencia de género y los Objetivos de Desarrollo
del Milenio. UNIFEM. New York. (Mimeo)
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° Crear redes de referencia: directorios, mecanismos de coordinacion
interinstitucional y contrarreferencia.

4.3. Desarrollo de los recursos humanos

e Establecer un conjunto de competencias centrales sobre las intersecciones entre
VIH y la VCM que todo el personal que trabaja sobre ambos temas deberia
manejar y en base a ello, desarrollar un plan de capacitacion a nivel nacional.

e Revisar las curriculas y planes de formacion sobre el VIH/Sida y VCM de manera
separada e incluir el andlisis de sus intersecciones. Por ejemplo, los planes de
formacion implementa DIGECITSS para la formacion de RH de la UAI, los planes
de formacion del Ministerio Publico para el personal del area de violencia, los
planes que realizan las ONG, la SEM y las universidades que desarrollan
programas de formacion en violencia.

4.4. Informacion y estadisticas
e Utilizar las fuentes de informacion continuas y por intervalos para generar

informacion sistematica sobre las intersecciones entre el VIH y la VCM.

e Trabajar en la revision de registros existentes en ambos campos para incorporar
aspectos que puedan ayudar a establecer el vinculo.

18



Anexos

a. Agenda del curso
25 de abril

9:00 am. Apertura del evento

9:15

9:20

10:20

10:45

11:25

11:40

Jeannette Tineo, Consejo Presidencial del SIDA (COPRESIDA)

Dinys Luciano, Development Connections, (DVCN).

Bethania Betances, Margaret Sanger Center (MSC).

Felipa Garcia, Comunidad de Mujeres Viviendo con el VIH (ICW).

Sergia Galvan, Colectiva Mujer y Salud, (CMS).

Luz Mercedes Abreu, Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA)

Explicacion del programa y metodologia de trabajo
Médulo |: Marco conceptual

Panel
Intersecciones entre VIH y Violencia contra la Mujer (VCM) y compromisos
internacionales — Dinys Luciano (DVCN)
Dimensiones del VIH y VCM en la Republica Dominicana — Bethania Betances
(MSQC)
Marco juridico nacional sobre VIH y VCM: avances y agenda inconclusa — Marielena
Reyes: Progressio/Colectiva Mujer y Salud.
Principios del enfoque de empoderamiento aplicados al VIH y la VCM Jeannette

Tineo (COPRESIDA) y Jill Gay.

Sesion de preguntas y comentarios

Trabajo en grupos: aplicacién de la lista de verificacion sobre “Analisis
del uso de enfoque de empoderamiento en los programas de VIH y VCM”

Refrigerio

Plenaria

12:20 pm  Pasos para integrar el VIH y la VCM

1:00

2:00
2:20
3:00

Estrategias de integraciéon — Dinys Luciano
Ejercicio sobre integracion de VIH y VCM

Almuerzo
Maédulo II: Prevencion
Estrategias de prevencion desde el enfoque de salud publica: Dinys Luciano.

Mejores practicas basadas en evidencia sobre prevencion de VIH —Jill Gay
Mejores practicas en prevencion de la VCM — Dinys Luciano
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3:20 Ejercicio sobre percepcion de riesgo

3:40 Refrigerio

4:00 Respuestas de pais en torno al VIH y la VCM: Ana Gloria Garecia,
PROFAMILIA y Bethania Betances, Margaret Sanger Center International.

4:40 Preguntas y comentarios

5:00 Cierre del dia

26 de abril

Modulo IlI: Atencion y tratamiento

9:00 am. Prueba voluntaria y consejeria — Dinys Luciano

9:20 Profilaxis post-exposicion al VIH en casos de violencia sexual — Dinys
Luciano y Geraldine Mir, PROFAMILIA.

9:40 Preguntas y comentarios

10:00 Transmision perinatal y VCM — Jill Gay

10:20 Acceso a tratamiento, adherencia al tratamiento, cuidado doméstico y VCM

- Dinys Luciano y Martha Arredondo Instituto Dermatolégico Dominicano.
I1:00 Refrigerio

11:20 Integracion del VIH en los servicios de VCM: identificacion de casos,
atencion, tratamiento, sistemas de referencia y grupos de apoyo — Dinys
Luciano

I1:50 Trabajo en grupos sobre integracion del VIH en los servicios de VCM

[:00 pm. Almuerzo

Modulo IV: Consideraciones sobre poblaciones especiales

2:00 Plenaria sobre trabajo en grupos

2:45 Consideraciones sobre mujeres embarazadas, ninas/os, adolescentes y
jovenes — Jill Gay

3:15 Mujeres migrantes y victimas de la trata de personas: Sirana Dolis,
Programa Salud MUDHA y Dinys Luciano.

4:00 Trabajadoras sexuales y Hombres que tienen sexo con hombres —

Jacqueline Montero, Coordinadora MODEMU y Leonardo Sanchez,
Amigos Siempre Amigos (ASA).

Mujer, Discapacidad y las Barreras para recibir servicios de Salud y
Orientacién sobre VIH-SIDA y las ITS” Cristina Francisco, Consultora
Nacional sobre Discapacidad, COPRESIDA/CIMUDIS.

4:40 Evaluacion del curso y acuerdos sobre la sesion virtual del curso
5:00 Cierre
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b. Lista de participantes

Nombre y Apellido Institucion
Edna Nadal Bargallo Colectiva Mujer y Salud
Elena Teresa Reinoso Fe y Alegria

Maria Luisa Romero

Colectiva Mujer y Salud

HlWIN—

Eva Romero

Progressio Colectiva Mujer y Salud

Altagracia Carvajal

CMS/GI

Vivian Espinal

Unidad de Violencia de Género/Santiago

Disnalda Ant. Estevez

REDOVIH

W Ny

Margarita Pérez

Insalud

9. Dilenia Garcia

Coordinadora Mujeres del Cibao

10. Argelys Paniagua

Aula Creativa

I 1. Mercedes Heredia

PROMUS

12. Elsa Cuevas

MUCECA

|3. Joaquina Pacheco

Colectiva Mujer y Salud

14. Fior Maria de los Santos

Junta de Mujeres de Hato Dama

I5. Altagracia Concepcion

Colectiva Mujer y Salud

16. Clara Hutchison

SESPAS/Salud Mental

17. Gelen Sanchez ASOLSIDA
I8. Nely Mejia CEAPA

19. Lorena Espinosa CMS

20. Andria Brazoban CUDEM
21. Xiomara Garcia NAM

22. Gloria Ramos NAM

23. Gertrude Leonard ODEMIHF
24. Clara Luna SEM

25. Clarissa Valdez SEM

26. Beatriz Cespedes

Fundacion Paloma

27. Gloria Jeréz

Unidad Atencion Victima
La Vega

28. Angela Moreno

DIGECITSS

29. Germania Galvan

Colectiva Mujer y Salud

30. Juana Baez

Facilitadores Asociados

31. Rosmery Salcedo CEAPA

32. Maria Sierra CMS

33. Maria Cristina Castillo CMS

34. Milka Uribe CEAPA

35. Yazmin Guzman DIGECITSS

36. Lidia Minier Digemia/SESPAS
37. Tamara Santana FUNDAMUSA
38. Maria Nicida Beltré SEM

39. Reisi Santana CMS

40. Mairlena Reyes CMS
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41. Horal O. Mejia Fundacion Paloma (La Romana)
42. Maria de Los Santos CUDEM

43. Carmen Rosa Lorenzo P. | Colectiva Mujer y Salud
44. Liliana Cruz Pichardo CEAPA

45. Mildred Ramirez SEM

46. Juliana Martinez SESPAS

47. Sujey de Jesus CIMUDIS

48. Sergia Galvan Colectiva Mujer y Salud
49. Angela Cuevas Guzman FUNDEBMUNI

50. Luisa Reyes NAM

51. Mayra Garo INSALUD

52. Susana Hernandez PROFAMILIA

53. Grisperci Heredia Aula Creativa Innova
54. Ana Gloria Garcia PROFAMILIA

55. Edilia Natera PROFAMILIA

56. Silvia Caro ONUSIDA

57. Patria Develaux REDOVIH

58. Maria Susana Garcia PROFAMILIA

59. Carolina Uribe PROFAMILIA

60. Juan Antonio Acosta Fundacion Paloma

61. Elizabeth Moreno Fundacion Paloma

62. Miriam Ant. José Garcia | Tribunal NNA

63.

July Betances

Colectiva Mujer y Salud/Gl

64. Addis Dominguez SESPAS

65. Elli Rodriguez Federacion Mama Tingd (Nagua)
66. Eladia J. S. CIMUDIS

67. Mondy Ambrosio CMS

68. Maria Diaz

69. Liliana Quezada CEAPA

70. Juana Herrera FUNDEBMUNI
71. Yeimi Rivas FUNDAMUSA
72. Gisela Ventura DIGECITSS

73. Maria Perez Diaz ODESA

74. Justina Rivera Cabral ODESA

75. Gloria Beltré Distrito 01 Azua
76. Janet Camilo PROFAMILIA
77. Candida Martinez J. M. M. Tingd
78. Jeannnette Tineo COPRESIDA

79. Jacqueline de la Cruz CUDEM

80. Fior D’Alisa Teleman Fe y Alegria

81. Florida Rosis ASOLSIDA

82. Martha Arredondo ASA

83. Leonardo Sanchez ASA

84. Dayanara Hernandez Colectiva Mujer y Salud
85. Sirana Dolis MUDHA
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86. Cristina Francisco COPRESIDA/Discapacidad
87. Geraldine Mir PROFAMILIA

88. Betania Betances MSC

89. Wendy Alba Development Connections
90. Jill Gay Consultora -USA

91. Luz Mercedes Abreu UNFPA

92. Dinys Luciano Development Connections

c. Lista de medios de comunicaciéon que cubrieron el evento

) Anny Duarte Dominicanos Hoy.com

2) Altagracia Ortiz Hoy

3) Yasmiry Rodriguez Digital 15y Telemicro Canal 5
4) Doris Pantaleon Listin Diario

5) Felissa La Soci Radio Popular

6) Erick Montilla Diario Libre
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