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Resumen

Enelmarco de unainiciativaimpulsada por MM+ e ICW-Latina, bajo la supervision de HIVOS y con el respaldo
del Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, se desarroll6 el Estudio sobre las
Formas de Violencia hacia las Mujeres con VIH en Bolivia, Honduras, Panama y Paraguay. El objetivo fue
construir un panorama situacional sobre las diversas formas de violencia que enfrentan las mujeres con
VIH en toda su diversidad. Entre las violencias identificadas se encuentran: la violencia en el &mbito laboral,
la violencia en los servicios de salud —incluyendo la violencia obstétrica—, la violencia familiar, asi como
aquella relacionada con los derechos sexuales y reproductivos. El presente informe expone los hallazgos
correspondientes al caso de Paraguay.

Métodos y materiales

Para el desarrollo del estudio se empled un enfoque metodolégico cualitativo, que contemplé la
realizacion de 50 entrevistas individuales y un grupo focal con mujeres mayores de 18 afios que viven con
VIH. La muestra, de tipo intencional, considerd la diversidad etaria dentro del rango del estudio, el afio de
diagndstico (incluyendo a mujeres nacidas con VIH), asi como la variabilidad en los lugares de residencia, la
multiculturalidad y la participacién de mujeres trans. Algunas participantes se identificaron como indigenas
0 pertenecientes a pueblos originarios —como en el caso de Caaguazl—, campesinas o trabajadoras
sexuales. La mayoria se reconocié como mujer cisgénero y heterosexual.

En cuanto al disefio de las guias utilizadas en entrevistas y grupos focales, se abordaron multiples
dimensiones: datos sociodemogréficos; diagndstico y atencion del VIH junto con otras cuestiones de salud;
embarazoy parto; experiencias de estigma y discriminacién; situacion laboral; vinculos familiares y de pareja;
sexualidad y salud reproductiva; redes de apoyo y ejercicio de derechos. Mujeres con VIH pertenecientes a
redes y organizaciones comunitarias, tanto locales como regionales, participaron activamente en todas las
etapas del proceso: desde el disefio de los instrumentos, las capacitaciones y la recoleccion de informacion,
hasta la transcripcion y el anélisis de los datos. El trabajo de campo se llevd a cabo entre los meses de mayo
y agosto de 2024.
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Resultados

La violencia ejercida contra las mujeres que viven con VIH constituye una realidad persistente tanto en
Paraguay como en los demés paises contemplados por el estudio.

Via de transmisién: en la mayoria de los casos, la transmisidn del VIH ocurri6 a través de relaciones sexuales
convarones, generalmente en el contexto de vinculos sexoafectivos estables, como noviazgos o matrimonios,
con quienes compartian la crianza de hijas e hijos. Las mujeres trans entrevistadas también adquirieron el
virus por via sexual, mientras que una participante nacié con VIH.

Diagndstico de VIH: Del total de 50 entrevistas, 18 diagndsticos se produjeron en contextos relacionados
con el embarazo, parto o maternidad; uno ocurrié tras conocer que una pareja o expareja vivia con VIH;
nueve se dieron ante la aparicion de sintomas, y once sin informacién precisa. Ademas, una participante
nacid con el virus. Las entrevistadas reportan escasa consejeria pre y post prueba: 27 recibieron al menos
una instancia de consejeria, mientras que 22 no accedieron a ninguna. La entrega del diagndstico sigue
teniendo un fuerte impacto en la trayectoria de vida de las mujeres, generando sentimientos de culpa y
estigmatizacién. En ausencia de respuestas efectivas por parte del sistema de salud, cobran especial
relevancia las redes de mujeres con VIH y las organizaciones comunitarias, quienes brindan contencién,
informacion e impulsan el inicio oportuno del tratamiento. No se mencionan experiencias vinculadas al uso
de la profilaxis postexposicién (PEP) ante situaciones de violencia o exposicién al virus, ni tampoco a la
profilaxis preexposicion (PrEP), ya sea por parte de las entrevistadas o de sus parejas.

Seguimiento y tratamiento antirretroviral (ARV): si bien existe disponibilidad general de medicamentos
antirretrovirales, su acceso se ve limitado por la falta de otras medicaciones complementarias. Las
entrevistadas manifiestan adherencia al tratamiento, aunque enfrentan obstaculos como dificultades
econdmicas, lejania de los centros especializados y estigma en el entorno sanitario.

Salud integral: en materia de salud sexual y reproductiva, la atencién suele centrarse Unicamente en el
periodo de maternidad, desatendiendo otras etapas del ciclo vital, especialmente la post-reproductiva.
Las demds dimensiones de la salud permanecen invisibilizadas o descuidadas: los diagnésticos tardios o
errbneos son frecuentes, y persiste la falta de atencion integral. A pesar de las preocupaciones expresadas
sobre lipodistrofia u otras afecciones cardiovasculares, dseas o musculares, se identifican muy pocas
menciones a consultas relacionadas con nutricion, actividad fisica o bienestar general.

Sexualidad, vinculos de pareja e hijas/os: muchas mujeres viven actualmente solas, tras separaciones,
viudez o abandono por parte de sus parejas. El diagndstico representa, en muchos casos, un punto de
inflexion en sus vidas afectivas y sexuales: algunas deciden hacer una pausa en sus relaciones, mientras
que otras optan por no buscar nuevas parejas, por temor al rechazo o a la posibilidad de transmisién. Existe
un marcado desconocimiento sobre la prevencién combinada, que incluye métodos de barrera, PrEP y
la informacién de que una persona con carga viral indetectable no transmite el virus. Adicionalmente,
muchas dependen econémicamente de sus parejas y asumen de manera desigual las tareas de cuidado,
particularmente cuando otro integrante del hogar vive con VIH. El deseo o proyecto de tener hijas/os continlia
presente entre muchas mujeres, aunque persisten sentimientos de culpabilidad y falta de orientacién clara
por parte de los servicios.

Trabajo y condiciones laborales: se observa una limitada insercién en el empleo formal, con derechos'y
garantias. Predominan el trabajo informal, el autoempleo y el desempleo. Varias mujeres se ven obligadas a
buscar empleo tras la partida o fallecimiento de sus parejas. Aun asi, muchas se identifican como amas de
casa, madres o abuelas, independientemente de su situacién laboral. Las practicas discriminatorias, como
analisis de VIH sin consentimiento, el miedo al rechazo o la pérdida del empleo, dificultan la busqueda
laboral. Algunas recurren al trabajo sexual como complemento o Unica fuente de ingresos.
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Estigma: el estigma asociado al VIH sigue presente en multiples espacios y relaciones. Las mujeres suelen
gestionar cuidadosamente la informacion sobre su diagndstico, evaluando a quién contarlo. Con frecuencia,
se vulnera la confidencialidad por parte de profesionales de salud o incluso de familiares. También se
manifiestan formas de estigma internalizado y autoexclusion.

Violencia: Alolargo de susvidas, muchas mujeres han sidovictimas de diversasformas deviolencia. En el caso
de Paraguay, la mas frecuente se produce dentro de relaciones de pareja —convivientes o no—, y serelaciona
con la dificultad de romper con el circulo de violencia debido al miedo y la dependencia econdmica. De las
50 mujeres entrevistadas, 42 reportaron haber sufrido situaciones de violencia. Se constatan vulneraciones
a la confidencialidad del diagnéstico y actos violentos en el &mbito de la salud, tanto en servicios generales
como en infectologia, ginecologia y obstetricia. La violencia econdmica atraviesa de forma transversal la
vida de las mujeres, afectando sus relaciones de pareja, su rol materno, el acceso al trabajo y la adherencia al
tratamiento. Factores geograficos, culturales y linglisticos profundizan las desigualdades socioeconémicas
y sanitarias. Varias relataron experiencias extremadamente graves: violencia fisica sistematica, violaciones
en espacios publicos o en el marco de sus relaciones, amenazas e insultos. La violencia sexual, incluyendo
violaciones, fue un patron comin en los cuatro paises del estudio. En su mayoria, los agresores fueron
maridos, parejas o exparejas, aunque también se registraron casos en los que los perpetradores fueron
personas desconocidas o poco cercanas.

Discusion

El andlisis de las distintas etapas del ciclo vital y de las diversas relaciones que establecen las mujeres
revela que vivir con VIH incrementa la vulnerabilidad y profundiza las condiciones de precariedad frente a
multiples formas de violencia, al tiempo que limita los recursos disponibles para enfrentarlas. Las violencias
se entrecruzan y se intensifican precisamente por el hecho de tener VIH. El estigma asociado a la infeccion,
junto con el miedo a la soledad o a reacciones hostiles —hacia ellas o sus familias—, puede llevar a muchas
mujeres a no buscar alternativas que les permitan salir de situaciones de violencia.

En el &mbito de la atencion en salud, a pesar de que se garantiza la provisién de tratamiento antirretroviral
(ARV) y las mujeres manifiestan adherencia, persisten condiciones que afectan seriamente la calidad de la
atencién. Entre ellas se encuentran los diagnosticos tardios, la falta de orientacién oportuna, el maltrato
por parte del personal, barreras de acceso y practicas que vulneran derechos, como la ruptura de la
confidencialidad, la ausencia de consejeria adecuada, la desatencion a la salud integral mas alléd del VIH y la
estigmatizacién de la maternidad. Asimismo, se registran formas directas y reiteradas de violencia obstétrica
y otras expresiones de maltrato institucional.

Contar con el acompafiamiento de otras mujeres que viven con VIH representa un factor clave tanto en el
cuidado dela salud fisicay emocional como en el ejercicio de derechos. Dado el caracter estructural de estas
probleméticas —que combinan vulnerabilidad en salud y exposicion a la violencia—, se vuelve fundamental
fortalecer el rol protagdnico de las mujeres con VIH, reconociendo y apoyando su voz, liderazgo y acciones
colectivas.

Conclusiones

El VIH atraviesa y resignifica experiencias previas de violencia, al tiempo que da origen a nuevas formas de
vulneracion. Tal como fue sefialado por las mujeres entrevistadas, la violencia mas recurrente se manifiesta
en el marco de relaciones de pareja —ya sea convivientes, no convivientes o exparejas—, incluyendo
también a padres de hijas e hijos. Las entrevistadas refieren grandes dificultades para romper con los circulos
de violencia, debido al miedo y a la dependencia econémica, condicion que a su vez habilita distintas
expresiones de violencia patrimonial o econdmica.



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

Estasformas deviolencia seinscriben en estructuras profundas de desigualdad que intersectan dimensiones
de género, edad, situacién socioecondmica, etnia, raza, migracion, lengua, discapacidad, nivel educativo,
consumo de sustancias, privacion de la libertad y condiciones de salud fisica o mental. Las violencias, lejos
de ser aisladas, se retroalimentan y adoptan multiples expresiones: psicoldgica, simbdlica, verbal, fisica,
sexual, conyugal, familiar, institucional y obstétrica. El diagndstico de VIH intensifica estas violencias, incluso
cuando ya estaban presentes. Ademas, el temor a que su diagndstico se haga publico dentro del entorno
familiar o comunitario —“todo el barrio se va a enterar’—, asi como el miedo al aislamiento o a quedarse
solas, actlian como barreras que impiden a muchas mujeres alejarse de vinculos violentos. En algunos casos,
los agresores utilizan la amenaza de divulgar el diagndéstico como una forma de control o castigo.

Frente a esta realidad, resulta imprescindible incorporar de manera transversal la problemética de
la violencia contra las mujeres con VIH en la respuesta al VIH y a la violencia de género, garantizando su
participacion activay con poder de decisién en todos los niveles. Asimismo, se requiere que esta problemética
sea visibilizada e integrada en las politicas publicas y las agendas de salud, equidad y derechos humanos,
desde las voces y experiencias de las propias mujeres con VIH.

En definitiva, reconocer a las mujeres con VIH como actoras clave en la respuesta al VIH —tanto en el &mbito
regional como en el local— implica un compromiso por parte de autoridades, tomadores de decisiones y
donantes. Ello requiere fortalecer a las redes y organizaciones de mujeres con VIH o afectadas por el virus,
de modo que puedan incidir eficazmente en las estrategias para enfrentar el VIH, la violencia de género, la
garantia de derechosy la justicia en salud publica.

Palabras clave: Mujer - Violencia - VIH - América Latina
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Prologo

Desde la articulacién entre el Movimiento de Mujeres Positivas (MM+) y la Comunidad Internacional
de Mujeres Viviendo con VIH/SIDA para América Latina (ICW-Latina) en el marco del proyecto:
“Mejorando la calidad de viday el disfrute de los derechos humanos hacia el buen vivir de las personas
conVIHy poblaciones clave de América Latina / Abya Yala” de ALEP-PC, nos propusimos como prioridad
fundamental contar con el “Estudio sobre las Formas de Violencia hacia las Mujeres con VIH en
Bolivia, Honduras, Panama y Paraguay”.

En la declaracion politica de la articulacién entre MM+ e ICW Latina de agosto de 2022 ambas redes
hemos alertado que: “...Si bien las mujeres somos participes de grupos de poblacion clave, al
segmentarnos dentro de las diversas categorias, nos fraccionan, silenciando las causas estructurales
dela pobreza, el machismo, la misoginia, la violencia, el patriarcado, racismo, que provocan de manera
reiterada la violacion a nuestros derechos como colectivo y profundizan el estigmay la discriminacion”.

La articulacién de ambas redes de mujeres con VIH nos ha llevado a identificar formas de violencia
exacerbadas en determinados ambitos y, por tanto, fueron consideradas como prioritarias a ser
observadas en el estudio desarrollado en el 2024 tales como la violencia en el entorno laboral, violencia
en el sistema de salud incluyendo violencia obstétrica, violencia familiar, violencia en los ambitos
pertinentes a los derechos sexuales y reproductivos, violencia psicolégica, violencia econdmica,
violenciay explotacion sexual.

El Estudio se basa en testimonios reales de 200 mujeres con VIH, de cuatro paises de la regién, quienes
han sufrido diversas formas de violencias relacionadas al VIH, y muchas de ellas siguen viviendo en
violencia debido a factores determinantes de pobreza, autoestima, estigma, discriminacién, aun del
propio entorno familiar y social. El miedo a la violencia impide que las mujeres con VIH accedan a
servicios de prevencién, atencién y tratamiento de otras enfermedades oportunistas, al tiempo que
el abandono de su pareja, familia e hijas/os las hace més sensibles a padecer ansiedad, depresién y
angustia.

Escuchar testimonios desgarradores de compafieras cis, trans, trabajadoras sexuales, migrantes,
usuarias de drogas, ex privadas de libertad, nacidas con VIH, campesinas, indigenas, negras/afros,
jovenes, adultas, adultas mayores desde la diversidad, interseccionalidad e intergeneracionalidad
demuestra que la violencia persiste en todas sus formas, y que muchas veces las propias mujeres que
somos violentadas no percibimos dicha situacion, lo cual agrava o invisibiliza el hecho.

10
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Segun el disefio de investigacion del MM+ e ICW-LATINA, el estigma puede describirse como el proceso
dindmico de devaluacién que desacredita de forma significativa a una persona a los ojos de las demas.
Un resultado del estigma es la discriminacion, la cual puede desarrollarse en forma de acciones u
omisiones, de restriccion o violacion a los derechos de determinadas personas. La conjuncién de
procesos de estigma y discriminacion puede generar e implicar el desarrollo de la violencia. Si bien
son procesos que operan en paralelo y guardan relacion, es necesario profundizar las causas
estructurales de la violencia y sus diversas manifestaciones, las cuales producen situaciones o
escenarios de desigualdad y vulneracion de derechos en multiples ambitos (que refieren a la calidad
de vida, acceso a los servicios, garantias de derechos laborales, desarrollo y goce de la vida social y
familiar, la salud sexual y reproductiva, entre otros) y, por lo tanto, conllevan obligaciones por parte de
los Estados respecto a la reparacion, sancion y atencion de estas situaciones.

Los hallazgos de la investigacion son evidencias que nos permiten hacer seguimiento a las estrategias
nacionales y regionales para transformar las realidades de las mujeres con VIH en su diversidad.
También hacen visible a la comunidad y opinién publica en general los alcances, efectos e implicancias
que tienen algunas formas de violencia que viven las mujeres con VIH en América Latinay el Caribe, con
el objetivo de desnaturalizarlasy avanzar en su erradicacién para mejorar la calidad de vida y garantizar
el respeto de los derechos humanos de las méas de 630.000 mujeres con VIH en la region.

Este estudio nos da muchos mas elementos y razones para profundizar, reforzar e incidir en politicas
publicas que abran conciencias y caminos para los cambios necesarios en las mujeres con VIH en su
diversidad. De estamaneray atendiendo a las necesidades puntuales de las mujeres con VIH como clave
en la respuesta, es que es de consideracion imprescindible que hoy contemos con informacion
actualizada y precisa sobre el impacto que generan estas formas de violencia hacia las mujeres
con VIH en la regidn, con indicadores que describen la magnitud del problema, y que nos sirven
para monitorear avances o retrocesos y de esa forma, generar evidencia para la incidencia politica y
el desarrollo de estrategias de comunicacién, contribuyendo con el cambio en los marcos legales e
institucionales en los paises de la region.

Mirta Ruiz Diaz (Secr.General) Hilda Esquivel (Secr.General)
Yaris Campos Maria Teresa Martinez
MM+ ICW Latina
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Prologo del Equipo Nacional 2

Este Estudio sobre Formas de Violencia hacia las Mujeres con VIH en la region tuvo como objetivo
principal visibilizar los temas de interés para todas las mujeres con VIH y/o afectadas por el VIH, se ha
decidido en primera instancia que el relevamiento de datos fuese en Bolivia, Honduras, Panama y
Paraguay.

Desde el inicio de la epidemia en Paraguay en el afio 1985, hasta el afio 2021 estaban registradas un
total de 25.050 personas con diagnéstico de VIH, de los cuales 6.967 estaban categorizadas como
SIDA. En el afio 2022 se registraron 1.519 nuevos diagnosticos de VIH, de los cuales 495 fueron
categorizados como SIDA. A pesar de que en Paraguay contamos con la Ley N° 3940/09 “que establece
derechos, obligaciones y medidas preventivas con relacion a los efectors producidos por el virus de la
inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida (SIDA), persisten los
preocupantes niveles de estigma y discriminacion que resultan en la exclusion y autoexclusion de las
mujeres con VIH, y que impactan gravemente en la esperanza y calidad de vida de las comunidades.

Laviolencia contra las mujeres y las nifias tiene graves consecuencias fisicas, econdmicas y psicologicas
tanto a corto como a largo plazo, al impedirles participar plenamente y en pie de igualdad en la
sociedad.

Conelestudiosehanvisibilizado los alcances, efectoseimplicaciones quetienen las Formas de Violencia
que viven las Mujeres con VIH en América Latina y el Caribe, para lo cual en Paraguay conformamos un
equipo de trabajo técnico nacional solido y consolidado que ha apostado por llegar a diferentes zonas
del pais con el objetivo de identificar mujeres con VIH clave para recolectar datos sobre diferentes tipos
de violencias que puedan vivir las mujeres con VIH y en los diferentes contextos e implicaciones que
estas puedan llegar a tener.

Las muestras fueron recolectadas desde la diversidad que integran las mujeres con VIH. Fue sumamente
importante desarrollar el presente estudio con un enfoque interseccional y, en consecuencia, que
observase de cerca herramientas que aproxima la epistemologia feminista.

Hemos observado varios tipos de violencia como abuso sexual, explotacion sexual por parte del
entorno familiar, violencia doméstica, uso problemaético de drogas, violencia econdémica, violencia
psicolégica, violencia institucional, situaciones que fueron sumamente fuertes por las que estan
atravesando las mujeres en la region. Desde este punto creemos que fue sumamente importante la
realizacion del estudio para dar visibilidad y ponerle voces a mujeres que estan siendo atravesadas por
diferentes tipos de violencias de manera sistemética y que no estan siendo escuchadas.
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Entender laimportancia de los resultados que puedan arrojar, de manera a demostrar que las mujeres
realmente somos claves en la respuesta al VIH y que es necesaria una intervencién porque estamos
siendo excluidas de los procesos de respuesta al VIH.

Y lo vivimos con cada mujer entrevistada que nos expresaron desde su situacion que realmente las
mujeres no estamos siendo escuchadas nimucho menos tomadas en cuenta ni respetadas en nuestros
derechos ya que ni siquiera existen estudios de los alcances de los medicamentos antirretrovirales en
los cuerpos de las mujeres especificamente.

Necesitamos estrategias eficaces y necesitamos seguridad para las mujeres con VIH.

Equipo de Paraguay
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El Movimiento de Mujeres Positivas (MM+), con presencia en 17 paises de América Latina'y con su
secretaria regional en Paraguay, junto con la Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con
VIH/Sida para América Latina (ICW-Latina), presente en 18 paises y con sede regional en México,
integran la Alianza Liderazgo en Positivo y Poblaciones Clave (ALEP+PC). Esta alianza tiene como
propdsito fortalecer a las organizaciones sociales y a las poblaciones clave, con el fin de impulsar
procesos de incidencia y mejorar la calidad de vida, asi como el pleno ejercicio de los derechos
humanos de las personas con VIH y otras poblaciones clave en la region.

Presentacion

Desde el afio 2022, con el respaldo de ONUSIDA Regional, MM+ e ICW-Latina han consolidado
un espacio de articulacion que reconoce y refleja la diversidad de realidades que atraviesan a
las mujeres con VIH como poblacién clave en la respuesta a la epidemia. Esta articulacion busca
visibilizar tematicas prioritarias para todas las mujeres que viven y/o han sido afectadas por el VIH
en América Latina, a través de iniciativas conjuntas como el foro “Proyectando el fin de la violencia
hacia las mujeres con VIH y el cumplimiento de los derechos sexuales y derechos reproductivos”,
realizado en Panama en agosto de 2022, y el evento paralelo “Hacia una sociedad de cuidados
que no deje atras a las mujeres con VIH”, llevado a cabo en noviembre del mismo afio durante la
XV Conferencia Regional sobre la Mujer de América Latinay el Caribe de la CEPAL, en Argentina.

Teniendo en cuenta las necesidades identificadas a lo largo de afios de activismo y en el marco
de este trabajo conjunto, ambas organizaciones han definido como prioridad fundamental
la elaboracién de un estudio de linea de base sobre las formas de violencia que experimentan
las mujeres con VIH en la regién. Esta accion se enmarca en el proyecto: “Mejorando la calidad
de vida y el disfrute de los derechos humanos hacia el buen vivir de las personas con VIH y
poblaciones clave de América Latina / Abya Yala”, desarrollado por ALEP+PC, cuyo primer afio
de implementacién se enfocé en el relevamiento de informacion en Bolivia, Honduras, Panama
y Paraguay.

Este estudio multipais se lleva a cabo con el financiamiento del Fondo Mundial de Lucha contra
el Sida, la Tuberculosis y la Malaria.
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1. Introduccion general al estudio

Elestudio permite visibilizar multiples dimensiones de la vida actual de las mujeres con VIH en Paraguay, dentro del
contexto latinoamericano, con especial énfasis en las distintas formas de violencia que enfrentan en su condicion
especifica de mujeres que viven con el virus.

Por un lado, se identifican avances significativos que han transformado la historia social del VIH, permitiendo que
la infeccién sea tratada como una condicion crénica, pero controlable. Estos logros han sido posibles gracias a
diversos factores: los desarrollos tecnoldgicos en materia biomédica (incluidos los medicamentos antirretrovirales
efectivos, el monitoreo de laboratorio, la prevenciony tratamiento de coinfecciones como las hepatitis, y las mejoras
en lasintervenciones sociales), la garantia de acceso universal a tratamientos desde los sistemas de salud, asi como
la accién colectiva de los movimientos sociales y de la sociedad civil. Estos actores han sido fundamentales para
fortalecer capacidades individuales y colectivas, asi como para exigir calidad y equidad en los servicios. Ademas,
estas conquistas se sostienen gracias a la lucha constante de los movimientos feministas, las organizaciones
integradas por mujeres con VIH, personas LGBTIQ+, usuarias de drogas, personas privadas de libertad y organismos
de derechos humanos que trabajan incansablemente por la justicia social y el reconocimiento pleno de derechos.
Todo ello marca una diferencia sustancial en los territorios.

Almismotiempo,elestudio revelauna profundadiversidad de experienciasatravesadas por relaciones de desigualdad,
violencia, dominacién y explotacién, evidenciando cémo las dimensiones de la precariedad y la vulnerabilidad
se entrelazan de forma estructural y persistente en los paises involucrados, y en general, en la region de América
Latina y el Caribe. Aspectos como la sexualidad —especialmente en contextos de heterosexualidades normativas—,
el trabajo remunerado o no, formal o independiente, legal u oficioso, las practicas de cuidado y la maternidad,
configuran un entramado complejo en el que transitan las vidas de las mujeres entrevistadas. La violencia sexual y de
género, el estigmay la discriminacion vinculados al VIH, las condiciones del trabajo sexual, y las violencias especificas
que enfrentan las mujeres trans deben ser analizadas desde una perspectiva estructural, de derechos humanos,
interseccional y de género, dado que remiten a un sistema de relacionesy jerarquias alin patriarcal.

Lasvoces recogidas en este informe expresan con fuerza ese gran movimiento contradictorio que define el presente:
si bien se han conquistado avances significativos en salud y derechos, subsisten —y se reproducen— inequidades,
exclusiones y violencias. La forma en que se resuelvan esas tensiones dependerd, en gran medida, de la capacidad
colectiva de sostenery profundizar las luchas por la dignidad, la equidad y la justicia.

1.1 Marco contextual

1.1.1. Datos epidemiologicos

La epidemia de VIH/Sida ha atravesado més de cuatro décadas tanto a nivel global como en América Latina. En 2023,
se registraron 1,3 millones [rango estimado: 1 milldon-1,7 millones] de nuevas infecciones por VIH en el mundo. De
ese total, el 44 % correspondid a mujeres y nifias, y actualmente, ellas representan el 53 % de todas las personas que
viven con el virus.

En regiones como Africa subsahariana, las mujeres y nifias —independientemente de su edad— concentraron el 62
% de los nuevos casos registrados. En otras regiones del mundo, una de cada cuatro nuevas infecciones en 2023
ocurrié en mujeres, siendo significativa la proporcién de jévenes entre los 15y 24 afios.

En el contexto latinoamericano, los datos de 2023 indican que 2.300.000 personas viven con VIH en América Latina
(rango: 2.100.000-2.600.000), mientras que en el Caribe la cifra estimada asciende a 340.000 personas (280.000-
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390.000). Las nuevas infecciones en ese mismo afio alcanzaron aproximadamente 120.000 casos en América Latina
(97.000-150.000) y 15.000 en el Caribe (9.900-21.000), con predominancia de diagnésticos en personas adultas. Segln
ONUSIDA (2024), tres de cada cuatro personas con VIH en la region estan en tratamiento antirretroviral.

El nimero de personas en tratamiento antirretroviral se considera un indicador aproximado de la prevalencia del
VIH en una regién o pais determinado. De acuerdo con la Organizacién Panamericana de la Salud (PAHO, 2024),
durante 2023 un total de 1.900.000 personas accedieron a la terapia antirretroviral en América Latina y el Caribe, de
las cuales 590.000 eran mujeres. Asimismo, en 2022 se detectaron 146.542 nuevos casos de VIH en la region, entre
los cuales 42.487 correspondieron a mujeres. Cabe destacar que, tras una reduccién significativa de la incidencia
durante la pandemia de COVID-19 en 2020, los niveles han retomado su tendencia historica.

A continuacion, se presenta un cuadro resumen con los principales indicadores epidemiolégicos vinculados al VIH
en Paraguay:

Tabla 1. Indicadores epidemioldgicos seleccionados, Paraguay, 2023.

Indicador Valor

Personas con VIH 22 000 [18 000 - 27 000]
Personas de 15 0 mas afios con VIH 22000 [18 000 - 26 000]
Mujeres (cis) de 15 0 mas afios con VIH 7100 [6000 - 8700]
Prevalencia de VIH en personas de 15 a 49 afios 0.5[0.4-0.6]
Prevalencia de VIH en mujeres (cis) de 15 a 49 afios 0.3[0.3-0.4]
Personas recientemente infectadas con VIH 1400 [1000 - 2100]
Personas de 15 0 mas afios recientemente infectadas con VIH 1300 [<1000 - 2000]
Mujeres (cis) de 15 0 mas afios recientemente infectadas con VIH <500 [<500 - <1000]
Incidencia del VIH por 1000 habitantes (15 a 49 afios) 0.35[0.22 - 0.55]
Incidencia del VIH por 1000 habitantes (todas las edades) 0.2010.13-0.31]
Muertes por SIDA <500 [<500 - <1000]
Muertes por SIDA en personas de 15 0 mas afios <500 [<500 - <1000]
Muertes por SIDA en mujeres (cis) de 15 0 mas afios <200 [<100 - <200]
Personas con VIH que conocen su estado 20000
Porcentaje de personas con VIH que conocen su estado 92 [77 ->98]
Personas con VIH en tratamiento ARV 13000
Porcentaje de personas con VIH en tratamiento ARV 58 [48 - 70]
Personas con VIH que tienen carga viral indetectable 11000
Porcentaje de personas con VIH con carga viral indetectable 49 [40 - 59]
Cobertura de personas con VIH que reciben ARV (%) 58 [48 - 70]
Personas de 15 0 mas afios que reciben ARV 58 [48 - 70]
Mujeres (cis) de 15 0 mas aflos que reciben ARV 55 [46 - 67]
Cobertura de mujeres embarazadas que reciben ARV 63 [51 - 78]
Estimacion de poblacion de personas que hacen trabajo sexual (TS) -
Prevalencia del VIH (%) en TS =
Estimacién de la poblacién trans (nimero) -
Prevalencia del VIH (%) en poblacién trans

Fuente: https://www.unaids.org/en/regionscountries/countries/paraguay

16



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

Durante 2022, la razon hombre/mujer en la incidencia del VIH para el conjunto de América Latina fue de 2,46 varones
(seglin sexo asignado al nacer) por cada mujer. Es importante sefialar que este tipo de calculo, al basarse en el sexo al
nacer, incluye a las mujeres trans en la categoria de “hombres”, lo cual distorsiona el enfoque utilizado en el presente
estudio, que reconoce a las mujeres trans como parte de la categoria de mujeres en toda su diversidad (PAHO, 2024).

En el caso de Paraguay, para el afio 2023 se registraron 12.754 personas en tratamiento antirretroviral, de las cuales
3.880 eran mujeres. Esta cifra representa un incremento sustancial respecto al afio 2016, cuando se reportaron 6.496
personas en tratamiento. En cuanto a la razén hombre/mujer en la incidencia del VIH, Paraguay presenté un valor de
2,49 en 2022. Ademas, la distribucién acumulada de diagnosticos seglin sexo al nacer indica que el 70 % corresponde
avaronesy el 30 % a mujeres (PAHO, 2024).

1.1.2. Caracteristicas del sistema de salud en Paraguay y atencion del VIH/Sida

El Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social (MSPBS) de Paraguay, a través del Programa Nacional de Control
del VIH/Sida (PRONASIDA), cuenta con 13 Servicios de Atencion Integral (SAl) dirigidos a personas que viven con
VIH, distribuidos en 12 Regiones Sanitarias del pais. Estos servicios garantizan atencion integral, promoviendo
el acceso oportuno a informacion, educacién, consejeria, diagnéstico precoz y tratamiento antirretroviral (ARV).
Asimismo, brindan profilaxis y tratamiento de infecciones oportunistas tanto en poblacién adulta como pediétrica,
y ofrecen diagndstico y tratamiento para la sifilis y otras infecciones de transmisién sexual (ITS).

Respecto al diagnostico del VIH, se dispone de pruebas rapidas en todos los niveles de atencion de la red publica
del MSPBS. Estas pruebas estan disponibles para la poblacion general, con énfasis en embarazadas y poblaciones
clave, tales como mujeres trabajadoras sexuales, hombres que tienen sexo con hombres (HSH), personas trans,
personas privadas de libertad, pueblos indigenas, personas con sintomas respiratorios y quienes viven con
tuberculosis.

Conviene destacar que, actualmente, existen cuatro centros en el pais que ofrecen de manera integral todos los
servicios requeridos por una persona que vive con VIH. Estas unidades brindan atencién médica, apoyo psicolégico
y tratamiento antirretroviral de forma gratuita y confidencial. Ademés, incluyen los estudios de seguimiento
laboratorial necesarios, como el recuento de linfocitos T CD4 y la medicion de carga viral plasmatica. Las personas
pueden acceder a estos servicios segiin su cercania geogréfica, facilitando la continuidad del cuidado.

- Asuncion (Laboratorio de referencia del PRONASIDA).
- Hospital Nacional de ltaugua.

- Hospital Regional de Ciudad del Este.

- Hospital Regional de Encarnacion.

En Paraguay, existen actualmente 1.148 servicios habilitados para la realizacion de pruebas rapidas de VIH y
sifilis, distribuidos a lo largo de las 18 regiones sanitarias del pais. Estas pruebas se ofrecen de forma gratuita y
confidencial, como parte de la estrategia nacional de deteccién temprana y prevencion.

La cartera sanitaria dispone, ademas, de 13 Servicios de Atencion Integral (SAI) ubicados en 12 regiones del pais.
Estos centros prestan atencion integral a las personas que viven con VIH, proporcionando servicios de promocion
de la salud, informacién, consejeria, diagnostico, tratamiento antirretroviral y profilaxis frente a infecciones
oportunistasy otras ITS.

En relacién con la prevenciéon de la transmisién maternoinfantil, ademas de los SAI, se cuenta con 56 centros
adicionales —entre ellos hospitales distritales y maternoinfantiles— que implementan el flujograma de atencién
para mujeres embarazadas. Estos centros aseguran la provision de antirretrovirales para la prevencion de la
transmision vertical, el tratamiento de otras infecciones de transmision sexual, el seguimiento del recién nacido y
el suministro de leche de formula hasta los seis meses de vida.
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Por su parte, el PRONASIDA, a través de su Departamento de Logistica, tiene a su cargo la distribucién nacional de
antirretrovirales, antibioticos, reactivos e insumos destinados al diagndstico y tratamiento del VIH, otras ITS y la
profilaxis de infecciones oportunistas. Esta distribucién se basa en requerimientos anuales canalizados mediante
la Direccion de Insumos Estratégicos, dependiente del Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social.

Un hito fundamental en el compromiso de Paraguay con el acceso universal a la salud se dio en 2008, con
la adopcién de las “Politicas Publicas para la Calidad de Vida y Salud con Equidad 2008-2013". Esta estrategia
marcé el inicio de una transicién hacia un sistema de salud publico, inclusivo y orientado a las poblaciones clave
y personas con VIH.

Posteriormente, en 2021, el Decreto N.°4775 dio lugar al establecimiento del Sistema de Proteccion Social del Paraguay
“Vamos”, lo que represent6 una oportunidad para fortalecer la proteccién integral de las personas con VIH y las
poblaciones clave. En el marco de la respuesta institucional, el Ministerio de Salud cuenta con protocolos de atencion
para mujeres cisgénero que han vivido violencia sexual, los cuales incluyen la provision de profilaxis postexposicién
(PEP). No obstante, una de las limitaciones actuales de este manual es la falta de un enfoque de género interseccional,
ya que no contempla la atencién especifica a mujeres trans sobrevivientes de violencia sexual.

En términos generales, la estrategia de Atencion Primaria de la Salud (APS) se posiciona como un eje central para
cerrar brechas en el acceso a servicios de salud de calidad. Su enfoque integral y su énfasis en la participacion
comunitaria fortalecen la capacidad del sistema para responder de forma equitativa a las necesidades de las
personas con VIHy de las poblaciones mas vulnerabilizadas, impulsando un modelo de salud mas justo y accesible
para todas las personas.

1.1.3. Marco juridico y de politicas publicas

La Constitucién Nacional de Paraguay reconoce el derecho a la salud como un derecho fundamental. En su Capitulo IV
establece que: “el Estado protegera y promoveré la salud como derecho fundamental de la persona y en interés de la
comunidad. Nadie seré privado de asistencia publica para prevenir o tratar enfermedades, pestes o plagas, y de socorro
en los casos de catéstrofes y de accidentes. Toda persona estara obligada a someterse a las medidas sanitarias que
establezca la ley, dentro del respeto a la dignidad humana”

Asimismao, el Articulo 69 sefiala que: “se promovera un sistema nacional de salud que ejecute acciones sanitarias
integradas, con politicas que posibiliten la concertacion, la coordinacion y la complementacién de programas y
recursos del sector publicoy privado.”

En el ambito legislativo, en el aflo 2009 fue sancionada la Ley N.° 3.940/09, la cual establece derechos, obligaciones
y medidas preventivas en relacion con los efectos del virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA). Esta ley tiene como finalidad “garantizar el respeto, la proteccion y la promocién
de los Derechos Humanos en el tratamiento de las personas que viven y son afectadas por el VIH y el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA) y establecer las medidas preventivas para evitar la transmision.”

El Articulo 3 de la Ley define la autoridad competente, estableciendo que: “la prevencién, tratamiento y asistencia del
VIHy SIDA constituye una Politica de Estado para cuyo desarrollo y fortalecimiento es responsable el Ministerio de Salud
Publicay Bienestar Social, a través del Programa Nacional de Control del SIDA/ITS (PRONASIDA) como ente rectory las
otras instituciones gubernamentales, en coordinacion y conforme al plan estratégico de la Respuesta Nacional.”

Por Ultimo, el Articulo 16 de la misma norma legal consagra: “el Estado garantiza a todas las personas que viven y
conviven con el VIHy SIDA el pleno ejercicio de todos los derechos y garantias consagrados en la Constitucion Nacional
paratodos los habitantes de la Republica. La violacion de cualquier derecho o garantia que les ampara serd denunciable
ante las autoridades judiciales para reclamar las responsabilidades civiles, laborales y penales que correspondan.”
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Ademas, menciona explicitamente los principios de:

- Acceso a la atencién integral en salud (art. 17)
- No discriminacion (art. 18)

Entre las acciones de promocidn, prevencion y atencién que enuncia la Ley se encuentran:

- Acceso a la prueba de VIH gratuita, voluntaria y confidencial. (art. 4)
- Consejeria obligatoria durante las etapas de embarazo, parto y lactancia (art. 5)

- Capacitacion al personal de salud en instituciones publicas y privadas para la prevencién, diagnéstico, reporte y
elmanejo delas ITS, VIHy SIDA. (art. 10)

— Participacion de actores de la sociedad civil en la articulacion de la respuesta nacional. (art. 11)

- Protocolos de investigacion en materia de VIH, SIDA e ITS sujetos a las disposiciones de esta Leyy a las normativas
bioéticas nacionales e internacionales. (art. 19)

— Derechosy condiciones laborales (art. 20-21)

ElTitulo IVdelaLey N.°3.940/09 establece las disposiciones relativas ainfraccionesy sanciones, indicando que “los actos
u omisiones que impliquen la violacién de las normas establecidas en este cuerpo legal son consideradas infracciones
pasibles de sanciones administrativas. Toda persona que se considere agraviada por tales actos u omisiones cometidos
en su contra tiene derecho a recurrir a las autoridades administrativas correspondientes, sin perjuicio de las acciones
civiles, penalesy laborales que pudiese ejercer en consecuencia” (Articulo 23).

A'su vez, el Articulo 24 dispone que “el Ministerio de Salud Publica y Bienestar Social es la institucion responsable de
cumplir y hacer cumplir, tanto al sector publico como al sector privado, las disposiciones previstas en esta Ley y en
su reglamentacién. Ademas, podra presentar denuncias ante las autoridades del Ministerio de Justicia y Trabajo y
Educaciony Cultura por las faltas que cometan las instituciones a su cargo o bajo su supervision y control.”

La reglamentacion de esta ley fue adoptada mediante la Resolucion N.° 605, la cual regula diversos articulos del cuerpo
legal. En su Articulo 9°, se establece que el Ministerio de Salud PUblica y Bienestar Social “garantiza el derecho integral
a la salud. Toda persona con VIH/Sida/ITS sera atendida por un equipo multidisciplinario segln la capacidad de cada
establecimiento de saludy nivel de complejidad, con respeto, confidencialidad y sin discriminacién.”

Como parte de dicha reglamentacion, se cred el Consejo Nacional de la Respuesta al VIH/Sida (CONASIDA), bajo el
liderazgo del PRONASIDA, a través de la Resolucién N.° 440/14. Este consejo tiene un caracter multisectorial y cumple
unrol estratégicoen la coordinacion de la respuesta nacional.

El PRONASIDA, por su parte, cuenta con un Plan Estratégico Institucional que incorpora acciones alineadas con las
disposiciones normativas vigentes. Entre ellas seincluyen laimplementacién de la profilaxis preexposicion (PrEP) y pos-
exposicion (PEP), la disponibilidad de pruebas de autodiagnésticoy el uso de medicamentos antirretrovirales de Ultima
generacion. También se han adoptado politicas innovadoras como el suministro multimensual de antirretrovirales y el
inicio rapido del tratamiento tras el diagndstico.

Ademas, las politicas actuales contemplan el diagndstico y tratamiento de otras infecciones de transmision sexual (ITS),
como lasifilis, gonorreay hepatitis virales; la prevencion de la transmision vertical del VIH; y la provision de PEP en casos
de violencia sexual o exposicién laboral. También se han implementado politicas integrales de prevencion y atencién
frente a todas las formas de violencia contra mujeres cisgénero, con especial énfasis en la violencia sexual. Finalmente,
cabe destacar la aprobacién de una nueva politica de salud mental con enfoque comunitario, orientada a fortalecer la
respuesta integral desde una perspectiva de derechos y equidad.

Por otro lado, es importante destacar la Ley N.° 5777/16 de Proteccién Integral a las Mujeres contra toda Forma de
Violencia, la cual establece politicas publicas y estrategias destinadas a prevenir, sancionar y erradicar la violencia
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hacia las mujeres. Esta normativa contempla mecanismos especificos de atencién, proteccion y reparacién integral,
aplicables tanto en el &mbito publico como en el privado. Su objetivo central es garantizar el derecho de todas las
mujeres a vivir una vida libre de violencias.

Laley tiene alcance universal y se aplica sin distincién a todas las mujeres que sufran situaciones de violencia en diversos
contextos, incluyendo: a) el &mbito familiar o doméstico, en relaciones de pareja, parentesco o convivencia; b) la
comunidad, aun sin existir una relacién previa entre la persona agresoray la mujer; y ¢) situaciones en las que el Estado,
poraccién uomision, sea responsable de tolerar o perpetrar actos de violencia, ya sea directamente o mediante terceros.

En el plano internacional, los Objetivos de Desarrollo Sostenible (ODS), adoptados por los Estados en 2015
como parte de la Agenda 2030, incluyen la meta de poner fin a la epidemia del sida como amenaza para la salud
publica antes del afio 2030. Al menos cinco de estos objetivos estan directamente relacionados con acciones que
contribuyen a reducir la propagacion del VIH y a mitigar sus impactos estructurales y sociales.

- ODS 3 Buena saludy bienestar, ODS 5 de Igualdad de género,

- ODS 10 de Reduccion de desigualdades;

- ODS 16 Sociedades justas, pacificas e inclusivas y

- ODS 17 de Alianzas globales.

Hay normativas dentro del marco del Sistema Universal de Derechos Humanos, que Paraguay ha ratificado, y que
tienen relevancia en la defensa de las mujeres contra situaciones de violencia. Entre estas normativas se destacan:

- ElPacto Internacional de Derechos Civiles y Politicos [Ley N° 5/92] y su Protocolo Facultativo [Ley N°400/94 y Ley
N°596/01];

— el Pacto Internacional de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales [Ley N°4/92];

- la Convencién contra la Tortura y Otros Tratos y Penas Crueles, Inhumanos o Degradantes [Ley N° 69/90];

— la Convencién sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad y el Protocolo Facultativo de la Convencion
sobre los Derechos de las Personas con Discapacidad [Ley N° 3.540/08];

- la Convencion para la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer (CEDAW) [Ley N°
1.215/86];

- yel Protocolo Facultativo de la Convencion para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacién contra la
Mujer [Ley N° 1.683/01].

En el marco del Sistema Interamericano de Derechos Humanos regido por la Organizacion de Estados Americanos
(OEA), Paraguay ha ratificado:

- la Convencion Interamericana para Prevenir, Sancionary Erradicar la Violencia contra la Mujer (Belem do Para)
[Ley N°605/95];
- el Protocolo para preveniry sancionar la trata de personas especialmente de mujeres y nifios [Ley N°2.396/04];

- aConvencion Interamericana para la Eliminacion de Todas las Formas de Discriminacion contra las Personas
con Discapacidad [Ley N°1.925/02];

- la Convencion Internacional sobre la Eliminacién de Todas las Formas de Discriminacion Racial [Ley N°
2.128/03];

- elConveniodelaOITN°156,sobrelaigualdad deoportunidadesy 35detrato entre trabajadoresy trabajadoras:
trabajadoras con responsabilidades familiares [Ley N° 3338/07].

1.1.4. Violencia hacia las mujeres en América Latina

Segln el Fondo de Poblacién de las Naciones Unidas (UNFPA, s.f), la violencia basada en género constituye
“una pandemia global que afecta a millones de mujeres, mellando su dignidad, su libertad y su autonomia”. Por
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su parte, la Comisién Econémica para América Latina y el Caribe (CEPAL, 2022) ha sefalado que entre el 60 %
y el 76 % de las mujeres —alrededor de 2 de cada 3— han sido victimas de violencia por razones de género en
algln momento de sus vidas. Asimismo, se estima que 1 de cada 4 mujeres ha experimentado o vive violencia
fisica y/o sexual ejercida por una pareja actual o anterior, situacion que conlleva un alto riesgo de femicidio. En
este mismo marco, los matrimonios y uniones infantiles, tempranas y forzadas constituyen una practica nociva
y una forma persistente y generalizada de violencia de género que afecta a 1 de cada 5 nifias en la region.

Desde un enfoqueintegral, ONU Mujeres (s.f.) ha sistematizado los distintos tipos de violencias que enfrentan las
mujeres, evidenciando la complejidad, amplitud y caracter multidimensional de esta problemética. La violencia
en el ambito privado, también conocida como violencia doméstica o de pareja, se refiere a cualquier patrén de
comportamiento que busque establecer o mantener el podery el control sobre una pareja intima. Esta forma de
violencia puede incluir actos fisicos, sexuales, emocionales, econdomicos y psicolégicos —incluidas amenazas—
que afectan la integridad de la otra persona. A nivel mundial, es una de las formas mas frecuentes de violencia
contra las mujeres.

En este contexto, se entiende por violencia econémica a toda accion dirigida a generar o perpetuar la
dependencia financiera de una persona, mediante el control parcial o total de sus recursos, la negacion del
accesoalos mismos, o laimposicion de obstaculos para trabajar o estudiar. Por otro lado, la violencia psicolégica
se manifiesta a través de actos destinados a provocar miedo o inseguridad, tales como amenazas de dafio fisico
hacia la persona, su familia, sus mascotas o pertenencias; maltrato emocional continuo; o la imposicion de
aislamiento social, al impedir vinculos con amistades, familiares, el ambito educativo o el espacio laboral.

La violencia emocional puede manifestarse, por ejemplo, a través de constantes criticas que buscan deteriorar
la autoestima de una persona, subestimar sus capacidades, insultarla o ejercer sobre ella otras formas de
maltrato verbal. También puede implicar obstaculizar o dafiar la relacién de una pareja con sus hijas e hijos, o
impedirle mantener vinculos con su familia y amistades.

Por su parte, la violencia fisica se refiere a cualquier acto destinado a causar dafio, o que implique el intento
de hacerlo, mediante golpes, patadas, quemaduras, empujones, bofetadas, tirones de cabello, mordeduras,
pellizcos o cualquier otra forma de agresion corporal. Esta también puede incluir la negacion de atencion
médica, la coaccion para consumir alcohol o drogas, el uso de fuerza fisica contra la persona, e incluso la
destruccion de bienes personales o del hogar.

Desde una perspectiva integral, ONU Mujeres define la violencia sexual como cualquier acto de naturaleza sexual
cometido sin el consentimiento de la otra persona, o en situaciones en las que ésta no pueda otorgarlo —por
ser menor de edad, presentar una discapacidad psicosocial, o encontrarse inconsciente o bajo los efectos del
alcohol o drogas. Esta forma de violencia incluye el acoso sexual, la violacion y la llamada “violacién correctiva’,
entendida como una practica de violencia sexual dirigida a personas debido a su orientacion sexual o identidad
de género, con el propdsito de forzarlas a comportarse seglin mandatos heteronormativos o binarios.

Las mujeres que viven con VIH comparten una experiencia comin marcada por una condicién de salud
especifica, que las enfrenta a desafios, posibilidades, vulnerabilidades y formas particulares de violencia. En
América Latina, las trayectorias vitales de muchas mujeres estén atravesadas por experiencias de violencia que
se presentan como situaciones complejas, con multiples dimensiones, a menudo ambiguas o contradictorias.
En los testimonios recogidos durante este estudio, las entrevistadas relatan situaciones que ellas mismas
identifican como violentas, frente a las cuales han reaccionado con resistencia o resignacion. No pocas veces,
estas violencias estan tan naturalizadas que se asumen como parte cotidiana de la vida.

Tanto la violencia como el estigma vy la discriminacién que experimentan las mujeres con VIH deben ser
comprendidos desde un enfoque interseccional. Esto implica reconocer que las multiples formas de desigualdad
—vinculadas a género, clase, raza, orientacién sexual, identidad de género, edad, estado serolégico, entre otras—
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no actlian de forma aislada, sino que se entrelazan y refuerzan mutuamente. En este caso, vivir con una infeccion
histéricamente estigmatizada, temida y mal comprendida, que sin tratamiento adecuado puede ser letal, se
convierte en un eje mas de exclusién y violencia que opera de forma integrada con otros marcadores sociales.

Eltemor a ser discriminadas, asi como la experiencia concreta de discriminacién —incluida aquella que ocurre
en los servicios de salud—, genera sufrimiento e impacta negativamente en la salud fisica y mental, asi como en
las condiciones materiales de vida. Ejemplo de ello son los exdmenes pre-ocupacionales exigidos por algunos
empleadores, que son vividos con angustia o directamente evitados. Ante estas situaciones, muchas mujeres
han desarrollado estrategias de adaptacion o enfrentamiento, aunque rara vez respaldadas por marcos legales
de proteccion efectivos, los cuales ademas suelen ser poco conocidos.

Finalmente, las relaciones interpersonales respecto a la informacién sobre el diagndstico se organizan en torno
a diferentes “mundos”: por un lado, quienes no saben nada —muchas veces debido al temor al rechazo hacia
ellas y/o sus hijas e hijos—; por otro, aquellas personas de confianza que conocen su situacion —como parte
del entorno afectivo, profesionales de salud, y en menor medida en espacios educativos o laborales—; y, por
ultimo, las redes conformadas por otras personas que también viven con VIH.

La discriminacién puede manifestarse de forma directa o indirecta. Se considera discriminacion directa cuando
una norma, practica o actitud esta dirigida explicitamente a una categoria de personas o actos, o cuando
establece distinciones arbitrarias entre grupos. Por el contrario, se habla de discriminacion indirecta cuando
unanorma o practica aparentemente universal tiene efectos desproporcionadamente negativos sobre un grupo
especifico. Por ejemplo, la exigencia generalizada de analisis pre-ocupacionales o pre-nupciales puede afectar
de forma discriminatoria a las personas que viven con VIH, aunque la norma no las mencione explicitamente.

Estas formas de discriminacion generan efectos concretos cuando se materializan, pero también producen
consecuencias futuras cuando las personas interiorizan el miedo al rechazo y modifican su comportamiento
para evitar sufrimiento. A menudo, las mujeres con VIH, anticipandose a posibles situaciones de exclusion,
optan por el silencio o la invisibilizacién, lo que constituye una forma de autodiscriminacién. Esta reaccién es
altamente prevalente: el temor a revelar el estado serolégico puede derivar en sentimientos de autoexclusién,
vergiienza y en la renuncia a vinculos afectivos, oportunidades laborales o al ejercicio pleno de sus derechos.

Las emociones que atraviesan a las mujeres con VIH son multiples y a menudo contradictorias. Experimentan
culpa, rabia, tristeza, verglienza, soledad, pero también orgullo por haber superado obstéaculos, resistido
contextos hostiles y transformado su experiencia en una fuente de aprendizaje y empoderamiento personal.
Aunque en muchos casos estas vivencias evolucionan positivamente con el tiempo, la percepcién del estigmay la
discriminacion social persiste, incluso después de mas de cuatro décadas desde el inicio de la epidemia. En este
contexto, adquiere especial relevancia el anélisis de los distintos momentos en que las mujeres interacttian con el
sistema de salud, particularmente en relacién con el diagndstico, el tratamiento y el acceso a una atencién integral.
Elvinculo con los servicios de salud constituye un eje central en las trayectorias vitales de las mujeres con VIH.

Asimismo, el informe aborda de forma especifica las expresiones de violencia que afectan a las mujeres con VIH,
identificando al menos cuatro formas principales:

1. Laviolenciainstitucional ejercidadentrodelsistemadesalud, especialmente ensituacionesrelacionadas
con el embarazo, parto y puerperio, donde se presenta como violencia obstétrica.

2. La violencia en el ejercicio de los derechos sexuales y reproductivos, que restringe la autonomia vy la
toma de decisiones sobre el propio cuerpo.

3. Laviolenciaeconémicay laboral, que limita el acceso a recursos, empleo dignoy condiciones equitativas.

4. La violencia en el entorno familiar o de pareja, que reproduce dinamicas de control, dependencia vy
maltrato en espacios intimos.
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Objetivos y estrategia metodologica

2.1. Objetivos

Los objetivos de la investigacion fueron:

1. Construirun marco de situacién actual sobre las formas de violencia hacia las mujeres con VIH en todas sus
heterogeneidades en la regién, en sus multiples ambitos (como la calidad de vida, el acceso a los servicios,
el gjercicio laboral, la vida social y familiar, la salud sexual y reproductiva, entre otros).

2. Analizar la situacion de violencia que viven las mujeres con VIH en la region, con base en la evidencia
reportada por indicadores comparables en el tiempo y entre los paises de la region.

3. Generar evidencias para la incidencia y la comunicacion politica aplicable a espacios clave de toma
de decisiones, el disefio y evaluacion de politicas publicas, el desarrollo de estrategias de prevencion y
campafias de comunicacién en los ambitos nacional, regional y global.

2.2. Estrategia metodologica

El estudio adopt6 un enfoque metodoldgico cualitativo, de alcance exploratorio y descriptivo, con un disefio
sincrénico y recoleccion de datos primarios mediante entrevistas. El universo de analisis estuvo constituido
por mujeres mayores de 18 afios que viven con VIH y residen en Paraguay. Para la recoleccion de informacion
se empled la técnica de entrevista semiestructurada, complementada con la realizacién de un grupo focal. La
muestra, de caracter intencional y cualitativa, incluyd 50 casos y considero la diversidad etaria dentro del rango
del estudio, el afio de diagndstico del VIH —incluyendo mujeres nacidas con el virus—, asi como otros criterios
relevantes como la diversidad territorial, cultural y la participacién de mujeres trans.

Con el objetivo de fomentar una légica de trabajo entre pares, todo el equipo de campo —incluidas las
entrevistadoras, reclutadoras, coordinadoras y transcriptoras— estuvo conformado por mujeres vinculadas
a redes comunitarias que trabajan con mujeres con VIH. Estas participantes contaban con experiencia previa
en la tematica y en estudios similares, a partir de su cercania personal y/u organizacional con los territorios y
poblaciones abordadas. El estudio incorpord elementos de investigacién-accién, ya que su implementacion
generd impactos positivos en términos de promocion de la salud y fortalecimiento de redes comunitarias y
activistas.
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Durante la seleccion de casos, se procurd incluir mujeres cisgénero con diversas orientaciones sexuales, mujeres
trans, mujeres de pueblos originarios, migrantes, residentes en contextos urbanos y rurales, trabajadoras
sexuales, mujeres ocupadas y desocupadas, profesionales, estudiantes, jubiladas, con o sin hijas/os o nietas/
0s, y mujeres que nacieron con VIH. Esta diversidad busco representar de manera amplia las experiencias y
realidades de las mujeres con VIH en Paraguay.

El estudio abordé multiples dimensiones relacionadas con el acceso al diagnéstico y la atencién de la salud, las
condiciones laborales y familiares, el ejercicio de derechos sexuales y reproductivos, asi como las vivencias de
discriminacién y violencia en esos distintos ambitos de la vida. Estas dimensiones estuvieron guiadas por los
principales ejes de analisis incluidos en las herramientas de recoleccion: las guias de entrevista y de grupo focal.

- Datos sociodemogréficos e identitarios;

- Diagnostico y atencién del VIH - Otras cuestiones de salud;
- Embarazoy atencién pre/post-natal;

- Estigmay discriminacion;

- Entorno y situacién laboral;

- Conyugalidady entorno familiar;

- Sexualidad y salud sexual-reproductiva;

- Redesy derechos.

Siguiendo estas dimensiones - que tienen a su vez numerosas sub-dimensiones - se analiza en detalle las
experiencias propias y referidas sobre multiples formas de violencia y su interrelacion con el género, el VIH y
otras variables clave.

2.3. Descripcion de la muestra final de entrevistas y grupo focal

La muestra estuvo conformada por mujeres mayores de 18 afios, con VIH. Fueron casi todas adultas cis que
contrajeron el virus por via sexual heterosexual. Dentro de la muestra de Paraguay hubo 1 entrevistada nacida
con VIH. Por su parte, las mujeres trans participantes fueron 4. Participaron de los grupos focales mujeres con
los mismos criterios de inclusion y exclusion que para la muestra de entrevistas.
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra cualitativa, Paraguay, 2024.

Categoria Subcategoria / Variable Cantidad
Cantidad de entrevistas 50
Rango etario 18-69
Edad )
Edad Promedio 416
18-29 6
Distribucién por grupos 30-39 16
etarios 40-49 16
50y + 12
Diagnostico reciente (hasta 5 afios) 16
Entre 6y 10 afios
Tiempo desde el diagnostico | Entre 11y 15afios 7
16 afios 0 mas 17
Nacio con VIH 1
Bajo 17
Nivel educativo Medio 19
Alto 14
Sector informal/independiente, baja calificacion 26
. ., Desempleada 9
Situacion laboral ) o
Media o alta calificacion 11
No trabajan ni buscan empleo 4
’ Sector donde atiende su Sistema Publico 48
s salud Seguros Social / Sistema Privado 2
Soltera o sin pareja 21
Viuda
Situacion conyugal Separada o divorciada
Casada 5
Relacién de pareja, convivencia o noviazgo
Tuvo hijos/as 40
X , Trans 4
Identidad de genero :
Cis 46

Fuente: Estudio sobre las Formas de Violencia hacia las Mujeres con VIH en Bolivia, Honduras, Panama y Paraguay, 2024.

Se llevaron a cabo un total de 50 entrevistas en profundidad a mujeres que viven con VIH y residen en Paraguay.
Las participantes tenian entre 18 y 69 afios, con una edad promedio de 41,6 afios. La distribucion etaria
presentd una forma relativamente normal, con mayor concentracién en los rangos intermedios: seis mujeres
se encontraban entre los 18y 29 afios; 16 entre los 30y 39 afios; otras 16 entre los 40 y 49 afios; y doce tenian 50
afios o més.

Respecto al tiempo transcurrido desde el diagndstico, la muestra incluyé tanto a mujeres diagnosticadas en el
afio del trabajo de campo como a otras que convivian con el virus desde hacia mas de dos décadas. Diez de las
participantes habian recibido el diagnostico de forma reciente (hasta cinco afios antes de la entrevista); 14 entre
seisy diez afios; doce entre once y quince afios; y catorce desde hacia dieciséis afios 0 mas.

INFORME PARAGUAY
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En términos territoriales, las entrevistas abarcaron mujeres residentes en distintas regiones del pafs, incluyendo
areasurbanasy rurales. Se conté con participantes de Asunciony sus distritos (como Luque, Fernando de laMora
y Limpio), asi como de Ciudad del Este, Encarnacion, Villa Elisa y Caaguazu, entre otros. En zonas del interior,
como CaaguazU, se reportaron situaciones particulares de mujeres indigenas: algunas pudieron participar del
estudio, mientras que otras no, debido a restricciones impuestas por autoridades comunitarias varones.

Enrelacién con el nivel educativo, 17 entrevistadas contaban con educacion baja (hasta secundaria incompleta),
19tenianun nivel medio (desde secundaria completa hasta terciario o universitarioincompleto),y 14 alcanzaban
un nivel medio alto o alto (formacion  terciaria o universitaria completa).

En cuanto a la situacion laboral, nueve mujeres se encontraban desempleadas; 26 trabajaban en el sector
informal, de manera independiente o en empleos de baja calificacién; once desarrollaban labores de media o
alta calificacion;y cuatro no trabajaban ni buscaban empleo (entre ellas, dos eran amas de casa, una estudiante
y una jubilada). Salvo dos casos, todas las entrevistadas se atendian exclusivamente en el sistema publico de
salud. De hecho, la totalidad manifesto utilizar los servicios publicos para el seguimiento clinico, el acceso al
tratamiento antirretroviral y otros medicamentos vinculados a su atencién integral.

Con respecto al estado civil, 21 mujeres se identificaban como solteras al momento de la entrevista; nueve
estaban separadas o divorciadas; nueve en pareja o convivencia; cinco casadas; y seis eran viudas. En cuanto a
la maternidad, cuarenta de las participantes manifestaron haber tenido hijas o hijos.

En cuanto a los aspectos lingliisticos, la mayoria de las entrevistas se desarrollaron en castellano. No obstante,
algunas se realizaron en guarani o en guarani jopara (una forma hibrida de castellano y guarani). Todas las
entrevistas fueron posteriormente transcritas y traducidas al castellano para su analisis.

2.4. Desarrollo del trabajo de campo

El trabajo de campo contemplo la realizacion de entrevistas en profundidad, un grupo focal y la transcripcion
de las grabaciones obtenidas en diversas localidades del pais, como Asuncion, Caaguazd, Limpio, Ciudad del
Este, Encarnacion y Villa Elisa, entre otras. Las actividades se llevaron a cabo de manera presencial, entre los
meses de abril y julio de 2024. La mayoria de las entrevistas fueron conducidas en castellano, aunque algunas
se desarrollaron en guarani o guarani jopara. Posteriormente, todas las transcripciones fueron traducidas al
castellano para su analisis.

Desde el inicio del proceso, se conformé un equipo de trabajo compuesto por una coordinadora, dos
entrevistadoras y una transcriptora. La primera actividad conjunta fue una capacitacién de dos dias realizada a
fines de abril. Esta instancia tuvo como objetivos establecer pautas éticas compartidas, definir un cronograma
de trabajo, consensuar los criterios de registro de la muestra y familiarizar al equipo con la guia de entrevistas.

Las entrevistas se realizaron entre los meses de mayo vy julio. Durante esta etapa, los equipos enfrentaron
diversos desafios logisticos y emocionales. Estos fueron abordados gracias a la experiencia y compromiso
de cada una de las integrantes, asi como al acompafiamiento del Equipo Técnico Regional, las redes MM+ e
ICW-LATINA'y la organizacion HIVOS. Este respaldo fue fundamental para sostener la calidad y continuidad del
trabajo de campo.

Como parte de la estrategia de acompafiamiento, se organizaron dos reuniones plenarias virtuales con todos los
equipos participantes. La primera se llevé a cabo a fines de mayo y tuvo como proposito evaluar colectivamente
elavancedeltrabajo. Este espacio permitié intercambiaraprendizajes, compartirhallazgos preliminaresy ajustar
aspectos operativos. La segunda reunién, desarrollada a fines de junio, abordo cuestiones administrativas, de
cronogramay logistica general.
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En ambos encuentros, se discutieron estrategias para responder ante situaciones de alta vulnerabilidad o
violencia identificadas durante las entrevistas. Estas situaciones, que exceden el &mbito investigativo, fueron
abordadas con una perspectiva comunitaria. Las integrantes de los equipos nacionales y de las redes MM+ e
ICW-LATINA articularon acciones locales orientadas a brindar informacion, apoyo y contencién a las mujeres
entrevistadas, en la medida de lo posible.

Este proceso investigativo evidencio la importancia de una estrategia participativa, basada en el protagonismo
comunitario, especialmente en estudios centrados en poblaciones vulnerabilizadas. La implementacion
involucré a una diversidad de actores y actoras: desde las redes de mujeres MM+ e ICW-LATINA, el equipo
regional coordinado por el CENEP, los equipos nacionales y los subreceptores de los cuatro paises, hasta el
subreceptor principal. La coordinacion, ejecucion, acompafiamiento y gestion financiera enfrentaron multiples
retos. A pesar de ello, el compromiso de los equipos nacionales permitio superar retrasos en el desembolso de
fondos, reprogramaciones y otros desafios operativos, garantizando la calidad del trabajo de campo.

Durante el mes de julio se concluyé la fase de entrevistas y transcripciones. A mediados de ese mes, se llevo
a cabo una capacitacion especifica para la realizacion del grupo focal. En dicha instancia, se compartieron
herramientas metodolégicas, se definieron los criterios de convocatoria y se ajusto la guia que orientaria la
actividad. La semana siguiente se realizo el grupo focal, el cual permitié identificar nuevas dimensiones y
matices en las formas de violencia que atraviesan las mujeres con VIH, a partir del intercambio colectivo.

Finalmente, el equipo de Paraguay destaco en sus informes las capacidades de contencion emocional
demostradas por las entrevistadoras. Estas habilidades fueron clave en entrevistas donde las mujeres
experimentaron quiebres emocionales al recordar el momento de su diagnostico. En esas situaciones, las
entrevistadoras lograron acompafiar con respeto, asegurar un espacio de tranquilidad y continuar con el
proceso sin vulnerar la integridad emocional de las participantes.

2.5. Perspectiva de analisis: vulnerabilidad e interseccionalidad

Vulnerabilidad

Los resultados se abordan desde una perspectiva de género, interseccional y de derechos humanos,
considerando la nocién de vulnerabilidad como una construccién social derivada de desigualdades
estructurales. En este marco, la vulnerabilidad de las mujeres con VIH no se concibe como una caracteristica
intrinseca de susidentidades o grupos de pertenencia, sino como una consecuencia de condiciones sociales,
econdmicas, culturales e institucionales que las colocan en situaciones de desventaja, y que, al mismo
tiempo, contribuyen a reproducir dichas desigualdades. Esta lectura permite analizar la vulnerabilidad en
sus distintas dimensiones: individual, social y programatica (Paiva, Ayres, et al., 2018), reconociendo tanto
elementos compartidos entre mujeres como especificidades propias de determinadas experiencias o
contextos.

Interseccionalidad

El concepto de interseccionalidad surge de los aportes histéricos del feminismo negro en América Latina
y Estados Unidos, cuyo objetivo ha sido visibilizar y analizar las formas especificas en que se entrelazan el
racismo y la violencia de género en las vidas de las mujeres (Viveros Vigoya, 2016). Como herramienta politica
y epistemoldgica, permite examinar como diferentes dimensiones —como el género, la raza, la clase social, la
edad o la ubicacion geogréfica respecto a los centros urbanos— configuran de forma diferenciada tanto las
experiencias individuales como las de distintos grupos sociales (Amuchéastegui et al., 2022; Pontén y Viveros
Vigoya, 2017; Rodo Zéarate, 2021; Viveros Vigoya, 2016).
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Desde este enfoque, la interseccionalidad se vuelve fundamental para el presente estudio, cuyo proposito es
visibilizar las multiples formas de violencia que enfrentan las mujeres con VIH en su diversidad. Esta diversidad
incluye a mujeres que se identifican, en términos étnico-raciales, como negras, afrodescendientes, indigenas
y/o pertenecientes a pueblos originarios; asi como mujeres con discapacidad, migrantes, trans, madres o
abuelas. Algunas de ellas han remarcado las dificultades vinculadas al acceso al empleo, identificandose como
trabajadoras empobrecidas. En muchos casos, estas dimensiones coexisten en una misma trayectoria vital,
moldeando de manera singular sus posibilidades, barreras y vivencias, las cuales son abordadas a lo largo del
informe.

En contextos como los nuestros, atravesados por profundas desigualdades de género, clase y raza, es evidente
que la interaccion y superposicion de estas dimensiones intensifican las formas en que se manifiestan las
distintas violencias. En este sentido, la caracterizacion detallada del universo de mujeres que participaron en
el estudio, que se presenta a continuacién, permite comprender la complejidad estructural que subyace a los
analisis desarrollados a lo largo del informe.

Adoptar una perspectiva interseccional implica asumir el desafio de identificar como se entrelazan esas
dimensionesy cuales son sus efectos concretos en la vida cotidiana de las mujeres con VIH. Esto se reflejara en
las secciones siguientes, tanto en el analisis de los multiples testimonios como en la formulacién de preguntas
que visibilizan aspectos tradicionalmente invisibilizados, permitiendo avanzar hacia una comprension mas
precisa de las multiples formas de violencia que enfrentan. ;Como se expresa la violencia institucional en
los sistemas de salud hacia las mujeres con VIH? ;Qué ocurre cuando esas mujeres son pobres, negras y/o
indigenas? jQué particularidades adquiere esta violencia en el caso de una mujer trans y negra? ;Cémo incide la
violencia econdmica en mujeres mayores de 40 afios sin acceso a la educacion formal media? ;De qué manera
se configura la violencia laboral para las mujeres con VIH con o sin hijas/os? ;Qué sucede si ademas pertenecen
a pueblos originarios o si presentan alguna discapacidad —visual, auditiva, motriz u otra?

En este marco, muchas entrevistadas han sefialado que el espacio de la entrevista significd una oportunidad
para el desahogo, el encuentro y el reconocimiento mutuo con una par que las escucho sin juzgarlas. El
agradecimiento expresado al cierre de numerosas entrevistas revela la ausencia generalizada de espacios
donde hablar no solo de los dolores vividos, sino también de las diversas formas de resistencia que cada una ha
construidoy sigue construyendo cotidianamente.
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3. Resultados

3.1. El proceso diagnéstico

3.1.1. El diagnéstico del VIH

Antes de la aparicion, hacia fines de los afios 1990,
de las terapias antirretrovirales combinadas (ARV), la
distincién entre persona seropositiva y persona con
diagndstico de sida eraalin marcada. En ese momento,
si bien las/os profesionales de salud reconocian la
dificultad de establecer un prondstico de vida preciso,
estimaban que, tras el desarrollo del llamado “sida
declarado”, el promedio de vida era de uno a dos
afios, debido a enfermedades graves ocasionadas
por el rapido deterioro del sistema inmunologico. Los
tratamientos disponibles eran altamente invasivos,
con efectos secundarios intensos, y muchas personas
terminaban hospitalizadas.

Varias de las mujeres entrevistadas que recibieron el
diagndstico en ese periodo —o que acompafiaron
a personas cercanas con VIH— vivieron estas
experiencias directamente. Hoy, este escenario ha
cambiado sustancialmente: los tratamientos ARV
permiten conservar un buen estado de salud, y la idea
de una muerte inminente ha dejado de ser un destino
inevitable tras el diagnostico.

No obstante, mas de cuatro décadas después delinicio
de la epidemia, recibir un diagnéstico de VIH sigue
marcando un quiebre vital. Aunque ha disminuido el
temor a la muerte inmediata, persisten otros miedos:
al estigma y la discriminacion, a la violencia, a la
profundizacién de situaciones de precariedad, y a las
reacciones del entorno familiar y social. Pese a los
avancesen politicasysensibilizacién, muchas personas
alin manejan esta informacion con extrema cautela,
y se registran casos en los que incluso profesionales
de la salud vulneran la confidencialidad, generando

impactos negativos en la salud mental y emocional de
las mujeres con VIH y sus entornos cercanos.

Aquellas mujeres que conocieron su diagndstico
en los afios noventa, y que han vivido por décadas
con la infecciéon, recuerdan el impacto subjetivo vy
familiar de ese momento: la angustia, el estigma, la
incertidumbre, los modos tragicos de asumir la noticia,
y los procesos de reorganizacion personal que fueron
modelados por las redes sociales disponibles, el
grado de familiaridad con la temética y la percepcién
individual de vulnerabilidad.

“Decian que todo esto es una enfermedad de los
gays, de las trabajadoras sexuales, usuarios de
drogas, de las trans y yo decia ‘pero yo no soy
ninguna de ellas’.. Cuando yo me enteré ya mi
esposo estaba falleciendo (...) en Paraguay no
habia ninguna informacion relacionada al tema,
no teniamos nada, 25 afios atrds no habia nada en
Paraguay. Entonces de la nada tenia que primero
luchar por mi, luchar por mi hijo, que no sabia si
tenia o no [VIH] en ese momento, era un nifio de un
un ano y ocho meses, yo pensaba que estaba asi
como marcado en mi frente, que toda la gente que
me veia sabia ya que yo tenia VIH, tampoco tuve
la oportunidad que tienen muchas de las mujeres
hoy, que ya habiamos gente que con experiencia,
que hemos sobrevivido y que podemos hablar de
esto” (Grupo focal Paraguay).

“Cuando nacié mi nena, a los dos afios, él empezo
a enfermarse y ya habia escuchado alguna vez lo
que era VIH, verdad, pero para mi era para otro
mundo, no, como que en Paraguay no existia,
verdad. Fueron afios dificiles. En esa época se
enfermo, llegamos al diagndstico después de casi
un ano, era VIHy es como que vos salis en la vereda
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de tu casay que todo el mundo parece que te mira.
Tenés ese miedo de contar gaquién le cuento? ;qué
hago?’Y entrds en pdnico porque estd en juego la
vida de tu hija, de tu criatura que estd esperando el
resultado. Ahora, por ejemplo, te pinchas el dedo y
tenés el resultado en diez minutos, veinte minutos.
Anteriormente se esperaba quince dias, veintidos,
un mes, meses. Y todo ese proceso es muy doloroso
y muy fuerte, mds todavia para las mujeres que
somos mamdas, esperar el resultado de tu hija. ..
En ese lapso, fallecio mi marido... No habia una
persona preparada que te contenga, que te hable,
que te diga podemos irnos aqui, podemos por este
lado, podemos hacer esto, no, te entregaban tu
resultado y vos te ibas’. (Grupo focal Paraguay).

No se han registrado, en ninguno de los testimonios
recogidos, referencias a la utilizacion de la profilaxis
postexposicion (PEP) en contextos de violencia
sexual u otras situaciones en las que su uso estaria
indicado. Tampoco se menciond la administracién o
conocimiento de parejas que hagan uso de la profilaxis
preexposicion (PrEP), estrategia preventiva que implica
la toma de medicacién antirretroviral por parte de
personas seronegativas como parte de la prevencion
combinada del VIH.

En sintesis, pese a los avances cientificos y a la
existencia de marcos normativos que amparan el
derecho a la prevencion y atencion integral, siguen
registrandose  practicas que debieran haberse
superado. AUn hoy persisten diagndsticos tardios —
muchos realizados tras la aparicién de sintomas—, y la
mayoria de las detecciones se produce en el contexto
del control prenatal o de la maternidad. La consejeria
previa a la prueba es practicamente inexistente, y la
consejeria posterior, cuando se ofrece, resulta limitada
o insuficiente.

Proceso que lleva al diagnéstico de VIH

En esta seccion se analizan los diversos procesos y
circunstancias que condujeron a la realizacion de
la prueba de VIH. Exceptuando a las jévenes que
nacieron con el virus, la gran mayoria de las mujeres
cis entrevistadas refirieron haber adquirido el VIH en el
marco de relaciones heterosexuales. En el caso de las
mujeres trans participantes, también se identificaron
relaciones sexuales como via principal de transmision.
No se registraron relatos que indicaran la percepcion

de haber contraido el virus porvia sanguinea, ya sea por
transfusion o por consumo de sustancias inyectables.

Este panorama invita a formular interrogantes. ;Qué
tipo de norma representa la heterosexualidad y cémo
se configura en las trayectorias de las mujeres con VIH?
A partir de este cuestionamiento, surgen al menos dos
reflexiones relevantes. Muchas de las mujeres entrevis-
tadas indicaron haber contraido el virus en el contexto
de vinculos sexo-afectivos heterosexuales conside-
rados estables, presumiblemente monogamicos, en
muchos casos con sus parejas formales, como novios,
esposos o padres de sus hijas e hijos. En algunos re-
latos, las entrevistadas sefialaron que sus parejas ya
conocian su diagndstico y, sin embargo, eligieron no
compartirlo con ellas.

Tal como se ha sefialado previamente, en numerosos
casos el diagndstico resultd una sorpresa para las
mujeres, ocurrido ante la aparicion de sintomas —a
menudo severos— o durante los controles prenatales.
Tras superar el impacto inicial, muchas de ellas
asumieron activamente el cuidado de su salud y, en
ocasiones, también el de sus parejas, ya fueran novios
0 €SPOS0s.

Un segundo aspecto a considerar se relaciona con
aquellas mujeres cuyas trayectorias sexuales se
distancian de los mandatos impuestos por la norma
heterosexual y el sistema patriarcal. Son mujeres con
una vida sexual activa, en algunos casos con multiples
vinculos sexo-afectivos, que disfrutan de espacios
sociales como fiestas y actividades nocturnas. En
estos relatos, el diagnodstico suele experimentarse
como una suerte de castigo, reforzado no solo por su
entorno familiar, sino también por algunas y algunos
profesionales del sistema de salud, e incluso, en ciertos
casos, por ellas mismas.

En los parrafos siguientes se describen los diferentes
contextos en los que tuvo lugar la realizacion de la
prueba de VIH. En primer término, se observa que
muchas mujeres accedieron a la prueba durante el
embarazo o el parto. En segundo lugar, otras acudieron
al diagndstico tras enterarse de que una pareja o ex
pareja vivia con VIH. También se identificaron casos
en los que la prueba se realiz6 como consecuencia
de sintomas clinicos. Por ultimo, se identifican
situaciones menos frecuentes, como la participacion
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en controles médicos derutina, evaluaciones laborales
o al momento de donar sangre. Ademas, la muestra
incluye mujeres nacidas con VIH.

La deteccion temprana del virus posibilita el inicio
oportuno del tratamiento antirretroviral, lo cual mejora

significativamente la calidad y esperanza de vida,
y reduce el riesgo de transmision sexual y vertical.
En contraste, los diagnosticos tardios suelen estar
asociados a la aparicion de sintomasy a oportunidades
perdidas de prevencién frente a terceras personas.

Tabla 3. Contexto del diagndstico, respuesta multiple. Paraguay, 2024.

Numero de mujeres

Nuanje;;ge Agigsgggzﬂi: l pdci>; ;2%% c(:joe Observaciones
18-29 afios 6 Hasta 5 afios 10 Diagndstico reciente
30-39 afios 16 6-10 afios 14 Diagnostico intermedio
40-49 afios 16 11-15 afios 12 Diagnostico intermedio
50+ afios 12 16 afios 0 mas 14 Diagnostico antiguo

Fuente: Estudio sobre las Formas de Violencia hacia las Mujeres con VIH en Bolivia, Honduras, Panama y Paraguay, 2024.

Nota:*Enalgunos casos el diagnostico es en contexto de aparicion de sintomas en las parejasy también en las entrevistadas

Los contextos diagnosticos

Este apartado se centra en la descripcién de los
principales contextos en los que ocurre el diagndstico.
En primer lugar, se identifican los testeos realizados
durante el embarazo, el parto y/o la maternidad. En
segundo lugar, aquellos que se realizaron a partir de
la aparicion de sintomas o del diagndstico positivo en
una pareja. Finalmente, se describen otros escenarios
diagnosticos que, si bien fueron menos frecuentes,
aportan informacién relevante sobre las condiciones
especificas del acceso a la prueba de VIHy, en términos
més amplios, al sistema de salud.

Contexto de embarazo, parto y/o maternidad

Los escenarios diagnodsticos mas frecuentes para las
mujeres cis estan vinculados con el embarazo, el partoy
la maternidad. En la mayoria de los casos, la deteccion
del VIH se produce durante los controles prenatales,
a veces con el embarazo ya avanzado o incluso en el
momento del parto. Estasituacion refleja tanto la escasa
oferta de testeo en general como el lugar especifico que
ocupan las mujeres embarazadas dentro del sistema
de salud como pacientes priorizadas.

El momento en que se realiza la prueba vy, especial-
mente, la manera y oportunidad en que se comunica
el diagndstico suelen entrelazarse con practicas que
pueden ser consideradas violencia obstétrica. Por esta
razon, este aspecto sera retomado en secciones poste-
riores. En muy pocos casos, las mujeres entrevistadas
reportaron haber tenido hijas o hijos que nacieron con
VIH. Se trata, en general, de mujeres que estaban o es-
tan en parejas heterosexuales relativamente estables,
con vinculos prolongados y convivencia. En algunos
de estos casos, los compafieros desconocian su pro-
pio diagndstico.

Aunque lo esperable seria que el estudio clinico se
indicara al inicio del embarazo, algunas mujeres
fueron testeadas recién durante el parto. El siguiente
testimonio, correspondiente a un caso de 2023, lo
ilustra claramente:

“Cuando yo rompi bolsa me llevaron al hospital
y me hicieron mi laboratorio, y en eso, cuando
me trajeron, estuvo mi resultado. Cuando ya
me estaban dilatando, ahi me trajeron mi
laboratorio” (Paraguay)
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LanotificaciéndeldiagndsticodeViHenelmomentodel
partosuele generartensionessignificativasen elequipo
de salud. En muchos casos, las y los profesionales de
obstetricia 0 quienes se desempefian en servicios de
guardia no estdn adecuadamente preparados para
afrontar este tipo de situaciones, lo que puede derivar
en respuestas inadecuadas, marcadas por actitudes
violentas, revictimizantes o traumatizantes hacia las
mujeres en un momento de particular vulnerabilidad.
Elsiguiente relato, correspondiente a un caso ocurrido
en 2010, ilustra esta problematica:

“Me acuerdo perfectamente del dia en que iba
a dar a luz a mi primer hijo. En el momento del
parto recibi mi diagndstico. Y fue en un servicio
de salud publica donde ellos pensaron que
tenia problemas, otros problemas de salud por
la cual yo no dilataba. De ahi me hicieron todos
los chequeos generales donde salié VIH positivo,
y me tuvieron que trasladar de ese hospital a
otro servicio para realizarme la cesdrea, que
en ese momento me dijeron que no tenian en
ese lugar... un médico cirujano; entonces me
llevaron hasta el otro hospital donde tuve a
mi hijo... La doctora para mi fue muy directa,
me dijo ‘prepdrate, levantate que te vas al otro
hospital porque tenés VIH. No me dijo ‘VIH, me
dijo ‘tenés SIDA. Fue en ese momento que le
miro a la doctora y le digo que no puede ser y
me vuelve a decir: si te salié VIH y tenemos que
realizarte la cesdrea y después ver como irte a
LACIMET a hacerte tus estudios’. (Paraguay).

En los contextos de embarazo y parto, el temor de
haber transmitido o de poder transmitir el virus a
una hija o hijo aparece de forma recurrente y genera
mayor angustia que la incertidumbre sobre la propia
salud. Este miedo —al que se volvera mas adelante—
no se limita al riesgo fisico, sino que también abarca la
posibilidad de que sus hijas e hijos sean estigmatizados,
discriminadososufranacausadeldiagnésticomaterno.
Las mujeres entrevistadas ubican a sus hijas e hijos
como prioridad absoluta: temen transmitirles el virus,
morir y dejarles en desamparo, o enfrentar reproches
en el futuro.

Si bien el diagndstico representa un punto de inflexion
en la vida de cualquier mujer, su impacto se ve
notablemente amplificado cuando estéa atravesado por
la experiencia de la maternidad. En el caso de aquellas

mujeres que crian hijas o hijos que nacieron con VIH, al
sentimiento de culpa se suma una intensificacion de
las tareas de cuidado, lo que repercute directamente
en una sobrecarga de responsabilidades vinculadas
con la reproduccion cotidiana de la vida y conlleva un
profundo desgaste fisico y emocional:

‘Lo que a mi mds me choca hasta ahora es, y lo
que yo no puedo muchas veces asimilar, es que
mi hijo tenga VIH. Porque es mi hijo, sobre todas
las cosas es mi hijo, y le amo y le adoro... (...
Capaz que yo podia llevar ese momento mucho
mejor, verdad, pero era mi bebé, era mi hijo’
(Paraguay).

Dado que existen procedimientos eficaces de
profilaxis para prevenir la transmisién vertical del VIH,
resulta fundamental que los controles prenatales
se implementen de forma universal, sistematica y
oportuna. La prueba de VIH debe ser ofrecida desde
los primeros controles del embarazo, garantizando
una consejeria adecuada y el cumplimiento riguroso
de todos los pasos clinicos y terapéuticos necesarios
en caso de diagnostico positivo. Asimismo, en el
caso de mujeres nacidas con VIH, es esencial que
esta informacién esté disponible para ellas incluso
antes de iniciar o planificar un embarazo, con el fin de
asegurar decisiones informadas y procesos de cuidado
integrales.

Diagnéstico de VIH a raiz de aparicion de
sintomas o diagndstico de VIH en una pareja

Las parejas masculinas, en particular los varones
heterosexuales, no suelen acceder al testeo de VIH
de manera regular. En muchos casos, desconocen su
estatusserologicoy,auncuandoloconocen,nosiempre
comparten esta informacion con sus compafieras. Esta
omision es una practica frecuente. En algunos casos,
ambos miembros de la pareja reciben el diagndstico
de manera simulténea, incluso después de presentar
sintomas. En otros, la informacién sobre el diagndstico
del compafiero o excompafiero llega a la mujer a
través de terceras personas. Los relatos evidencian una
amplia variedad de situaciones en torno al acceso y la
circulacion de esta informacion.

“Yo me casé con mi companero de escuela, de
colegio, mi primer hombre, tuve tres hijos con
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él. Cuando nacié mi nena, a los dos afos, él
empezo a enfermarse y siempre pensds que. .. (si
bien) escuché alguna vez lo que era VIH, verdad,
pero para mi era para otro mundo’. (Grupo focal
Paraguay).

Uno de los motivos que impulsa a las mujeres a
realizarse la prueba de VIH es enterarse de que su
compafiero —generalmente una pareja estable— vive
con el virus, ya sea porque presenta sintomas o, en
algunos casos, a raizde su fallecimiento. Es mas comin
que la mujer sospeche o se entere a través de sefales
indirectas que por una comunicacion directa de parte
del compafiero. En varios relatos, las entrevistadas
manifestaron que el conocimiento sobre el diagndstico
del vardn llegd por medio de terceras personas, y no
por iniciativa del propio afectado.

“Y la verdad que en algiin momento pensé, tuve
miedo porque mi pareja anterior, habia rumores
de que él tenia, entonces yo siempre tuve miedo,
miedo de mandara hacerme ese andlisis, porque
habia escuchado, verdad, de gente decir que mi
pareja, mi ex pareja tenia otras cosas. Entonces
siempre tuve miedo, ese miedo siempre existio
enmi” (Paraguay).

En algunos casos, las sospechas respecto al diagnds-
tico de la pareja surgen a partir de cambios en el com-
portamiento —como dejar de consumir alcohol— o
por la presencia de medicamentos desconocidos en el
hogar. Ante estas sefiales, algunas mujeres asumen ac-
tivamente la tarea de indagary “descubrir” la situacion
serolégica de sus compaiieros, quienes, por diversas
razones, no compartieron su diagnostico.

En sintesis, conocer el diagnostico de VIH de una
pareja o expareja actla como sefial de alarmay puede
motivar a la mujer, ya sea por iniciativa propia o por
recomendacién médica, a realizarse la prueba.

En estos contextos, emerge inevitablemente una pregun-
ta cargada de juicio: ;cdmo fue?, ;cdmo te contagiaste?,
interrogantes que encierran una sospecha implicita so-
bre la conducta sexual de la mujery refuerzan la idea de
responsabilidad individual. Esta carga no solo proviene
de terceros, sino que también puede ser reproducida por
la propia muijer, internalizando el estigma. Asi, la discrimi-
nacion no solo impacta en quien vive con VIH, sino que
puede extenderse a sus vinculos afectivos y familiares,
reproduciendo entornos de sufrimiento y culpa.

“El, cuando tomaba, me maltrataba, pero yo
nunca sabia que él se iba a meter, se metia con
otra persona asi, bisexual, se metia... después
de que ya me contagid, después de afios, me
enteré’. (Paraguay).
En el ambito del VIH, las actitudes culpabilizantes no
solo refuerzan una discriminacion injusta hacia las
personas que viven con el virus, sino que también
alimentan una falsa sensacién de inmunidad entre
quienes se perciben “fuera de riesgo”. Esto contribuye
a una disminucion en la adopcion de practicas
preventivas y de cuidado, obstaculizando los esfuerzos
de salud publica orientados a la prevencion, el
diagndstico oportunoy el acompafiamiento integral.

Diagnéstico por aparicion de sintomas

Uno de los motivos que lleva a realizarse la prueba
—generalmente de forma tardia— es la aparicion de
sintomas, en ocasiones recurrentes y/o agudos. A pesar
de estos signos, muchas de las mujeres entrevistadas
relataron que el diagndstico fue inesperado y represento
un punto de inflexién en sus vidas. Esta sorpresa suele
estar relacionada con el hecho de que la transmision del
virus ocurri¢ dentro de una relacién de pareja estable,
en la que, en algunos casos, la pareja ya conocia su
diagndstico, pero no lo compartié con la mujer.

El diagnostico tardio, tanto en ellas como en sus pare-
jas, constituye un problema relevante. En este sentido,
resulta necesario indagar con mayor profundidad si se
trata de una situacion que ha quedado en el pasado o
si, por el contrario, sigue siendo una practica persisten-
teen la actualidad.

A continuacién, un caso de diagndstico tardio del afio
2018:

“Ya estaba muy mal, muy mal y los doctores
no me encontraban ninguna enfermedad. Yo
segufa con un tratamiento, supuestamente tenia
una enfermedad de la sangre, pero no sabian
qué era. Hasta que una vez se les ocurrio a ellos
pedirme eso, pero yo ya estaba muy maly ahi me
salio” (Paraguay)

El sentido de responsabilidad y el amor hacia las hijas

e hijos contribuyen a descartar pensamientos suicidas,
a dejar de lado la opcién —quizas desesperada—
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de no acceder al tratamiento y, con mayor o menor
conciencia, dejarse enfermar o morir. En su lugar,
muchas mujeres deciden apostar por el sostenimiento
de la vida y el autocuidado. El mandato de cuidar a
otrasy otros se convierte asi en un motor para cuidarse
a si mismas.

En varios relatos, el diagnostico se produjo de manera
tardia, a pesar de la existencia de normativas que
garantizan el acceso a la prueba del VIH en contextos
de atencion en salud. Un testimonio ilustra esta
situacion: una muijer relatd que recién fue testeada, ya
con sintomas, durante una internacién en un centro de
tratamiento por consumo problematico de sustancias.

“Estaba viviendo en un hogar de la fundacion
F., para personas con problemas de adicciones
y un dia empecé a hacer fiebre nocturna, tuve
problemas intestinales y se fue complicando. Me
dijeron que por los sintomas que tenia me iban
a traer al hospital L., me hicieron mi estudio.
Después de un tiempo me volvieron a traer
para retirar mis resultados y di super positiva’
(Paraguay)

Diagndstico por control de rutina

En los relatos recogidos, practicamente no aparecen
casos de mujeres que hayan recibido el diagndstico de
VIH a partir de controles de rutina o por iniciativa propia
orientadaaconocersuestadoseroldgico. Estasituacion
sugiere que no es habitual la inclusion sistematica de
la prueba de VIH en los controles generales de salud,
sino que suele realizarse Unicamente cuando existe
una razén especifica.

Esto plantea una pregunta relevante para la politica
publica: ;jes deseable y factible promover el testeo
como parte de un ofrecimiento sistemético? Esta
promocion podria abordarse mediante un enfoque de
optin —en el que se solicita expresamente la inclusion
de la prueba— o mediante una estrategia de opt out,
en la cual la prueba se incorpora dentro de la bateria
habitual de exdmenes, con la posibilidad de que la
persona manifieste su voluntad de no realizarla.

Diagnostico en contexto laboral

En este estudio, la mayoria de las mujeres no ha
participado en el mercado laboral formal bajo
relaciones de empleo reguladas porel derecho laboral,
sino que se desempefia en trabajos precarios, sin
garantias legales, o en actividades por cuenta propia.
Dado el escaso nimero de trabajadoras con insercion
formal, el tema de los examenes preocupacionales
no se reporta de manera frecuente como experiencia
vivida, aunque si aparece como una fuente de temor
entrequienesyaconocen sudiagndstico. Esimportante
subrayar que los diagndsticos realizados en contextos
laborales, sin consentimiento informado, constituyen
una practica inconsulta e ilegal.

Diagnostico en una internacion, operacion o
atencion de algun otro problema de salud

Otra circunstancia indirecta y no solicitada en la que
algunas muijeres reciben el diagnostico de VIH ocurre
cuando asisten a una consulta médica por motivos
de salud inicialmente no vinculados al virus, y se les
realiza la prueba sin que haya mediado un proceso de
informacion o consentimiento claro.

Los casos que se presentan a continuacion correspon-
den a dos mujeres trans en Paraguay, quienes acudie-
ron a servicios de salud por otras razones vy, sin que
quedara del todo explicito quién tomé la decision o
por qué motivo especifico, se les practicé la prueba de
VIH. Ambos diagndsticos ocurrieron a comienzos de
los afios 2000.

“Yo anteriormente me dedicaba al trabajo sexual.
Durante veinticinco afios hice el trabajo sexual,
y las que haciamos el trabajo sexual estamos
expuestas a cualquier cosa, cualquier infeccion,
cualquier cosa, discriminacion, contagios de VIH,
deotras ITS, ;verdad? Estamos expuestas a todo.
Bueno, y en de julio del 2004, yo me desperté,
verdad, y me agarrd tipo una pardlisis primero
en mis brazos y por eso me fui a consultar y
ahi me hicieron los estudios, me hicieron una
tomografia y ahi me salté que estaba con VIH,
que ya tenia el virus del VIH” (Paraguay).
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“Tenia dieciséis, me escapé de mi casa y ejercia
prostitucion. Al afio volvi con mi mamd, en ese
tiempo vivia todavia, me volvio a aceptar y
tuve un accidente laboral porque se rompio el
preservativo, una persona, un cliente, porque
yo me cuidaba muchisimo, era muy chica, muy
traumada, ya siempre creci con ese miedo de
eso, porque nadie me hablaba, solamente
por ver por los cables. Mi cliente era pudiente,
entonces era ver qué era eso, una informacion de
lo que era el VIH. Yo tenia tanto miedo de eso, (...)
entonces fue un accidente. (...) Pasaron unos dos
afios y me agarré como un dolor de estémago
fuerte, ahi me hicieron un chequeo en un lugar
privado, yo estaba con mi mamd y nada, ahi me
entero” (Paraguay)

No contamos con informacién suficiente para determi-
nar las causas especificas del dolor abdominal por las
que la entrevistada consultd en el servicio de salud. No
obstante, cabe sefialar que dicho sintoma, por si solo,
no deberia haber generado sospechas clinicas vincu-
ladas al VIH o sida. Sin embargo, en el caso de muje-
res trans —asi como de otras personas a quienes se
les presume mayor “riesgo” por parte del personal de
salud— la prueba de VIH era, en muchos casos, prac-
ticada de forma rutinaria u oficiosa, sin mediacién de
consentimiento informado ni procesos de consejeria
previos o posteriores.

A continuacion, se presenta un testimonio que alude
a una situacion de privacion de libertad y violencia
sexual sufrida por una mujer trans.

“Yo me enteré en la cdrcel cuando me violaron
entre tres y después pasé a vivir con las chicas
de la cdrcel, de la penitenciaria y me hicieron en
la sanidad, me hicieron la prueba de rdpida, test
rdpido, (...) que tenia (resultado) positivo. Que
era positivo” (Paraguay)

3.1.2. Las mujeres que nacieron con VIH

En el caso delas mujeres jovenes que nacieron con VIH,
el analisis no se centra en el momento del diagnostico
en si mismo, ni en como accedieron a esa informacion
sus madres, sino en el proceso —o en ciertos hitos
puntuales— a través del cual ellas mismas tomaron
conciencia de su condicion. Mas adelante se abordara
como esta revelacion no necesariamente impacta en

las préacticas de cuidado vinculadas al tratamiento o
seguimiento médico, dado que ya formaban parte
de su vida cotidiana, sino en la manera en que se
proyectan a futuro, especialmente en lo que respecta a
sus vinculos sexoafectivos, su deseo reproductivo y sus
trayectorias personales.

Cabe destacar que todas se encuentran en tratamiento
antirretroviral y bajo seguimiento médico desde el
nacimiento, por lo cual la toma de conciencia sobre
su diagndstico no representa, en términos clinicos, el
inicio de un proceso de adherencia ni de vinculacién
con los servicios de salud.

Mientras que en las mujeres que acceden al diagndstico
en la juventud o adultez la principal inquietud gira en
torno a cdmo, en qué contextoy con quién adquirieron
el virus —y, eventualmente, como fue que su pareja o
expareja lo contrajo—, en aquellas nacidas con VIH las
preguntas adquieren otra forma. Inicialmente, muchas
de ellas buscan comprender por qué deben tomar
medicamentos o asistir regularmente a controles
médicos; con el tiempo, estas preguntas pueden
evolucionar hacia una busqueda de sentido sobre
cémo su madre contrajo el virus y por qué no fue
posible evitar la transmisién vertical.

En el caso de una entrevistada nacida con VIH
en Paraguay, el momento en que se enteré de su
diagnéstico fue vivido con naturalidad, lo que da
cuenta de la diversidad de formas en que estas
experiencias pueden ser asumidas, especialmente
cuando han estado siempre insertas en una rutina de
cuidadoy tratamiento desde la infancia.

‘Me enteré del diagndstico) a través de mi
doctora y mi mamd... mi mamad me llevd y me
hablé la doctora, y ahi me explicaron lo que yo
tenia. (...) Y el psicélogo, acd en el hospital...no
me choco porque era muy chica todavia, todavia
no sabia nada, yo no entendia... era chiquitita”
(Paraguay),

En el régimen simbdlico de la “culpabilidad-inocencia”,
se establece una logica segln la cual algunas personas
“merecen” el VIH —como ocurre con la estigmatizacion
hacia usuarias/os de drogas, hombres gays
considerados “promiscuos” o trabajadoras sexuales—
mientras que otras son vistas como “victimas
inocentes”, como es el caso de quienes adquirieron
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el virus por transfusiones o nacieron con él. Sin
embargo, este Ultimo grupo tampoco esté exento del
estigma. Aunque se las perciba como “inocentes” por
no haberlo “buscado”, también se las sefiala por ser
portadoras de un problema que “ensombrece” a la
familia. Se convierten asi en evidencia de una marca,
una supuesta mancha que revela fallas, culpas o
vergiienzas familiares.

Enalgunos casos relatados porjovenes adultas nacidas
conVIH, sus madresfallecieron cuando ellas eran nifias,
dejandolas al cuidado de familiares que, en varias
ocasiones, ejercieron distintos tipos de maltrato. Asf, el
proceso de toma de conciencia sobre su diagnéstico
no siempre se dio de forma progresiva o contenida,
sino mas bien en entornos de vulnerabilidad, violencia
o carencia afectiva.

3.1.3. Interpretaciones acerca de como
contrajeron el VIH

Los caminos que conducen a las mujeres a realizarse la
prueba de VIH son diversosy,en muchos casos, marcan
una ruptura biogréfica significativa. El diagnostico
suele generar un replanteamiento profundo de la vida,
de las relaciones familiares y sociales, asi como de
los proyectos a futuro. De manera casi inmediata, las
mujeres comienzan a preguntarse como y a través de
quién adquirieron el virus.

A diferencia de otros contextos regionales y temporales
—como los primeros afios de la epidemia en Argentina,
donde el uso de drogas inyectables representaba una
via significativa de transmision—, en Paraguay la gran
mayorfa de las infecciones en mujeres se produce
a través de relaciones sexuales heterosexuales sin
proteccion, es decir, con varones.

La interrogante sobre el momento, la circunstancia
o la via de transmision forma parte de la experiencia
subjetiva de las mujeres, pero también es una pregunta
frecuente en las interacciones con el personal de
salud. A partir del diagndstico, suelen desencadenarse
procesos interpersonales complejos que involucran
tensiones en los vinculos de pareja y familiares:
emergen sospechas, reproches, acusaciones y, con
ellos, se reactivan jerarquias y violencias de género.
Asimismo, se intensifican emociones como la culpa, el
estigmay la auto-discriminacion.

Desde el enfoque epidemiologico, la via heterosexual
es ampliamente predominante entre las mujeres
cis. Sin embargo, los datos recogidos en este y otros
estudios revelan no solo patrones comunes —como
el contagio por parte de una pareja estable—, sino
también importantes matices que invitan a interrogar
qué implica realmente la categoria “transmision
heterosexual”. En este marco, es necesario reconocer
coémo se produce y expresa la vulnerabilidad en sus
mdultiples dimensiones, al tiempo que se atiende la
especificidad de las mujeres trans y de las jovenes
nacidas con VIH.

Muchas de las entrevistadas relatan haber adquirido
el virus en el contexto de relaciones sexo-afectivas
consideradas estables: novios, esposos, convivientes o
ex parejas. Estos relatos fueron recogidos tanto en las
entrevistas en profundidad como enlos grupos focales,
y se corresponden con los datos proporcionados por la
vigilancia epidemioldgica nacional.

“Nosotros no es que buscamos adquirir VIH, y ahi
es cuando nos llega de visita a nuestras casas,
como nos llega ese VIH... Decian todo esto es
una enfermedad de los gays, de las trabajadoras
sexuales, usuarios de drogas, de las trans, y yo
decia: pero yo no soy ninguna de ellas, yo no me
siento identificada, yo soy una que sali de mi
familia pensando en casarme, me casé con el
hombre con quien tuve mi primera relacion, me
embaracé, tuve hijo, o sea que yo nunca, nunca
busqué esto, no sabia que existia esto. Entonces
era un espacio, era una pareja de dos y ahi yo
adquiri VIH, entonces no lo hablé con nadie”
(Grupo focal Paraguay).

En el contexto de vinculos que se presumen estables
y monogamicos, el diagnostico de VIH introduce de
manera inevitable interrogantes respecto al origen de
la infeccion: jfue adquirida por la pareja en el pasado
lejano, en una relacion reciente, en el presente?, ;fue
con otra mujer, con una trabajadora sexual, 0 con un
varon? Estas dudas suelen generar un clima de tension
en los momentos iniciales posteriores al diagnéstico.

En muchos casos, no resulta posible establecer con
certeza el momento nilaformadetransmisién. Algunas
mujeres asocian la infeccion a situaciones distintas del
contacto sexual, como la realizacién de un tatuaje,
aunque en la mayoria de los casos la via mas probable
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eslasexual. Laimposibilidad deidentificar con claridad
quién pudo habersido la persona transmisora del virus
también se presenta, particularmente entre quienes
han tenido multiples parejas sexuales, o en el caso de
trabajadoras sexuales que han mantenido relaciones
sin proteccién. Ademaés, puede ocurrir que no exista
ya vinculo con la persona involucrada, que esta haya
fallecido o que, por distintas razones, no sea posible o
deseable hacerle la pregunta.

En ciertas circunstancias, el diagndstico refuerza
los lazos afectivos: la conciencia de la propia
vulnerabilidad o de la de una persona querida puede
dar lugar al fortalecimiento del cuidado mutuo. Sin
embargo, en otros casos, surgen reproches mutuos
acerca del “origen” de la infeccién que pueden derivar
en conflictos, abandono, rupturas y practicas de
violencia, incluyendo procesos de revictimizacion.
Este Ultimo aspecto es particularmente grave cuando
se responsabiliza a mujeres, nifias o adolescentes
victimas de abuso sexual por su propio diagndstico,
lo que agrava las secuelas emocionales y reproduce
dindmicas de violencia tanto en las relaciones de
pareja como en los entornos familiares.

3.1.4. ;Recibieron consejeria antes o
después de la prueba de VIH?

De acuerdo con las recomendaciones internacionales
y la normativa vigente, la prueba de VIH debe realizarse
con el consentimiento informado de la persona.
No puede llevarse a cabo de forma involuntaria ni
a espaldas de quien se testea, y se debe resguardar
la confidencialidad del proceso y de los resultados.
Ademas, se establece que debe haber una instancia
previa de consejeria, en la cual se informe a la
persona sobre el procedimiento, se aborden posibles
situaciones de exposicion al virus (tanto en términos
generales como personales), y se brinde orientacion
sobre las implicaciones de un resultado positivo o
negativo. Igualmente, es necesario contar con un
espacio posterior al resultado para su adecuada
interpretacion y contencién emocional.

La consejeriacumple una funcion central no sélo como
espacio informativo, sino también como dispositivo
de acompafiamiento emocional frente al impacto del
diagndstico. Estainstanciarepresenta una oportunidad
clave para favorecer la prevencion en todos sus niveles

(primario, secundario y terciario), y para fortalecer la
promocion integral de la salud sexual y reproductiva.
El acceso a una consejeria adecuada es, ademas, un
componente esencial del proceso de articulacion con
los servicios de salud, tratamiento y seguimiento.

Sinembargo, la ausencia de consejeria antesy después
del test, asi como la vulneracién de la confidencialidad
en la entrega de resultados, son situaciones que, lejos
de ser excepcionales, continlan siendo frecuentes.
Muchas mujeres lo vivencian como una omision
grave por parte del sistema de salud, que reproduce
violencias institucionales y debilita la confianza en los
servicios (Pecheny et al., 2012). Asimismo, la falta de
consejeria representa una oportunidad perdida para
estimular la realizacién de pruebas a las parejas —
actuales o anteriores— de las mujeres con diagnéstico
reciente, y para explicar la importancia de la deteccion
tempranay los lugares donde acceder a ella.

Esta problemética se agrava ante los datos que indican
que mas del 40% de las mujeres entrevistadas no
recibieron consejerfa alguna. La baja cobertura de las
consejerfas voluntarias en América Latina constituye
una deuda historica no resuelta. Tal como se recoge
en este estudio, la mayoria de las mujeres refiere una
ausencia casi total de consejeria pre y post test por
parte de los servicios de salud. En varios casos, estos
espacios son asumidos por redes u organizaciones
sociales, lo que pone en evidencia el rol fundamental
del sector comunitario en garantizar derechos.

Cabe resaltar que en los testimonios sélo se menciond
una campafia de concientizacion, recordada por
una mujer trans trabajadora sexual. En el resto de
los relatos no se identifican referencias a campafias
informativas sobre VIH. Las menciones a consejeria
pre test son escasas, y cuando existen, suelen tratarse
de interacciones breves que se producen al momento
de entregar el diagnostico. A pesar de esto, algunas
entrevistadas valoraron de manera positiva las
consejerias pos test, sobre todo cuando estas fueron
brindadas por organizaciones comunitarias, que
aportan un acompafiamiento sensibley cercano frente
alimpacto emocional del diagnostico.
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Tabla 4. Consejeria post test. Paraguay, 2024.

Consejeria post-test # de casos

Recibid consejeria post-test 27
No recibid consejeria post-test 22
No aplica* 1

Fuente: Estudio sobre las Formas de Violencia hacia las Mujeres con VIH en
Bolivia, Honduras, Panama y Paraguay, 2024.

Notas: “ Nacié con VIH

Sumado a la ausencia de consejeria adecuada, es
frecuente que el personal de salud encargado de
comunicar los diagndsticos incurra en formas de
violencia hacia las mujeres. Tal como se muestra en
la siguiente escena ocurrida en 2017, en ocasiones la
manera en que se transmite el diagnostico resulta torpe
y poco cuidadosa, reflejando una falta de preparacion
por parte del equipo sanitario:

‘Lo primero que pensé fue ‘me voy a morir’
(..) me dieron mi diagndstico de una mala
manera, porque creo que la que me entregd mi
diagndstico se asustd mds que yo. Ella en vez
de decirme ‘mira, vas a hacer esto y esto, en vez
de guiarme, lo Unico que me dijo fue te salio VIH
positivo y ahi termind” (Paraguay)

En la mayoria de los relatos recogidos, las mujeres
narran haber recibido el diagnéstico estando solas.
El impacto de este momento es ineludible y fue
destacado por todas: se repiten multiples versiones de
frases como “se me cayé el mundo encima” (Paraguay)
o el recurrente “me voy a morir” mencionado
en testimonios previos. Durante ese instante de
notificacion, algunas entrevistadas intentaron quitarse
la vida, mientras que otras lo consideraron seriamente:

“Ellos me entregaron (el resultado). Estaba
totalmente sola. Fui a retirar mi andlisis yo sola,
estaba totalmente sola, me sentia derrumbada
en ese momento. Parecia que se iba a caer
el mundo entero sobre mi'y me dice acd estd
tu diagndstico, te vas nomds ya a LACIMET
(Laboratorio Central e Instituto de Medicina
Tropical), acd no se te puede atender nada, no
puedes recibir ningun tipo de servicio de este
hospital porque vos tenés VIH y tenés que irte en
LACIMET. Yo estaba totalmente sola de venida,
estaba viviendo en la casa de una amiga que es

como mi hermana. De venida intenté suicidarme,
muchisimas cosas me pasaban en mi cabeza”
(Grupo focal Paraguay).

La tonalidad de los relatos pone en evidencia las
consecuenciasque puedenderivarsedelasconsejerias,
especialmente cuando resultan ineficaces por omision
o por la falta de indicaciones claras sobre los pasos a
seguir. Asu vez, seregistraron situaciones en las que las
y los profesionales de salud, al momento de comunicar
el diagnostico, generaron efectos perjudiciales
debido a la forma en que intervinieron: lejos de
brindar contencion, infundieron temor, vulneraron
principios fundamentales como la confidencialidad
—una problemética ampliamente documentada en
Paraguay, como se verd mas adelante— y/o replicaron
discursos prejuiciosos y machistas, responsabilizando
a las mujeres por su diagndstico.

A mi me detectaron VIH en el hospital. Ellos no
me dijeron nada. A mi hermana le dijeron mi
diagndstico y mi hermana empezo a llamarle a
todo el mundo. Porque el doctor le dijo que yo
no iba a pasar mds mucho tiempo de vida. Ella
empezdallorar, ella le dijoa mimamd que me iba
a morir, le dijo a mamd, a mi mamda le asustaron,
todo mal. Después sali de ahi, me mandaron a
casa, jamds me dijeron para que yo me vaya ahi
en el hospital” (Grupo focal Paraguay).

Cuando no hay consejeria en el marco de la atencion
en los servicios de salud, el socorro que prestan las
redes y grupos de personas con VIH logra subsanar, al
menos en parte, las falencias del sistema de salud.

“P: Y fue buena la consejeria o no? ;Te llego la
consejeria?

R: Si, el apoyo de M., por ejemplo, cuando me
diagnosticaron, me dieron todo el numero de
A., todo lo que era de (el grupo) VENCER de alla.
Entonces, en eso la licenciada me consigue el
numero de M., la compafiera, y yo me comunico
con ella y yo vengo junto a ella acd en su casa
para que ella me dé la parte de consejeria.

P: ;Entonces fue una buena consejeria que te
llego?

R: Sinceramente si'y ella en todo momento, hasta
hoy en dia, ella me apoyd” (Paraguay).
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Como se sefiald previamente, en los casos en que las
entrevistadas recibieron una consejeria adecuada,
esta fue recordada y valorada positivamente. Esto
evidencia, una vez mas, que el momento de la
comunicacién del diagnostico constituye un espacio
estratégico de intervencion por parte del sector salud,
que, sin embargo, continla siendo desatendido y
subutilizado.

“Cuando me diagnosticaron, realmente me senti
como una hormiga porque no sabia qué hacer,
no sabia a quién podia contarle. Gracias a Dios
la consejera que estaba en ese momento en
ese centro asistencial me ayudd muchisimo. Yo
digo que gracias a ella yo pude superar esto y
(ahora) no tengo miedo de enfrentarme a quién
sea. Puedo ayudar a otras mujeres que estdan
pasando por lo mismo, porque este no es el fin
del mundo” (Grupo focal Paraguay).

“P: ;La doctora que te tocd fue la que te dio la
consejeria?

R: Si todo, ella era Dios para mi, porque ella me
salvé practicamente” (Paraguay).

Los datos de esta investigacion muestran que el
impacto biografico del diagnostico, desligado hoy —
gracias alos antirretrovirales— de la perspectiva de una
muerte cercana e inevitable, sigue representando un
quiebre en las trayectorias de las mujeres. A menudo,
este hito viene acompafiado de una intensificacién
de las formas de violencia ya presentes en sus vidas
—econdmica, institucional, laboral, simbdlica, entre
otras—, muchas veces sufridas previamente al
diagnéstico. En varios casos, la infeccién ocurre en
el marco de relaciones sexo-afectivas con parejas de
larga data, lo cual excluia, para ellas, la posibilidad del
VIH, hasta que emergieron sintomas o fue detectado
durante controles prenatales, con frecuencia tardios.

El impacto emocional de recibir y/o confirmar un
diagnédstico positivo acentlia procesos de tristeza,
desesperanza o angustia ya existentes, y puede tefiir
de incertidumbre experiencias que, en otro contexto,
serfan fuente de alegria, como un embarazo. Desde
el sistema de salud, el acompafiamiento emocional y
la orientacion en los primeros momentos posteriores
al diagndstico son escasos, lo que ha conferido a las
redes comunitarias y grupos de mujeres con VIH un rol
crucial, aunque limitado por la falta de recursos.

En mujeres jévenes, el diagndstico se vincula frecuen-
temente con cuestiones reproductivas. Esto refuerza la
idea de que las mujeres son consideradas relevantes
para las politicas sanitarias principalmente en funcion
de su capacidad reproductiva, es decir, en tanto ma-
dres (Martin, 2006; Vieira, 2002). En el caso de mujeres
adultas mayores, recibir el diagnostico en una etapa
no reproductiva suele producir sorpresa, al reactivar la
necesidad de cuidado en un momento de la vida en el
que, por prejuicio, se supone que la sexualidad ya no
esta presente. A menudo, este cuidado debe asumirse
en soledad, dada la baja prioridad que se otorga a la
salud sexual integral mas alla de la anticoncepcion.

La manera en la que las mujeres relatan su experiencia
del diagnostico resulta similar, sin importar el afio
en que éste ocurrié. Lo que marca la diferencia no es
tanto el momento histérico sino el momento vital: si
coincidié con el embarazo, con la crianza de hijas/os
pequefias/os, con el cuidado de adultos mayores o si
fue en una etapa post-reproductiva. La intensidad de
la vivencia suele estar condicionada por estos factores,
independientemente del tiempo transcurrido desde
que se diagnostico.

En todos los casos, el diagndstico implica una ruptura
biogréfica significativa: se activa una revision del
pasado, generalmente atravesada por sentimientos
de culpa; se plantea la necesidad de reorganizar los
vinculos, asumir una identidad como persona con
VIH, y reconstruir el proyecto de vida a partir de ese
momento de quiebre. Junto con ello, surgen las
preguntas acerca del origen de la infeccion —como
ocurrio, quién fue responsable y en qué contexto—,
lo que en ocasiones da lugar a procesos conflictivos,
acusacionesy tensiones interpersonales.

Actualmente, lasindicacionesclinicasapuntanarealizar
analisis y comenzar tratamiento de forma temprana.
Sin embargo, si el diagnéstico ocurre durante o tras
un embarazo, emergen otras inquietudes: el temor
por una posible transmisién vertical, la incertidumbre
respecto a la salud de la hija/o, el sentimiento de
culpa y el impacto emocional de recibir una noticia
de tal magnitud sin una consejeria adecuada, céliday
oportuna.

El diagnostico, esperado o inesperado, produce un

fuerte impacto en la vida de las mujeres. Aunque
la via de transmisién predominante sigue siendo
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la heterosexual —generalmente por parte de una
pareja—, es fundamental interrogar criticamente esta
categoria, ya que las experiencias de transmision estan
atravesadas por desigualdades de género y multiples
formas de violencia que requieren atencién especifica.

Desde la atencion sanitaria, es urgente evitar que el
enfoque se limite al proceso reproductivo. Esta mirada
parcial se refleja en el nimero desproporcionado de
diagnésticos realizados en contextos de embarazo,
parto o maternidad, muchos de los cuales son tardios.
También son tardios aquellos que se producen luego
de la aparicion de sintomas, lo que pone en evidencia
las fallas en cobertura y oportunidad del testeo a lo
largo de todo el ciclo vital de las mujeres.

La escasa cobertura de consejeria y las reiteradas
vulneraciones a la confidencialidad desincentivan
el acceso temprano al seguimiento clinico y al
tratamiento antirretroviral. El diagndstico del VIH,
ademés de ser una puerta de entrada clave para la
respuesta en salud individual y colectiva, constituye un
termometro del respeto a los derechos de las mujeres
y de la persistencia o no de préacticas de violencia
institucional. Cuando se realiza de forma oportuna
y en un marco de respeto a los derechos humanos,
el diagndstico no sélo mejora la calidad de vida de
las mujeres, sino que también contribuye a prevenir
nuevas transmisiones.

3.2. El proceso terapéutico

3.2.1. Del diagnéstico al tratamiento

Lo que ocurre en las vidas de las mujeres después de
recibir el diagndstico es sumamente diverso y esta
condicionado por las circunstancias previas al mismo,
asi como por la disponibilidad de redes personales
e institucionales de apoyo. Contar con vinculos
afectivos sostenidos, acceso a informacidn clara sobre
la infeccién y el tratamiento, asi como referencias
de servicios de salud confiables, puede facilitar
significativamente el transito entre el conocimiento del
diagnésticoy el inicio del tratamiento.

De acuerdo con los testimonios recogidos, en un
escenario ideal, lo que deberia suceder tras recibir el
diagndstico y acceder a informacién clara sobre las
alternativas disponibles es lo siguiente:

- Mujeres no embarazadas: realizar los estudios
correspondientes, comunicar el diagndstico a las
parejas (siesquelodeciden),iniciarel seguimiento
y el tratamiento; si tienen hijas/os que puedan
haber estado expuestas/os a infectarse, se les
realiza el estudio.

- Mujeres embarazadas: iniciar el tratamiento
y activar el protocolo correspondiente para
minimizar  riesgo de  transmisién  vertical
(principalmente durante y después del parto).

Para enfrentar la vida que se redefine a partir del
conocimiento del diagndstico, es fundamental que
la mujer logre asumir que puede hacer algo con
ello: reconocer que existen alternativas, identificar o
disputar el acceso al seguimiento y al tratamiento,
y enfrentarse a un nuevo conjunto de desafios e
incertidumbres que se suman a los ya presentes en
sus contextos cotidianos. Tomar accién puede ser
una reaccién inmediata, impulsiva, o convertirse en
un proceso que requiere tiempo; en algunos casos,
ese momento no llega nunca. Todas las mujeres que
participaron en este estudio han hecho algo con el VIH,;
muchas otras no han podido hacerlo, ya sea porque
no estan vinculadas al sistema de salud ni a redes de
apoyo, o porque han fallecido. Hacer algo supone una
transformacion en la manera de pensary de vivir, que
en ocasiones se refuerza con los efectos positivos del
tratamiento, reafirmando la voluntad —muchas veces
dificil de sostener— de adherir a los cuidadosy priorizar
su salud.

El inicio del tratamiento suele estar acompafiado
por una intencién, y en ocasiones por la puesta en
practica, de cambios en actitudes y comportamientos.
Algunas mujeres logran sostener estos cambios; otras
los implementan temporalmente, o no consiguen
consolidarlos. Varias entrevistadas sefialan haber
transformado aspectos de su estilo de vida: la
adherencia al tratamiento aparece de forma reiterada
en sus relatos, al igual que la decision de evitar
el consumo de alcohol, las salidas nocturnas o el
uso problematico de sustancias. En ciertos casos,
menos frecuentes, también refieren mejoras en la
alimentacion y una mayor atencion a la nutricion.

Desde el momento de la sospecha o del diagnostico,

se produce casi siempre una ruptura. Esta experiencia
de quiebre es comln a muchas entrevistadas. Lo que

40



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

varia significativamente es lo que sucede después:
como y en qué tiempo se procesa la informacion
diagnéstica, y qué posibilidades tienen las mujeres
de actuar en consecuencia. Esta heterogeneidad esta
atravesada por condiciones sociales, econémicas e
institucionales que desbordan, y a la vez condicionan,
sus margenes de accion, decisién y cuidado.

3.2.2. Encontrar el servicio y la/el
profesional e iniciar el tratamiento

El recorrido que se despliega desde la realizacion
de la prueba, la confirmacién del diagndstico, su
elaboracion subjetiva, la identificaciéon de una/un
profesional o equipo de salud de referencia, y el inicio
del tratamiento, rara vez sigue un curso lineal. Por lo
general, implica un transito —méas o menos lento—
desde el estado inicial de shock y desconcierto hacia
la aceptacion de la nueva condicion serologica,
el establecimiento de vinculos de confianza con
referentes del sistema de salud y la apropiaciéon de
saberes sobre el VIH y las posibilidades de bienestar
que ofrece el tratamiento.

Tal como se evidencia en el testimonio que se presenta
a continuacion, en aquellos casos donde no existid
consejeria previa ni posterior a la prueba de VIH, las
etapas iniciales de este proceso fueron mas abruptas
y solitarias.

“No me dijeron nada. Solamente que ellos no me
podian dar ninguna informacion y que me vaya
allg en el IMT (Instituto de Medicina Tropical), me
fui al IMT y después tenia que irme en ese M.A,
que fui otro dia otra vez” (Paraguay).

Contar con orientacién, informacién y algin tipo
de derivacion en el marco de la consejeria posterior
al diagnostico facilita el acceso a la consulta con
profesionales especialistas, evitando asi demoras
significativas en el inicio del tratamiento.

Identificar un servicio de salud y/o una/un profesional
de referencia en quien depositar confianza, y que
tenga conocimiento, al menos general, de la historia
clinica, es un aspecto altamente valorado por muchas
de las mujeres entrevistadas. No obstante, esta figura
profesional e institucional no esta presente en todos
los casos, ni suele estar disponible desde el momento
del diagndstico.

Cuando las mujeres logran establecer un vinculo con
una/un meédica/o con quien se sienten cémodas,
tienden a mantenerlo a lo largo del tiempo vy valoran
muy positivamente el hecho de contar con alguien que
conozca su trayectoria, les brinde acompafamiento y
ofrezca informacién clara y confiable sobre su estado
desalud.

“Me asignaron con la doctora R. y hace 16 afios
que estoy con ella. Puedo hablar bien con la
doctora, le puedo preguntar lo que yo quiero,
ella me responde sin problemas” (Paraguay).

“El es un amor, que todo el mundo quiere con
él, pero yo no permito, no voy luego a permitir.
iSoy exclusiva! Justamente ayer nos peleamos
por eso, porque me dice que me va a cambiar y
yo le dije: me cambias y me muero. Asi de facil”
(Paraguay).

En algunos casos, la posicion de “referencia” o “cabe-
cera” no se encuentra asociada a una/un médica/o en
particular, sino a un servicio de salud en el cual las mu-
jeres son atendidas por diferentes profesionales.

Una parte significativa de las mujeres entrevistadas no
ha residido siempre en las capitales o en los centros
urbanos mas grandes de Paraguay. Esta situacion
evidencia la limitada disponibilidad de servicios
y profesionales especializados en zonas rurales o
periurbanas, lo que en numerosos casos implica el
traslado hacia las ciudades principales. Esto genera
una clara desigualdad en el acceso a la atencion en
salud, entre quienes habitan distintos territorios y
entre quienes pueden movilizarse y quienes no.

Varias mujeres han pasado por multiples experiencias
condiferentes profesionalesenelmarcodeltratamiento
delVIH,y destacan laimportancia de encontrar una/un
médica/o que escuche, comprenda y acompafie. Este
hallazgo no suele ser inmediato, sino que forma parte
de un proceso que muchas veces implica enfrentar
situaciones de maltrato o trato inadecuado por parte
de alguna/o profesional.

Las/os médicas/os cumplen un rol clave para fomentar
la adherencia al tratamiento. Los vinculos que se
establecen con ellas/os varian, y en muchos casos
estan centrados en el control clinicoy la prescripcion de
medicamentos, sin abarcar otros aspectos esenciales
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para la salud integral y el bienestar emocional, fisico y
social de las mujeres.

La confianza es un aspecto fundamental para la
salud fisica y mental de las pacientes. Cuando hay
contenciéon todo es mas facil. Recientemente la
comunicacion por mensajes de celular aparece como
una via de seguimiento rapida, econémica y eficaz. No
reemplaza el contacto humano, pero si lo complementa
adecuadamente. Sin embargo, resulta llamativo y quiza
un llamado de atencién el hecho de que ninguna de las
mujeres entrevistadas haya referido esa via de contacto
con las/os profesionales, pese a lo cual si refieren algunas
barreras para acceso a los servicios presenciales.

3.2.3. El tratamiento y la adherencia

Desdeladisponibilidaddetratamientosantirretrovirales
(ARV) eficaces, la infeccion por VIH se ha transformado,
para quienes logran acceder a la medicacion y a un
seguimiento adecuado, en una condicién de salud
potencialmente cronica. Esta situacion contrasta con
lo que ocurria en los afios ochenta y hasta finales de
los noventa, cuando el diagnostico era percibido —y
en muchos casos representaba— un camino hacia
la rapida progresién de la enfermedad, el deterioro
paulatino del estado de salud y una muerte prematura,
generalmente acompafiada de gran sufrimiento.

Elinicio temprano de los tratamientos eficaces permite
prevenir la aparicién de infecciones oportunistas
y sintomas severos. No obstante, cuando no hay
diagndstico ni acceso oportuno al tratamiento, pueden
reproducirse escenarios similares a los de décadas
pasadas.

La mayoria de las mujeres entrevistadas reporta estar
en tratamiento antirretroviral y mantener controles de
laboratorio vinculados al VIH. Sin embargo, muchas
postergan otras atenciones en salud y solo recurren
a servicios médicos cuando los sintomas se vuelven
intolerables o ante hallazgos clinicos que generan
alarma, como la sospecha o deteccién de tumores.

Es posible que la muestra tenga cierto sesgo hacia muje-
res que ya estan en tratamiento y que mantienen adhe-
rencia, lo cual excluye a quienes nunca iniciaron el trata-
miento o lo interrumpieron. Aun asf, en el contexto actual
de esquemas terapéuticos mas simplesy efectivos, resul-

ta esperable encontrar una baja proporcién de casos con
abandono una vez iniciado el tratamiento.

Unavezquelasmujeres“asumen”o “tomanconciencia”
de lo que implica vivir con VIH y la importancia del
seguimiento y tratamiento, suelen demostrar un
alto grado de adherencia. La calidad del vinculo con
las/os profesionales de salud desempefia un papel
crucial para fomentar —o dificultar— esa adherencia.
Cuando las mujeres encuentran una/un médica/o que
las trata con dignidad, escucha activa y respeto, se
comprometen con la toma regular de la medicacion,
los anélisis de control y las indicaciones clinicas.
Esta situacion guarda relacion con lo planteado por
Strauss (1986) para otras patologias crénicas, como la
diabetes, quien sostenia que mantener un tratamiento
requiere confianza en la/el profesional, evidencia de
que las indicaciones médicas funcionan sin provocar
efectos adversos angustiantes (o que los beneficios
superan los efectos secundarios), y la certeza de que la
vida cotidiana —propia y del entorno cercano— puede
continuar con la menor disrupcion posible.

Ahora bien, tal como lo evidencian los testimonios
recopilados en este informe, la explicacion sobre
los niveles de adherencia al tratamiento no se limita
exclusivamente a la calidad del vinculo establecido
con las/os profesionales de salud. El llamado “capital
de la/el usuaria/o” (Pecheny et al., 2006) —es decir,
el conjunto de recursos simbdlicos (conocimientos,
actitudes), materiales y relacionales que una persona
moviliza para afrontar las exigencias del tratamiento—
desempefia un rol fundamental. En este sentido, la
existencia de redes formales e informales de cuidado
y autocuidado entre pares, en especial entre mujeres y
personas que viven con VIH, resulta clave para sostener
el accesoy la adherencia a largo plazo.

Es importante subrayar que la adherencia no siempre
se instala desde el momento del diagndstico, ni
necesariamente se mantiene de forma continua.
Su evolucion depende de mdltiples factores, entre
ellos, las trayectorias personales, las condiciones
socioecondmicas, las caracteristicas del tratamiento y
lasbarrerasque puedan presentarlosserviciosy/olas/os
profesionales de salud. Por ello, promover condiciones
estructurales y comunitarias que favorezcan entornos
de cuidado resulta indispensable para garantizar
procesos terapéuticos sostenidos y efectivos.
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La mayoria de las mujeres entrevistadas (98%) tienen
buena adherencia al tratamiento, hecho que destacan
como algo importante y a cuidar. No se mencionan
faltantes de ARV, al menos no en los Gltimos tiempos, ni
problemas sistematicos para el acceso a los mismos.!

Varias de las mujeres entrevistadas reportan haber
experimentado efectos secundarios asociados al
tratamiento antirretroviral, en particular molestias
gastrointestinales. No obstante, este tipo de efectos
no parece haberlas disuadido de continuar con
la medicacién. Algunas sefialan que persistieron
con el mismo esquema hasta que su cuerpo se
adapto, mientras que otras optaron por modificar el
tratamiento en consulta con profesionales de salud.
Una de las entrevistadas menciona haber recurrido a
una o un nutricionista como parte de su estrategia para
mitigar dichos efectos.

Todas las participantes se encuentran actualmente en
tratamiento y acuden regularmente a los centros de
salud para realizar controles y chequeos vinculados
al VIH, con una frecuencia de entre una y cuatro
consultas médicas anuales. En cuanto al seguimiento,
la mayoria ha sido atendida por mas de una o un
profesional a lo largo de su trayectoria asistencial.
Encontrar una o un profesional con quien se sientan
comodas es un proceso clave que puede tomar mas
0 menos tiempo, pero que resulta determinante para
sostener la continuidad del tratamiento. En contraste,
las experiencias con servicios o personal sanitario
poco amigable tienden a ser vividas como expulsivas.

Las entrevistas evidencian que la eleccion del o la
profesional de referencia no es un hecho inmediato,
sino el resultado de una evaluacion progresiva por
parte de las mujeres, quienes valoran aspectos como
la empatia, la escucha activa y la confianza. A veces, el
cambio de profesional responde a una decisién propia;
en otros casos, a la rotacion frecuente del personal o a
la inestabilidad institucional del sistema de salud.

En la actualidad, las dificultades en el acceso a los anti-
rretrovirales no radican principalmente en la necesidad
de costear los medicamentos, ya que estos son provistos
por el Estado a las personas que los requieren. No obs-

tante, persisten obstaculos que afectan la accesibilidad
efectiva al tratamiento, vinculados tanto a condiciones
economicas y organizativas como a la sobrecarga de cui-
dadosy al estigmayy la discriminacion.

Es frecuente el cambio en los esquemas de medica-
cion, lo cual indica cierta flexibilidad del sistema, pero
también refleja procesos de ajuste que no siempre es-
tdn acompanados de una orientacion adecuada. De
las entrevistas y del grupo focal surge que en el pasado
si existieron importantes dificultades para obtener los
medicamentos, lo que motivo procesos de exigibilidad
tanto individuales como colectivos.

Aunqgue actualmente las mujeres entrevistadas no
identifican barreras que imposibiliten el acceso al trata-
miento antirretroviral, sf se reportan como obstaculos:

- La necesidad de conseguir permisos en el
trabajo para movilizarse hasta donde les dan los
medicamentos;

- Los costos asociados al traslado y la necesidad de
organizar el cuidado de las/los hijas/os para poder
dedicarese tiempo la busqueda de la medicacion.

Esta situacion se agrava cuando la cantidad de medi-
cacién entregada es limitada o cuando el punto de dis-
tribucién se encuentra en zonas geograficamente ale-
jadas. En general, los medicamentos se dispensan de
manera mensual. Si la provision se realizara por perio-
dos més prolongados —por ejemplo, trimestrales—, se
reducirian los obstaculos asociados a la falta de tiempo
y de recursos econémicos para el traslado.

Una de las barreras sefialadas con frecuencia es
la dificultad econdémica para cubrir los costos del
transporte o disponer del tiempo necesario para
acudir a recoger la medicacién o realizarse los analisis.
En algunos casos, esta situacion puede conllevar la
interrupcion del tratamiento. No obstante, llama la
atencion la persistencia en la adherencia a pesar de
estas barreras: una de las entrevistadas, mujer Mbya
guaranicuyaentrevistasellevoacaboenguarani, parece
mantener su tratamiento, aunque las condiciones para
ejercer su autonomia son sumamente limitadas.

1 Notese que puede haber un sesgo en la muestra; quienes no han adherido al tratamiento o no adhieren de manera continua, es poco probable que
sean visibles e incluso que hayan sobrevivido muchos afios con la infeccion sin haberse tratado.
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En sintesis, la adherencia al tratamiento depende
menosdelavoluntad individual que de la accesibilidad
efectiva al sistema de salud, de los recursos materiales
y del tiempo disponible, asi como del contexto
familiar o relacional que puede ser facilitador o, por el
contrario, fuente de discriminacién. Parte del proceso
de aprendizaje para sostener el tratamiento implica
la identificacién de profesionales, servicios y pares
en quienes confiar. Estos vinculos de apoyo resultan
esenciales no solo para la continuidad terapéutica,
sino también para enfrentar otras dimensiones de la
vulnerabilidad, incluidas situaciones de hostilidad o
violencia.

3.3. Impacto del diagnéstico y el
tratamiento

Los relatos sobre las circunstancias en que ocurrié
el diagnostico, el acceso y continuidad en los
tratamientos, asicomo la percepcion dediscriminacion
0 aceptacién social en torno al VIH, varian de manera
significativa seglin el afio en que fue diagnosticada la
infeccién, especialmente en lo que respecta alimpacto
inmediato de la noticia. Esto se vincula con el hecho
de que la terapia antirretroviral eficaz para controlar
la progresion de la infeccion —y posteriormente
demostrada como efectiva para prevenirla transmision
a terceros bajo ciertas condiciones— solo estuvo
disponible hacia fines de la década de 1990.

Durante los afios noventa y principios de los 2000,
las recomendaciones médicas indicaban demorar
el inicio del tratamiento antirretroviral debido a la
toxicidad de los farmacos disponibles y al riesgo de
generar resistencia, hasta alcanzar ciertos niveles de
deterioroinmunolégico, medido cominmente a través
de los CD4, o hasta la aparicion de enfermedades
oportunistas o sintomas especificos. Esta perspectiva
ha cambiado radicalmente: en la actualidad, se
promueve la deteccién temprana y el inicio inmediato
del tratamiento como estrategia clave para mejorar
la calidad de vida de las personas con VIH y prevenir
nuevas transmisiones.

De las entrevistas realizadas se desprende que el
impacto inicial del diagndstico continta siendo alto
y predominantemente negativo. Incluso en contextos
donde existen tratamientos eficaces, muchas de las
mujeres entrevistadas describen el momento del

diagnodstico como una sentencia de muerte. Esta
vivencia se relaciona con la escasa o nula informacion
con la que contaban al momento de recibir el resultado
positivo.

‘Lo Unico que pensamos es que nos vamos a
morir. Yo, por ejemplo, eso fue lo que pensé”
(Paraguay).

Los procesos que permiten mitigar o revertir el impacto
negativo del diagnodstico pueden ser mas o menos
prolongados, y suelen estar mediados por el acceso
a informacién —ya sea previa, en el momento del
diagndstico o posteriormente—, por el contacto con
otras personas que viven con VIH, y por la existencia de
vinculos afectivos y redes de apoyo tanto materiales
como espirituales. Las explicaciones que algunas
personas brindan sobre como contrajeron la infeccion
—cuandoeldiagnosticoresultainesperado—revelan la
persistencia de prejuicios sociales: “no soy gay”, “no soy
trans”, “no soy trabajadora sexual”, o la creencia de que
tener “una pareja estable” protege automaticamente
frente al VIH (ver testimonios del grupo focal). Estas
ideas refuerzan una nociéon de invulnerabilidad basada
en estereotipos, donde predomina la creencia de “a
mi no me va a pasar’, que, al verse contrariada por el
diagnostico, desestabiliza profundamente las certezas

construidas a lo largo de la vida.

Salvo en aquellos casos en que la mujer ya conocia
el diagnostico reciente de su pareja o cuando se
trataba de trabajadoras sexuales, el resultado positivo
suele vivirse como una irrupcion inesperada y con un
alto impacto biografico. Ante esta situacién, algunas
mujeres optan por aislarsey no buscar ayuda, mientras
que otras recurren al sistema de salud, encuentran
acompafiamiento en pares que atraviesan situaciones
similares o se integran a organizaciones y redes de
mujeres y personas con VIH.

“Vengo directamente a buscar ayuda psicoldgica
y apoyo en los grupos de mujeres, de contencion,
grupos de apoyo, porque sola no se puede. Yo ya
soy consciente de que sola no puedo’ (Paraguay)

Si bien el diagnostico suele ser experimentado por las
mujeres como un acontecimiento traumatico, cuyos
efectos negativos —como la estigmatizacion por parte
del entorno familiar, la discriminacién en espacios
laborales o el impacto sobre la salud mental— tienden
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a extenderse en el tiempo, también es comprendido
como un punto de inflexion. A partir de ese momento,
muchas mujeres comienzan a resignificar su vida,
fortalecen préacticas de autocuidado y construyen
vinculos significativos con otras mujeres que atraviesan
situaciones similares, llegando incluso a encontrar en
esta experiencia el punto de partida para involucrarse
en procesos de activismo y militancia.

3.4. Discriminacion y violencia en el
sistema de salud

3.4.1. Introduccion

Tal como lo ha sefialado la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS, 2017), la discriminacion en el &mbito sanita-
rio es un fenébmeno ampliamente extendido a nivel glo-
bal, que adopta multiples formas y constituye una grave
violacién de los derechos humanos. Esta afecta tanto a
las personas usuarias como al personal de salud, en fun-
cion de factores como el origen étnico, la orientacion se-
xual, los estereotipos de género, la situacién migratoria,
los antecedentes penales, entre otros prejuicios estruc-
turales. Las manifestaciones explicitas de discriminacion
0 violencia se traducen en practicas como el maltrato
verbal, la negligencia, la negativa a brindar atencién o la
realizacién de procedimientos dolorosos sin justificacion
clinica. No obstante, también operan formas mas sutiles,
como el temor anticipado a ser maltratadas, que pue-
den llevar a las mujeres con VIH a evitar los servicios de
salud, a ocultar informacion relevante o a autoexcluirse
como estrategia de autoproteccion. Estas situaciones
erosionan la calidad de la atencion e impiden el ejerci-
cio efectivo del derecho a la salud. La naturalizacién de
la autoridad médica favorece dindmicas que legitiman
comentarios inapropiados o practicas abusivas, lo que
dificulta reconocer el maltrato como tal. Algunas mujeres
entrevistadas afirman no haber sido discriminadas, aun-
que luego relatan episodios evidentes de violencia insti-
tucional, lo que da cuenta de procesos de normalizacion
de estas practicas.

En muchos casos, las experiencias negativas se asocian
a servicios esporadicos o sin vinculo personalizado,
mientras que contar con una relacion continua con un
equipo o profesional de referencia aparece como una
estrategia clave para mitigar los efectos de la violencia
institucional. Este fendmeno no se limita a la atencién
en servicios de infectologia, sino que se extiende a
otras areas de la salud, como controles ginecologicos,

atencion odontologica o salud mental, donde también
se reproducen practicas discriminatorias hacia las
mujeres que viven con VIH.

3.4.2. Discriminacion, maltrato y/o violencia
en los servicios de infectologia

Los servicios de infectologia ocupan un lugar central
en la vida de las mujeres que viven con VIH. Varias de
las entrevistadas sefialan que se realizan controles
aproximadamente dos o tres veces al afio. En algunos
casos, estas consultas trascienden lo estrictamente
infectolégico, adoptando un enfoque maés integral.
En ese contexto, surgen conversaciones sobre las
dificultades y efectos del tratamiento, los cuidados
asociados a la infeccién, las posibilidades en torno a
la indetectabilidad, entre otras cuestiones que inciden
directamente en la cotidianidad de las mujeres. En
otros escenarios, la atencion se limita a la revision de
resultados de laboratorio y al ajuste del tratamiento
antirretroviral, si corresponde. Algunas mujeres han
identificado como formas de maltrato la falta de
escucha y empatia por parte de profesionales que,
al centrarse Unicamente en los valores biomédicos,
omiten considerar que, paraellas, la salud es un asunto
mas amplio, atravesado por multiples dimensiones.

Tal como se ha sefialado en el capitulo anterior,
algunas mujeres continlan siendo atendidas por el/
la profesional con quien iniciaron su tratamiento.
Otras han logrado establecer un vinculo de confianza,
aunque dicho proceso implico transitar experiencias
previas marcadas por la incomodidad o el maltrato.
También se documentaron casos en los que este
vinculo no se ha consolidado, por lo que las mujeres
se atienden con el/la profesional que se encuentre
disponible en el momento de la consulta.

3.4.3. Discriminacion, maltrato y/o violencia
en el acceso a la salud integral: ginecologia,
odontologia y la atencion por guardia

Por salud integral nos referimos al abordaje de los
procesos vinculados con la salud, el bienestar y
la prevencién de dolencias y enfermedades que
exceden al VIH, aunque en muchos casos pueden estar
vinculados en al menos dos sentidos:

1. El diagnostico de VIH invade todo lo demas,
incluyendo todos los demés temas de salud.
Aun cuando tanto la infeccion cronica (e infla-
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macion crénica) como los tratamientos pro-
ducen deterioros, habilitan o potencian otros
problemas de salud, o bien otros problemas de
salud devienen mas riesgosos o graves cuando
la persona tiene VIH. Para la mayoria de las mu-
jeres entrevistadas, el VIH es el Unico tema de
salud que atienden regularmente. A menudo,
son las/los médicas/os que llevan el tratamien-
to quienes suelen oficiar de médicas/os de ca-
becera o clinicos y, eventualmente, derivar por
las otras cuestiones.

2. Segln las entrevistas analizadas, las maneras en
las que los servicios de salud no especializados
en infectologia abordan la cuestién del VIH es
problemética. El desconocimiento sumado al
prejuicio supone una combinacién peligrosa
que suele decantar en préacticas discriminatorias
eincluso violentas que alejan a las mujeres de la
atencién de cualquier cuestion que no sea el VIH.

A pesar de los avances, la garantia de un abordaje
integral en salud continlia siendo una deuda pendiente.
En este apartado se profundiza en tres tipos de
servicios sanitarios a los que las mujeres se han referido
con frecuencia durante las entrevistas: ginecologia,
odontologiay atencién en guardia médica.

Aungue mas adelante se desarrollard en detalle
la atencion en salud sexual y reproductiva, resulta
pertinente sefialar que, fuera del ambito del VIH, la
Unica dimension que recibe cierta atencién —mientras
la mujer se mantenga en edad fértil y sexualmente
activa— es la salud reproductiva y materna. En efecto,
la ginecologia es uno de los servicios mencionados
de forma recurrente por las entrevistadas.

El campo ginecologico presenta un alto potencial
para el desarrollo de estrategias clinicas integrales
orientadas al cuidado de la salud de las mujeres cis
(Mines Cuenya, 2021). Sin embargo, este abordaje no
se constituye como la norma en el caso de mujeres
que viven con VIH. Por el contrario, son pocas las que
han manifestado haber podido hablar abiertamente
sobre su diagnostico durante la consulta. En los
servicios ajenos a infectologia, incluida la ginecologia,
muchas mujeres optan por no mencionar su condicion
seroldgica. Esta decision se basa en la anticipacion
de practicas discriminatorias asociadas a la falta de
formacion del personal de salud. Ese temor al estigma
también se traduce en una forma de autoexclusion,

particularmente visible en la consulta odontologica.
En efecto, el servicio de odontologia ha sido sefialado
por algunas entrevistadas como un lugar de maltratoy
discriminacion, un lugar al que se evita ir, aunque eso
genere muchos dolores en la boca y malestar:

“P: ;/Algunavezte sentisteincomoda o maltratada
en algun servicio de salud?

R: Si, muchas veces en la parte de odontologia.
En la parte de odontologia si porque yo soy de ir
de frente siempre y cuando te preqguntan si tenés
alguna enfermedad de base siempre digo que
soy VIH positivo y muchas veces los médicos me
dicen ah no acd no hacemos tal tratamiento o
yo no puedo hacerte tenés que irte a un hospital
que atienda a gente como vos y eso de repente
es chocante” (Paraguay)

Los efectos del maltrato y la violencia en el ambito
sanitario no se reducen Unicamente a las practicas
de autoexclusion en servicios como ginecologia
y odontologia. Estas formas de violencia suelen ir
acompafiadas de una desatencion mas amplia de
la salud integral, expresada en actitudes negligentes
frente a afecciones que pueden impactar la salud de
las mujeres, ya sea de forma directa o indirecta con
respecto al VIH y su tratamiento, o en cuestiones no
vinculadas a la infeccion.

La nocién de interseccionalidad resulta clave para
comprender las multiples formas de discriminacion
que enfrentan las mujeres trans que viven con VIH,
particularmente dentro del sistema de salud. Tal
como se evidencia en los testimonios, la violencia y
la discriminacion se intensifican como resultado de la
transfobia ejercida por profesionales que no reconocen
ni respetan la identidad de género de las usuarias,
reproduciendo préacticas que vulneran sus derechos'y
afectan su acceso a una atencién digna y adecuada.

‘En el hospital no respetaron el nombre
social, ya que existe un protocolo de atencion a
personas trans que obliga a los servicios y redes
de salud a llamarnos por nuestro nombre social
y no lo respetan’ (Paraguay).

Un caso recurrente, particularmente arraigado entre

profesionales de la salud en Paraguay, se refiere a la
divulgacion del diagndstico dentro de las propias ins-
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tituciones sanitarias, sin garantizar la confidencialidad
ni resguardar la discrecion. Esta practica no solo incide
negativamente en la manera en que las mujeres transi-
tan el proceso de diagndstico, sino que también afecta
su acceso, continuidad y permanencia en el sistema de
salud tras recibir un resultado positivo para VIH.

“Hay personas que supieron mi serologia y
empezaron a divulgar también cuando me
operé en el hospital, ahi si que me discriminaron,
porque cuando me operaron se cayeron gotitas
nomds al suelo y nadie queria limpiar la ropa
que yo usé, querian quemar todo y ahi se
divulgé mds mi serologia, la persona que iba
a hacerme mi curacion, pusieron doble guante.
Yo me senti mal en ese momento, me senti muy
mal, pero pensé que las personas que estaban
en el hospital, los profesionales, iban a saber que
no era que si se usaba dos dobles guantes iba a
proteger el mas, al contrario, era que ahi te iba
a infectar mas y es que usabas el doble guante.
Al final veo que la discriminacion estd por todos
lados, los profesionales de blanco son los que
mas discriminan a la gente. Lastimosamente
yo digo que los profesionales de blanco siguen
discriminando” (Paraguay, Grupo focal).

3.4.4 El acceso a servicios de salud mental

Varias de las mujeres diagnosticadas refirieron que el
resultado positivo les generd estados de depresion,
e incluso mencionaron intentos de suicidio. Uno de
los hallazgos relevantes de esta investigacion es la
necesidad del acompafiamiento psicolégico desde
el momento del diagnéstico. La gran mayoria de las
entrevistadas manifesté haber atravesado dificultades
en su salud mental a partir del diagndstico, con niveles
de gravedad que oscilan entre la angustiay la ansiedad
episddica hasta intentos reiterados de suicidio.
Sinembargo, solounaminoriahaaccedidoaconsultas
con profesionales de salud mental o ha recibido apoyo
psicologico continuo, lo cual contrasta con el impacto
positivo que reportan quienes si lograron acceder a
este tipo de acompafiamiento:

“ a veces a la madrugada por ejemplo yo
me despierto con falta de aire. Me explicé la
psicologa que eso de repente es por la ansiedad
yel pdnico que siento, porque a veces pensamos
que ya digerimos todo nuestro diagndstico,

pero siempre hay cosas que quedan pendientes
y el inconsciente trae eso sin que te des cuenta
y yo me despierto a veces a la madrugada con
mucha ansiedad hasta el punto de que hubo un
tiempo que yo tenia que tomar medicamentos
para poder conciliar bien el suefio” (Paraguay).

“Entré en una depresion, hasta asisti con una
psicéloga y una psiquiatra. Me medicaron y con
el tiempo dejé, pero ahora vuelvo a tomar otra
vez... Yo no tenia hambre, yo queria suicidarme,
yo queria esto. No queria a veces nada, estaba
bipolar eité (en guarani jopard, ‘totalmente
bipolar’). Hay veces que yo estaba bien, hay
veces que yo no queria saber nada de nadie.
Hasta que probé, intenté, me fui, tomé todas mis
pastillas que yo tenia. Mi retroviral tomé todito,
mi clonazepam todito tomé, mis antidepresivos y
todo tomé. Me fui a parar al hospital” (Paraguay).

‘La psicologa me ayudd muchisimo porque en
el momento donde yo supe mi diagndstico no,
no me toco tanto, prdct/camente no como se
dice lo tomé bien, pero después con los afios si
me afecté un poco, verdad. Por el hecho de que
muchas veces pensamos los hijos, de que ellos
van a crecer, como contarle el diagnéstico, a mi
ya me sentaba esa parte, pero acd la psicéloga a
mi me ayudo muchisimo, me hacia hacer tareas
en casa, por ejemplo, escuchar mdasica, salir a
dar una vuelta, hacer caminata, la cual encontré
una buena solucion a eso” (Paraguay).

Los problemas de salud mental, como la angustia
o la ansiedad, estdn vinculados al diagnéstico de
VIH, aunque no necesariamente a la infecciéon o
al tratamiento en si, sino mas bien al estigma vy la
discriminacion —sean estos reales o anticipados—
que enfrentan las mujeres tras conocer su condicién
serolégica.

Salud y uso de drogas

Las entrevistadas que mencionaron haber tenido
problemas con el consumo de drogas lo inscriben en
contextos de violencia familiar y en la necesidad de
evasion, situaciones que, en la mayoria de los casos, se
inician durante la adolescencia.
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“Comencé cuando tenia 14 afios. Mis padres
me maltrataban, o sea, por parte de papd fue
que tuvimos mucho maltrato fisicamente y
verbalmente. Y no aguanté, me fui de mi casa
y cuando tenia ya 21 afos, siguiendo con todas
las drogas que venia, supe de mi enfermedad
en esa época y sali porque yo decidi que queria
vivir todavia, que queria vivir para mis hijos y
conocer un poco la felicidad antes de morirme. ..
por circunstancias de la vida que volvi a caer en
las drogas. Después de eso yo me dejé, me alejé
de las drogas casi 13 afios y me volvi a caer por
el tema de mi esposo que traté de tocarle a mi
hija, violarle a mi hija. Y ahi lo que yo senti que
fallé, fallé y hice de todo para, primeramente,
para suicidarme y después empecé a drogarme
como si fuera que se termind, se iba a terminar la
droga para mi, pero pude lograr y salir. Pero no
fue facil para mi'volver” (Paraguay).

El consumo de sustancias como la cocaina (en su
forma no inyectable) también se vincula con el ejercicio
del trabajo sexual, tanto en mujeres trans como cis,
funcionando como una herramienta para sostener
la actividad y acompafiar a los clientes. Cabe sefialar
que las entrevistadas no refieren haber sido forzadas o
violentadas para consumir.

“Fueron por preocupaciones y mucha respon-
sabilidad que tenia, porque en ese tiempo yo
trabajaba por la calle, era trabajadora sexual
en ese tiempo y tenia mucho, mis hijos y eso es-
taban solamente conmigo, yo nomds tenia que
mantenerle, yo tenia que ponerle todo yo y era
sola, no me ayudaba mi familia ni tampoco los
papds de ellos. Y en ese tiempo fue que empeza-
ba a fumar, a tomar” (Paraguay).

“El tema es anterior. De vez en cuando consumia
y podia estar sin consumir meses. Mi trabajo en
si a veces me obligaba a consumir, entonces
cada vez que tenia algun cliente que consumia,

te pagaba mds si vos consumias con ellos y asi”
(Paraguay).

“P: ;Decime, tuviste problemas de consumo
problemdatico de droga?

R: Problema nunca tuve, porque yo sé medirme,
si yo consumo, no te digo que consumo, soy
consumidora nata, entendés. ;De vez en cuando,

‘sapy’ante ndavy’ai; a veces no me hallo, viste
que alguna vez te sentis en afioranza? ‘nde ano,
mba’eicha, epensa, yo no pienso cosas malas,
no pienso cosas feas, en eso de suicidarte o
‘eserei nderogai ha reho mba’e; salis de tu casa
de balde y te vas; no, a mi no me da eso.

P: ;Y ahi te abocds a consumir?

R: Un poco para aplacar, entendés, y después al
dia siguiente ‘mba’e piko la ajapova’ dije ya otra
vez, dije qué es lo que hago, ‘mba’era pea ajapo,
para qué, pero ya es tarde, pues.

P: ;Y antes de tu diagndstico también consumias?

R: No, no, no, no, ahora es todo liberado, ahora.
Anteriormente eso es lo que justamente estds
hablando con una compariera, anteriormente,
por ejemplo, estos son personas, nNosotros
teniamos cliente, cliente, por ejemplo, te digo
cliente como somos mercaderia para ellos, y ahi
en la calle donde nosotras trabajamos, esto era
para gente de plata nomds era, la cocaina, era
lanzaperfume, cocaina, después habia el otro,
como poppers, jentendés eso?, y ellos no es que te
obligaban, te invitaban y decia vos cedia, sivos no
querés, no querés, pero por ahora no, ahora con
las chiquilinas, el salon, eso si, y es triste la vida, A,
estriste, y vos, porejemplo, te vas a hablar, le decis
las cosas y no, porque vos sos vieja, acabada, ya
no sabes mds nada” (Paraguay).

En sintesis, la problematica del consumo de sustancias
se manifestd en algunas entrevistas, ya sea en forma
de uso personal esporadico o recreativo —como en el
caso de la marihuana, que resulta bastante accesible
a pesar de su ilegalidad—, o como un consumo mas
sostenido o intensivo. Tal como se ha sefialado, no se
registraron referencias al uso inyectable. Mas adelante
se abordard cémo el consumo de alcohol o drogas,
especialmente por parte de la pareja, es reportado en
algunos casos como un factor presente en contextos
de violencia o maltrato.

3.4.5. Cuando no se respeta la
confidencialidad

La vulneracion del principio de confidencialidad
constituye, ensi misma, unaforma de maltrato,ademas
de habilitar practicas discriminatorias y violentas
en torno a la informacién serolégica de las mujeres
por parte de terceros. Este tipo de situaciones suele
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intensificarse cuando se combinan con expresiones de
violencia simbodlica de caracter machista y sexista.

Del anélisis de las entrevistas se desprende que es
frecuente que profesionales del sistema de salud se
arroguen la potestad de comunicar el diagnéstico de
las mujeres a otras personas sin su consentimiento.
De hecho, uno de los hallazgos mas significativos
del estudio en Paraguay es que la “difusion” del
diagnéstico constituye una de las experiencias mas
comunes, temidas y traumaticas para las mujeres. Los
relatos que se presentan a continuacion ilustran esta
problemética.

“En el hospital me llevaron, me internaron
porque estaba mal. Muy baja de peso, ya ultimo
estado. Primero me llevaron en Nemby, ahi me
hicieron (el andlisis del VIH), pero le dijeron a mis
hermanas, no a mi. Después me llevaron otra vez
a casa y no me hicieron nada, me llevaron a casa
y mi ex suegra me llevé a un hospital no sé yo
donde, y ahi le dijo el doctor a ella” (Paraguay).

La falta de respeto por la confidencialidad constituye
un problema grave. Es la persona —y Unicamente
ella— quien tiene la potestad de decidir si desea
compartir o no esta circunstancia de su vida con
otras personas. Si bien en ciertos procedimientos
médicos u odontoldgicos puede ser éticamente
pertinente informar sobre la condicion serolégica, lo
que indican las buenas practicas es que las medidas
de bioseguridad deben adoptarse de forma universal,
independientemente del diagndstico. Existe, ademaés,
un principio de confidencialidad profesional que rige
las practicas en el ambito de la salud. Sin embargo,
este principio no siempre ha sido respetado:

“En el hospital de Ciudad del Este, por ejemplo,
ya pasé mal porque se divulgd mi serologia
y pasé mal momento cuando pasé eso. Y por
ejemplo también cuando mi hijo se fue a hacer
su test del piecito, también fue en unos privados
y el doctor que le iba a mandar a hacer su test
de piecito sabia que nosotros éramos pareja
con VIH positivo. Y ahi también yo me senti mal,
porque era que se puso su guante, puso... esa
C. que se encuentra en el centro de salud, esa no
sirve, divulga lo que sea que le contemos, y cerca
de mi casa vive, y me cuenta a mi quiénes son los

pacientes que entran, y j;como ella va a hablar
de sus pacientes?!” (Paraguay).

A pesar de las campafias de sensibilizacién y los
avances normativos, los cambios en las practicas reales
han sido limitados, y las situaciones de vulneracion
persisten a lo largo del tiempo.

Esto fue hace unos 20 afios:

“No recibi nada, solamente me ofrecieron el test
y me dijeron si queria hacer o no. Yo le dije que
si. Pero antes de darme la noticia que me salio
positivo, me llamaron, también lo hizo mi marido,
que tenia teléfono y le llamé la bioguimica de
ahi, que era la doctora, no recuerdo ahora su
nombre, del hospital, del privado. Le llamé y
le dijo que me tenia que repetir, ahorrar unos
estudios, que me salié mal” (Paraguay).

Esto fue hace 15 afios:

“Mi tia politica, la que me crié a mi, por ejemplo.
Ella se enterd de la peor manera también, porque
fue justo el dia de mi parto de mi primera hija.
Salio la médica obstetra a decirle mi diagndstico
a mi familia y ellos no sabian, nadie sabia,
solamente sabia yo y mi pareja de ese entonces”
(Paraguay).

Esto fue hace 10 afios:

“P: ;Como se enteraron ellos? ;Vos le contaste?
R: No. (..) Se enteraron de otro lado, donde
mandé a hacer mi estudio

P: /Revelaron tu serologia?

R:Si” (Paraguay).

Esto fue hace poco mas de 5 afios:

‘Mi familia (...) se enterd luego sin que yo les
cuente, porque se fueron al hospital cuando yo
estaba mal a querer saber qué tenia y como yo
no dije nada, se fueron a revisar sin mi permiso,
como es la carpeta médica, verdad, con otro
médico en el que entonces que era conocido de
una de mis hermanas, con mucha prepotencia y
después vinieron las dos y una de ellas me dijo
porque es lo que no nos quisiste decir, si SIDA lo
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que tenés y eso yo estaba mds alld que acd y me
golped mas” (Paraguay).

Esto fue hace 3 afios:

“El licenciado nos contd a ambos. Nos cité a mi
mamd, a mi pareja y a mi”. (Paraguay).

Estos fragmentos de historias, aunque ocurridos en
distintos momentos, evidencian que la vulneracién
del derecho a la confidencialidad continia siendo
una problematica persistente. En algunos casos, son
familiares o amistades quienes comparten, filtran
o divulgan la informacién, lo que da lugar a una
circulacion no consentida del diagnostico.

[Se le pregunta en la entrevista si su sobrina contd]
“Ha upea otro juru pepita, upea oimene
odivulgapa oia enterope’ Y esa otra chismosa,
esa sequro les contd a todos (...) Deben callarse
antes de divulgar’ (Paraguay).

La amenaza de contar, y contar, a terceros, acerca del
VIH pueden ser una forma de ejercer violencia:

“ porque habia sido que ella [la suegra] retiré
todos los papeles que nosotros teniamos en el
hospital nacional y yo queria hacer ese ‘piko’ no
es confidencial y vos sabés que hizo eso, retiro
todo. Llevo vos sabés como yo supe, porque
cuando yo trabajaba, a la sefiora le llevaron los
papeles que eran de mi marido y los que eran
mios y que me echen de ahi, que yo no tenia
derecho de trabajar porque yo trabajaba ahi
como limpiadora, bueno, y una nenita estaba
que no se acerque mas su hija porque yo le voy a
infectary que me echen de ahi'y llevé los papeles
que dijo que yo le infecté a su hijo y que yo maté
a su hijo” (Paraguay).

En las entrevistas y grupos focales surgieron
expresiones de indignacion y relatos de reaccion frente
a ladivulgacion no consentida de su estado serologico,
ya fuera por parte de profesionales de la salud o de
personas del entorno cercano:

“Le deberfan de dar méas estudios para ca-
llarse, para que esto no le sorprenda un poco
verdad y tuve que educarle con denuncias, la
Unica forma donde nosotros nos defendemos”
(Paraguay, Grupo focal)

No se identificaron campafias ni respuestas institucio-
nales efectivas que aborden de manera especifica el
derecho a la confidencialidad ni el impacto negativo
que su vulneracién tiene sobre la vida de las mujeres
que viven con VIH.

Preservar la confidencialidad sobre el diagnéstico
constituye una preocupacion central y extendida en-
tre las mujeres entrevistadas. Esta preocupacion se
reflejo también en la reticencia inicial a participar del
estudio y en la insistencia reiterada en que se garan-
tizara la confidencialidad de sus testimonios durante
todo el proceso.

3.5. Discriminacion y violencia
obstétrica

Se ha reservado una seccion especifica para abordar
la violencia obstétrica, en linea con el objetivo de
las redes impulsoras del Estudio de visibilizar esta
problematica de manera particular, aunque también
podria ser abordada dentro del marco mas amplio de
la salud sexual, reproductiva e integral.

La violencia obstétrica se entiende como el conjunto de
practicas nocivas ejercidas contra las mujeres durante
la atencién de su salud sexual y reproductiva, las
cuales pueden ser perpetradas tanto por profesionales
de la salud como por otras personas involucradas
en el seguimiento durante el embarazo, el parto o el
posparto. Esta forma de violencia constituye una falta
de respeto hacia las mujeres, su autonomia, sus cuerpos
y sus procesos reproductivos. Se manifiesta a través
de agresiones verbales, fisicas o sexuales, asi como
mediante la aplicacién de intervenciones innecesarias
o carentes de respaldo cientifico. Sus consecuencias
afectan negativamente la calidad de vida de las muijeres,
generando traumas emocionales, depresion, dificultades
en la vida sexual, entre otras afectaciones.

Como se menciond anteriormente, varias de las
mujeres entrevistadas relataron haber recibido el
diagnéstico de VIH de manera sorpresiva durante
controles prenatales o incluso en elmomento del parto.
No fueron pocas las participantes que indicaron haber
llegado a la instancia del parto o cesarea mientras
aln procesaban emocionalmente su diagndstico. El
embarazo, y especialmente el parto, son momentos
de alta exposicién y vulnerabilidad, en los que se
ejercen diversas formas de violencia normativa. En
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estos contextos se imponen estereotipos sobre lo
que se espera de una “buena” mujer y una “buena”
madre, cargados de juicios morales, economicos y
conductuales, a los que se suma la incertidumbre y
el estigma asociados al VIH. La sola existencia de una
vida sexual activa o la ausencia de una pareja estable
pueden ser motivos suficientes para que el personal
de salud emita conjeturas indebidas o exprese juicios
inapropiados, como se evidencia en el testimonio
citado a continuacion.

“‘len el momento del parto] me trataron de la
verdad que me trataron de mujer de la calle,
digamos, porque me dijeron que seguramente
trajiste de tal parte, tal parte y esas cosas”
(Paraguay).

El proceso del parto suele implicar una pérdida
momentanea de autonomia por parte de las mujeres,
situacién que se refleja en diversas actitudes del
personal de salud. Entre ellas, se observa que, en
ciertos casos, las y los profesionales parecen omitir o
desestimar sus obligaciones éticas y legales en relacién
con la confidencialidad del diagndstico serolégico de
las mujeres..

“Cuando tuve a mibebé, le escuchaba la doctora
que decia “sumama {(...) tiene VIH”y se reian ahi
en el hospital y yo no le decia nada, pero me
dolia a mi por dentro” (Paraguay).

Cuando el parto no ha sido planificado —es decir,
cuando las muijeres llegan a parir a través del servicio de
guardiay la atenciéon es asumida por un equipo médico
rotativo—, la exposicién a situaciones de violencia
puede intensificarse. En estos contextos, profesionales
de la salud tienden a asociar el diagnostico de VIH con
actitudes de irresponsabilidad o descuido, posicionando
a las mujeres como culpables en lugar de reconocerlas
como sujetas de derechos, capaces de tomar decisiones
informadas y merecedoras de una atencién integral.

La violencia obstétrica se manifiesta de diversas
formas: a través del lenguaje, de la omisién de
informacion y del trato necesario para que las mujeres
puedan tomar decisiones durante el proceso de parto,
del incumplimiento de acuerdos previos como la via
de nacimiento (por ejemplo, la realizaciéon o no de una
cesérea), de la esterilizacion quirlrgica inconsulta o
forzada, y también mediante la gestién inadecuada de

la analgesia para el manejo del dolor durante el parto.
Un hecho sefialado de manera recurrente por
las participantes de este estudio es la dificultad
para ejercer autonomia respecto a la decision de
realizarse una ligadura tubaria en el marco de una
cesarea. En numerosos casos, las mujeres afirman
haber sido sometidas a este procedimiento sin
haber recibido informacion adecuada o sin haber
prestado consentimiento. En otros, relatan haber sido
presionadas —incluso durante el trabajo de parto—
por médicas y médicos para aceptar la esterilizacion,
justificada por su diagnéstico de VIH.

“En la parte donde me toca mds fue la ligadura
que me hicieron por mi diagndstico, sin mi
consentimiento, eso es lo que me afecta
prdcticamente, porque tener una nueva relacion
muchas veces el tener tu diagndstico no te
prohibe tener hijos, no te evita eso y me quedé
yo con las ganas de tener mds hijos” (Paraguay).

Tanto la presién para interrumpir un embarazo como
laimposicién para impedir una interrupcion voluntaria
constituyen formas de violencia, ya que vulneran la
autonomia reproductiva y el derecho de las mujeres
a tomar decisiones libres e informadas sobre sus
cuerpos y sus proyectos de vida.

“De mi seqgundo hijo.... Ya cuando iba a tener
mi bebé, a mi me decian que abortara y no,
agarré la valentia y dije yo voy a tenerle a mi
hijo y asi hice, 13 afios tiene hoy esa criatura. Y él
no tiene” (Paraguay).

El tema del aborto inducido a solicitud de la mujer,
incluso en contextos de clandestinidad, no emergio
en este estudio. Se presume que ello se debe a la
modalidad utilizada en la guia de entrevistas y no
necesariamente a la ausencia de esta practica entre las
mujeres participantes.

La situacion de recibir el diagndstico de VIH en el
momento del parto representa un escenario de alta
tension para el personal de salud. En muchos casos,
las y los profesionales de obstetricia o de guardia no
estan debidamente capacitados para afrontar esta
eventualidad, lo que puede derivar en actitudes
revictimizantes, traumatizantes y/o abiertamente
violentas hacia las mujeres en un momento de extrema
vulnerabilidad.
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3.6. Discriminacion y violencia en
los ambitos de salud sexual y/o

reproductiva

3.6.1. Introduccion

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 2018),
la salud sexual se define como un estado de bienestar
fisico, mental y social en relacion con la sexualidad,
y no Unicamente como la ausencia de enfermedad,
disfuncion o malestar. Su abordaje requiere un
enfoque positivo y respetuoso de la sexualidad y
de las relaciones sexuales, asi como la garantia de
experiencias sexuales placenteras y seguras, libres de
toda forma de coaccion, discriminacion y violencia.
Para que todas las personas puedan alcanzar y
mantener una buena salud sexual, es indispensable
que se respeten, protejan y satisfagan sus derechos
sexuales.

Los derechos sexuales forman parte integral de los de-
rechos humanos reconocidos en diversos instrumen-
tos internacionales, regionales y nacionales, asi como
en documentos de consenso. De acuerdo con la OMS
(2018), los derechos fundamentales necesarios para el
ejercicio pleno de la salud sexual son:

1. el derecho a la vida, la libertad, la autonomia y la
seguridad de la persona;
2. elderecho a laigualdady a la no discriminacion;

3. elderecho ano sersometido a torturas ni a penas
o tratos crueles, inhumanos o degradantes;

4. el derecho a la privacidad;
5. el derecho al grado méximo de salud (incluida

la salud sexual) y al nivel mas alto posible de
seguridad social;

6. el derecho al matrimonio y a formar una familia
con el libre y pleno consentimiento de ambas
partes, asi como a la igualdad dentro del
matrimonio y en su disolucion;

7. elderecho adecidir libremente el nimero de hijas
e hijos que se desea tener, asi como el intervalo
entre los nacimientos;

8. el derecho a la informaciény a la educacion;
9. elderecho a lalibertad de opiniény de expresion; y

10.el derecho a una reparacién efectiva en caso de
violacion de derechos fundamentales.

Los derechos sexuales constituyen, por tanto, la
aplicacion de los derechos humanos al ambito de la
sexualidad y la salud sexual. Su finalidad es proteger
el derecho de todas las personas a vivir y expresar
su sexualidad de manera libre y segura, asi como a
disfrutar de una salud sexual plena, en un marco de
respeto mutuoy libre de toda forma de discriminacion.

La salud sexual y reproductiva conforma un campo
amplio que atraviesa las trayectorias vitales de
las mujeres. A los temores relacionados con la
discriminacion por la seropositividad al VIH, se suman
diversas concepciones sobre el cuerpo, la familia, la
pareja, el placer, la religion, las condiciones materiales
de vida y la edad, entre otros factores. Todas estas
dimensiones configuran las formas en que las mujeres
entrevistadasviven,interpretany ejercen su sexualidad.

Este panorama evidencia la necesidad de dispositivos
complejos e integrales, capaces de abordar las
multiples aristas implicadas y de garantizar el acceso
pleno de las mujeres que viven con VIH a sus derechos
sexuales y reproductivos, asi como al ejercicio efectivo
de una salud sexual y reproductiva libre, auténomay
protegida.

3.6.2. Atencion de la salud sexual y
reproductiva

Como se ha evidenciado a lo largo del informe, los
procesos relacionados con la salud sexual de las
mujeres entrevistadas se vinculan principalmente con
dos escenarios del sistema de salud: los servicios de
infectologia y los de ginecologia.

El servicio de infectologia esta asociado fundamental-
mente a la posibilidad de alcanzary mantener la inde-
tectabilidad del VIH, condicién que alivia el temor a la
transmision del virus durante las practicas sexuales.
En general, las mujeres entrevistadas sefialan que este
tema es abordado dentro de las consultas, aunque la
profundidad con la que se trata varia segin el o la pro-
fesional. Muchas refieren que se les informa que pue-
den tener una vida sexual activa siempre que utilicen
preservativo.

En el caso delos servicios de ginecologia, la experiencia
es distinta. Mientras que en infectologia se parte del
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supuesto de que la paciente vive conVIH, en ginecologia
son las propias mujeres quienes deciden si comparten
0 no su diagnostico, siendo conscientes de que hacerlo
puede implicar exponerse a situaciones de maltrato o
discriminacion. Estas situaciones se producen, en parte,
por el desconocimiento que aln persiste entre algunos
profesionales respecto a las formas de transmision
del VIH. A la vez, no compartir esta informacion puede
afectar la calidad de la atencién recibida.

Tal como se expresa en diversos testimonios,
compartir el diagndstico en contextos ginecologicos
ha derivado, en muchos casos, en experiencias
negativas que provocan alejamiento, discontinuidad
e incluso suspensién de los controles. Las mujeres
suelen manifestar que dedican poco tiempo a otras
cuestiones de salud, las postergan o buscan atencién
solo cuandolos sintomas son insoportables, dolorosos
0 se presentan resultados de anélisis que alarman a
ellas o0 a sus profesionales.

Por otro lado, las mujeres mayores entrevistadas no
refieren haber recibido orientacion médica sobre la
transicion a la menopausia ni sobre la menopausia
misma. Tampoco se les ha informado sobre
estrategias para prevenir afecciones asociadas a este
proceso —como la osteoporosis o los problemas
cardiovasculares— que pueden verse agravadas por el
uso prolongado de tratamientos antirretrovirales.

La salud reproductiva, ademas, se encuentra
estrechamente vinculada con otras dimensiones
de la salud general, lo que implica la participacion
de multiples actores médicos e institucionales.
Sin embargo, una vez que desaparece el horizonte
reproductivo —ya sea por edad, ligadura tubaria o
falta de actividad sexual—, los controles ginecologicos
tienden a volverse erraticos o a interrumpirse. A la
baja prioridad que algunas mujeres asignan a estos
controles, se suman barreras estructurales como la
falta de iniciativa de los y las profesionales, la escasez
de turnos y las condiciones precarias del sistema de
salud. El foco principal de la atencién suele centrarse
en la anticoncepcion, la maternidad y el VIH, dejando
relegadas otras necesidades vinculadas al bienestar
integral.

Organizaciones como MM+ plantean la necesidad de
reconocer a las mujeres mas alla de su rol reproductivo,

y de promover la prevencién y atencién integral a lo
largo de todo su ciclo vital. Sin embargo, las mujeres
entrevistadas no reportan haber recibido informacion
adecuadaantesnidurantelatransicibnalamenopausia,
ni una vez en esa etapa. Aspectos como los cambios
corporales, la vivencia de la sexualidad, la prevencion
de sintomas desagradables o el manejo de riesgos para
la salud no son abordados sisteméaticamente. Temas
como la prevencion de osteoporosis o la deteccion
oportuna de tumores contintan fuera del radar, tanto
del sistema sanitario como de las propias mujeres.

Numerosas condiciones de salud afectan o pueden
afectar a las mujeres que viven con VIH: coinfecciones
como hepatitis By C, enfermedades cronicas
como afecciones cardiacas, tumores, osteoporosis,
problemas  oftalmologicos o  situaciones de
discapacidad. Estas condiciones, sin embargo, no
reciben la misma atencién ni los mismos recursos que
eltratamiento del VIH, el cual parece absorber la mayor
parte de la energia del sistema de salud. Cuando
aparece una condicion de salud grave no asociada
directamente al VIH, suele generar sentimientos de
desesperacion e incertidumbre, los cuales se agravan
frente a la indiferencia, la desidia o los malos tratos
por parte del sistema sanitario.

Algunas mujeres entrevistadas han relatado enferme-
dades o sintomas secundarios vinculados al VIH:

“Tengo la digestion muy lenta desde que
tomo antirretrovirales. Eso si, me cambio el
metabolismo, sufro mucha acidez. De repente
nduseas en la madrugada y cosas asi, pero
nunca tengo alergias asi en la piel u otro tipo de
reacciones mads que los problemas estomacales
e intestinales” (Paraguay).

“Me salio el cancer, principio de cancer de cuello
uterino. Yo digo, cuando fue mi defensa baja,
creo que me agarré o algo, porque tuve que
luchar muchisimo tiempo y sequir todos los
tratamientos que habia con la ayuda de cada
uno de los pacientes, porque no habia quien
te dirija mds bien que los propios pacientes”
(Paraguay).

La falta de atencion integral, asi como las deficiencias
en las derivaciones y en el seguimiento clinico, cons-
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tituyen expresiones de vulnerabilidad programatica y,
en Ultima instancia, representan una forma de violen-
ciainstitucional hacia las mujeres que viven con VIH.

3.6.3. Sexualidad, miedos, malestary
violencia

El diagndstico de VIH puede representar un punto
de inflexion en distintos aspectos de la vida. Para
algunas muijeres, luego del impacto inicial, es posible
continuar o reorganizar sus vinculos sexo-afectivos;
otras interrumpen estas relaciones, las retoman mas
adelante, o eligen no hacerlo. En este sentido, el VIH
no solo implica adaptaciones practicas asociadas a
la medicacién o al seguimiento clinico, sino también
transformaciones subjetivas profundas relacionadas
con el gjercicio de la sexualidad.

Estas transformaciones pueden resultar dolorosas y
estar ligadas a la vivencia del cuerpo propio, al contacto
con otros cuerpos, al placer y a sentimientos de culpa.
Enocasiones, reactivantraumas previosqueresurgieron
ante la posibilidad de establecer encuentros sexuales.
No obstante, las experiencias de las mujeres no se
agotan en el dolor. También existen momentos en los
que el contacto con la propia fragilidad, propiciado
por el diagndstico, se resignifica como una instancia de
aprendizaje. Este proceso permite a algunas mujeres
redefinir los limites que estan dispuestas a establecer
en relacién con su salud, sus cuerpos y sus proyectos,
conectandolas de manera vital con sus eleccionesy con
una vision mas afirmativa de sus vidas.

El ejercicio de la sexualidad, tras el diagnostico,
suele estar atravesado por miedos, incertidumbres y
dudas. Esto se acentla en mujeres que han perdido
a sus parejas o cuyos vinculos sexo-afectivos se
interrumpieron. Algunas entrevistadas manifestaron
queeligen la soledad o evitan iniciar nuevas relaciones
como una estrategia de cuidado frente a situaciones
de intimidad que podrian activar sentimientos de
incomodidad, estigma o discriminacion. En particular,
se menciona el dilema que implica decidir si compartir
o no el diagndstico con una pareja sexual.

Uno de los sentimientos que aparece con frecuencia
en torno a la sexualidad, luego del diagnostico, es
el miedo: miedo al rechazo, a que la otra persona se
niegue a usar preservativo, al momento de comunicar
la seropositividad. Aun asi, muchas mujeres afirman

quesienten la necesidad éticay emocional de informar
a sus parejas sexuales sobre su estado serologico,
porque lo Ultimo que desean es transmitir el virus.
En este contexto, también surge la dificultad para
negociar el uso del preservativo y, en algunos casos,
la falta de informacion clara sobre la estrategia de
indetectabilidad = intransmisibilidad (I=1).

Las formas e intensidades del temor que el VIH
introduce en la vivencia sexual de las mujeres son
diversas. Para algunas, ese miedo se internaliza de tal
manera que se infiltra en multiples dimensiones de la
vida cotidiana compartida con otras personas: desde
las relaciones sexuales hasta acciones aparentemente
simples, como cocinar.

“La verdad que no me obliga, soy yo la que mds
huyo. Tengo miedo hasta de cualquier cosa, si
voy a cocinar, o sea, hasta de cocinar a veces
tengo miedo” (Paraguay).

El desgano, la culpa y las denominadas pasiones
tristes son sentimientos que emergen con frecuencia
en los relatos de las mujeres entrevistadas. En
estos escenarios, el acompafiamiento por parte
de los vinculos méas cercanos se vuelve crucial y
es profundamente valorado. En algunos casos, las
parejas forman parte de estas redes de apoyo. Como
lo evidencian los testimonios que se presentan a
continuacion, la decisién de continuar la relacion con
la pareja que transmitié el virus puede representar
un espacio familiar y contenedor: existe una historia
compartida, ambas personas conocen el diagnosticoy
no se presentan los temores propios de una revelacion
posterior o del posible rechazo.

No obstante, en muchos casos, las sospechas vy
sentimientos de culpa relacionados con quién
transmitio el virus a quién generan tensiones que no
logran resolverse dentro del vinculo, derivando en la
ruptura. En otras situaciones, se opta por dejar de lado
la culpabilizacién mutua y se apuesta por continuar
con la relacién. Si bien menos frecuentes, también se
han registrado experiencias en las que las parejas han
sido un apoyo activo y sostenido durante el proceso
posterior al diagnostico, ofreciendo contencion
emocional y acompafiamiento respetuoso

“Habia momentos que ya no queria saber nada
de mi vida y gracias a la ayuda de mi pareja
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continuaba. El me ha dado esa fuerza para
continuar. Fso es lo que me acuerdo bien”
(Paraguay).

En numerosos casos, la discusidon en torno a la
responsabilidad de “haber traido el VIH a la pareja”
aparece como una preocupacion central y como
un motivo de conflicto que puede derivar en el
distanciamiento o la ruptura del vinculo. La busqueda
de culpables, asi como la asignacién desigual de
decisiones y responsabilidades en relacién con el
cuidado, contintian presentes en algunas experiencias,
reproduciendo dinamicas que refuerzan la carga
emocionaly simbdlica sobre las mujeres.

“El se sorprendié porque pensé que yo ya le
transmiti luego también a él, pero yo le reclamé
en el momento en que yo estaba todavia con
mi sonda y todo eso en el hospital, porque yo
realmente pensé que fue él el gue me transmitio
a mi. Yo realmente directamente le eché la
culpa a él, porque en los tiempos que yo vivi con
él, yo ya no ya no trabajaba mas en lo sexual, ya
no me dedicaba mds a eso” (Paraguay).

“Elsime culpé, me culpé a mi, a midirectamente
me culpd y yo estaba segura de mi misma que
yo no tenia” (Paraguay).

Ademés de las culpas, en los relatos de mujeres
que tienen parejas también diagnosticadas con VIH
surge con frecuencia la cuestion de la distribucion
de las tareas de cuidado vinculadas a la salud de sus
compafieros. En muchos casos, son ellas quienes
asumen la responsabilidad principal de acompaiar
los tratamientos, gestionar las consultas médicas e
incluso retirar los medicamentos, lo que representa
una sobrecarga significativa tanto para ellas como para
la dindmica del vinculo.

Mencién aparte merecen las experiencias de aquellas
mujeres que han intentado construir nuevas relaciones
afectivas luego del diagnostico. La gestion de la
informacién vinculada a su estado serolégico, asi
como los cuidados en el marco de la relacién, no solo
con la pareja sino también frente a su entorno familiar
y social, suelen constituir factores que complejizan o
(sobre)cargan estos vinculos recientes. El testimonio
que se presenta a continuacion ilustra algunas de estas
vivencias. Se trata de una mujer relativamente joven

(de poco mas de 40 afios), diagnosticada en la Ultima
década, que conocié a un hombre con VIH en contexto
de hospitalizacion, con quien contrajo matrimonio, y
que fallecié poco tiempo después.

“‘R: Conoci a mi marido en el hospital, y nos
casamos, y lastima que durdé muy poco porque
fallecié. (..) A mi mama no le gusté nunca; yo
siempre decia ;como pretendés que yo, estando
enferma, me vaya a consequir alguien sano
y que le transmita otra vez?, le dije. Ella nunca
acepto mirelacion con mi marido, nunca.

P: ;Cudnto hace que él fallecio?
R: (...) Seis meses va a hacer” (Paraguay).

En el caso de las mujeres que mantienen una vida
sexual activa —ya sea dentro o fuera de vinculos
estables—, el uso constante del preservativo aparece
como una préacticaincorporada a partirdel diagnostico.
De hecho, esta suele ser la principal,y en muchos casos
la Unica, recomendacion que brindan los equipos de
salud en materia de salud sexual. El principal desafio
radica, con frecuencia, en la negociacion del uso del
preservativo con sus parejas.

En este contexto, el VIH también se presenta como una
oportunidad para el aprendizaje, el autoconocimiento
y el fortalecimiento de la autonomia. Muchas mujeres
refieren que, si antes del diagnostico no lograban
que sus parejas respetaran sus decisiones, después
de conocer su condicion serolégica han aprendido a
establecer limites con mayor firmeza y a priorizar su
bienestary cuidado.

“En la vida sexual yo trato de cuidar a la persona
que estd a mi lado, yo nunca, desde que me
dijeron que el preservativo era el que te protegia,
yo decidi por mi misma, porque si en un tiempo
yosequi, pero me traian ellos enfermedades a mi,
entonces dije no, hasta aqui llego y voy a usar el
preservativo y sino te gusta podes irte, porque yo
no voy a recibir nada sin preservativo. Y me puse
esa meta y hasta ahora gracias a Dios que estd
mi pareja, desde que nos conocimos hasta hoy, él
estd usando preservativos sin quejarse, porque
yo a mi me dicen verdad, este tipo te ama de
verdad, porque protegerse con preservativo no
da gusto, me dice algunos hombres protegerse
no da gusto, me dicen algunos hombres.
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Protegerse no da gusto no sentis mds me dicen.
Yo no sé por qué, yo le protejo a él y yo me protejo
también de otras enfermedades” (Paraguay).

La recomendacion del uso del preservativo por parte
de los equipos de salud parte del supuesto de que
las mujeres tienen, o podrian tener, una vida sexual
activa. Esta perspectiva contrasta con practicas
de afios anteriores, en las que no era infrecuente
encontrar discursos médicos que desalentaban tanto
la maternidad —como ya se ha analizado— como la
posibilidad misma de una vida sexual activa después
de determinado momento del ciclo vital.

“Cambio mucho. No queria tener sexo con nadie
por mucho tiempo. ..

Generalmente en aquella época te decian que no
podias tener relaciones sexuales”

(Paraguay)

Como en otros aspectos abordados a lo largo del
informe, las redes personales vy afectivas de las que
disponen las mujeres resultan determinantes en su
capacidad de confiar, desear y contar con la energia
necesaria para sostener una vida sexual activa y
placentera.

3.6.4. Maternidad, VIH y discriminacion

En otros casos, correspondientes a mujeres ya
diagnosticadas, el trabajo de campo revela con
fuerza el deseo de ser madres, a pesar del VIH y de las
multiples formas de discriminacién y dificultades que
ello conlleva. Las ganas, intenciones y proyectos de
tener hijas o hijos —o de ampliar la familia— por parte
de mujeres que viven con VIH, emergen como una
constante tanto en esta investigacion como en estudios
previos (Pecheny et al., 2012), incluso en contextos
en los que no existian tratamientos preventivos
eficacesy la efectividad de la terapia antirretroviral era
significativamente menor que en la actualidad.

De alli laimportancia de reconocer y acompafiar estos
deseos reproductivos, generando las condiciones
necesarias para que puedan materializarse en
contextos que garanticen el bienestar y la salud de
las mujeres, sus parejas y sus futuras hijas e hijos. En
efecto, las hijas y los hijos ocupan un lugar central
en las narrativas de las entrevistadas cuando se les
consulta sobre los hitos significativos de sus vidas.

“Haber concluido mi embarazo, porque yo perdi
tres embarazos en término antes de mi hija,
me sacaron a los ocho meses porque se estaba
asfixiando otra vez. Ningun doctor me puede
explicar por qué yo no retengo el feto, dice que
mi cuerpo rechaza el feto. Si perdi dos a las 30
semanas antes de mi bebe, ya era grande y
tengo una nena. Eso fue lo mdximo para mi”
(Paraguay).

En las entrevistas se registraron numerosos relatos
sobre las barreras de acceso a la informacion que
enfrentan las mujeres que viven con VIH dentro del
sistema de salud (véase la seccidon sobre decisiones
en salud reproductiva). En varios contextos, se reporta
una oferta limitada de informacién anticonceptivay, en
muchos casos, una ausencia casi total de orientacién
cuando las mujeres expresan el deseo de embarazarse,
de tener hijas o hijos, o de ampliar su familia.

La maternidad con VIH

Pensar en tener hijas o hijos —o en ampliar la familia—
implica una decisién compleja en la que confluyen
multiples dimensiones: el deseo o no de formar una
pareja o un proyecto familiar, la situacién econémica
y habitacional, la edad, y también la condicion de
vivir con VIH. Este Ultimo aspecto influye no solo por
el riesgo de transmision, sino también por los temores
asociados a enfermar, morir o no poder afrontar las
exigencias que implica la maternidady el cuidado.

En algunas experiencias, el VIH se posiciona como
un elemento determinante en la toma de decisiones,
tanto desde la perspectiva de las mujeres como desde
la influencia de su entorno mas cercano. Aunque en
ciertos casos el diagnéstico adquiere un peso central, lo
maés frecuente es que esté articulado con condiciones
socioeconémicas preexistentes que profundizan
escenarios de vulnerabilidad y precariedad.

“Nunca pensé en una opcion de no tener hijos, si
no que me cuido solamente paraevitar (tenerlos).
No tengo condicidn econdmica para traer mds
hijos, no por mi condicién de VIH. Porque si
tuviera econémicamente la condicion, yo sé que
hay la forma de tratarse, de sacar adelante a los
hijos” (Paraguay).
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Entre los multiples factores que inciden en las decisio-
nes sobre la maternidad y en los contextos en los que
estas se enmarcan, es necesario incluir la violencia de
género. La cita que se presenta a continuacion resume
con claridad la situacion de vulnerabilidades multiples
que atraviesan muchas mujeres, y que se hacen espe-
cialmente visibles en el contexto del parto.

“El dia de mi parto fue el dia que mds sufri.
Recibi la violencia de parte de él [ex pareja], yo
estaba ya con contracciones por la mafiana,
mi papd me dice te acompario yo al hospital y
yo le dije no, anda nomas vos a trabajar, yo le
voy a llamar a él, que él me venga a buscar, y él
habia sido, él estaba con consumo de droga, de
alcohol encima y entonces estaba en un cuarto
de hotel, yo me fui junto a él, y ahi lo que él tipo
que no creyd que yo ya estaba con contracciones
y abusé de mi, me pegd, me pated hasta mds
no poder cuando estaba yo implordndole que
estaba con contracciones ya 'y no me acompano
al hospital. Yo tuve que salirme de ese lugar
e irme sola hasta el hospital, fui sola, llequé al
hospital, me revisaron, me dijeron que estaba
dilatando en seis, aproximadamente seis, siete,
que si tenia algun familiar que me acompane
para traer todas las cosas del bebé para mi, yo
le dije que no, pero que iba a estar llamdndole
a un familiar. Sali del hospital y como es tan
cerca a mi casa, me fui yo sola hasta mi casa
otra vez, y en mi casa rompi bolsa. Luego de ahi
mi tia politica se dio cuenta de que yo ya estaba
en trabajo de parto, me alzaron en el auto y
me llevaron hasta el hospital, cuando llequé al
hospital, me revisan y me dicen vas a tener tu
bebé normal. Pari de forma normal, y luego los
médicos se dieron cuenta de mi diagndstico,
mi serologia. Me dijeron ya es muy tarde, tu
bebé va a nacer en parto normal, y fue un susto
muy grande porque ellos me habian explicado
los riesgos que implicaba que mi bebé nazca
normal y prdcticamente me echaron la culpa de
que por mi culpa mi bebé nacié en parto normal,
porque yo no les dije a ellos mi serologia, ahi fue
mi primer maltrato que yo recibi en el hospital”
(Paraguay).

Uno de los aspectos centrales que emergié en
las entrevistas sobre la maternidad fue el temor
persistente atenerun/a hijo/a conVIH o, incluso, la sola

posibilidad de que eso ocurra. Este miedo se vuelve
un factor muy relevante en las decisiones respecto
de futuras maternidades. La idea de que una hija o
hijo pueda atravesar los mismos desafios, maltratos
o experiencias de discriminacién que ellas mismas
han vivido genera sentimientos de culpa y una fuerte
motivacion para evitar esa posibilidad.

Criar hijas e hijos implica asumir la responsabilidad
de su cuidado integral, incluida la atencion de su
salud. Como se abordard més adelante, este es un
ambito en el que muchas mujeres deben enfrentarse a
situaciones de discriminacion. La preocupacion por el
estigma no se limita Unicamente a lo que ellas puedan
experimentar directamente, sino que también incluye
el temor de que sus hijas o hijos sufran discriminacion
o0 se vean afectados por la que recae sobre sus madres.

“‘lo que mds temo y por discriminacion en el
colegio de mi hijo, por eso lo que tengo miedo,
por eso lo gue no me abro tanto, algunas partes
nomds lejos de mi casa lo que empieza a hablar
[compartir el diagndstico] y no en mi barrio”
(Paraguay).

Las hijas y los hijos aparecen de manera destacada en
los relatos de las mujeres, fundamentalmente como
una fuente de fuerza para continuar. Son evocadas/
0S como motor para atravesar el impacto emocional
del diagndstico, como razén para preservar la vida,
mantener el cuidado personal y sostener el cuidado
de otros. Asimismo, su presencia se encuentra
estrechamente ligada a la urgencia de enfrentar
las condiciones de precariedad y las dificultades
econdmicas que atraviesan cotidianamente.

‘Y pensé en sequir adelante... e iré adelante
porque tengo alguien a quien mantener, tengo
que estar con él, eso es lo que yo tenia, que
pensaba que iba a sequir adelante” (Paraguay).

“Cuandomeenteréyamiesposoestabafalleciendo,
no tuve tampoco la forma de ver y en Paraguay no
habia ninguna informacion relacionada al tema,
no teniamos nada, 25 afios atrds no habia nada en
Paraguay. Yo le dije, yo siempre trato de dejarle a
mis hijos un legado de decir si yo muero mafiana,
aunque sea que diga esa se esforzo y llegd en su
meta y yo le dije a mi hijo ‘este afio no llequé a mi
meta, pero el afio que entra yo quiero ver el mar
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antes de morirme’ le dije siempre que yo quiero ver
el mar, eso nomds es lo que yo quiero ver. Y le dije
‘este afio no pude, pero el otro afio voy a poder’ Y
a mi eso me motiva de escuchar muchas, muchas
historias de las personas y yo creo que tendria que
haber mds lugares para hablar abiertamente,
porque eso yo creo que le motiva a mucha gente
v le alza la autoestima a mucha gente” (Paraguay
Grupo focal).

Otro aspecto que se menciona con frecuencia es
el impacto que el diagndstico de VIH genera en el
entorno familiar, especialmente en lo relacionado con
la transmision del virus y el proceso de aceptacion por
parte de las personas involucradas. Asimismo, una de
las entrevistadas relata las dificultades que enfrenta
como madre, debido a la negativa de su hija a tomar
la medicacion, a pesar del acompafiamiento vy los
esfuerzos sostenidos para apoyarla.

“Hace veinticinco afios que estoy infectada, digo
yo, verdad, porque yo tengo un hijo de veinticinco
afios que nacid con esa enfermedad. Cuando él
tenia dos afos yo me enteré y mds o menos mi
historia, digdmosle casiigualalade V., yome casé
ymimarido me infecté, no sabia yo, me infecto él.
Y cuando J. tuvo dos me enteré que estabamos
infectados. Me quise morir, le quise matar hasta
a mi hijo. Me quise suicidar con mi hijo y todo
porqgue no queria vivir mds y en aquella época,
como dice V., habia pocos medicamentos, habia
poca atencion, yo luché muchisimo para que
mi hijo viviera, porque no habia medicamento y
mi hijo estaba re mal, estaba a punto de morir
y me tenia que ir en esa fundacion para traer
el medicamento y no sabiamos coémo pedirle a
la fundacién el medicamento Viramune en esa
época él tenia que tomar. No sabiamos cémo
pedir en esa época en la fundacion, porque no
queria dar practicamente ese medicamento
en aquella época de la fundacion, porque era
medicamento retroviral para las criaturas.
Pero menos mal, gracias a Dios, verdad, pudo
consequir el doctor. El doctor en esa época me
ayudd y él mismo consequia ese medicamento y
me daba y asi' y estoy de acuerdo también con
Z., verdad con mi amiga, porque yo quisiera
trabajar, quisiera trabajar, estoy en excelente
capacidad todavia en trabajar, por ejemplo, en
una empresa de limpieza, en donde no puedo

ir a meter mi curriculum, porque cuando uno
mete su curriculo, le llama me traes tu test de
Elisa, cuando presentas tu test de Elisa y te sale
positivo, chau, te fuiste. Asi es. Mi hija trabaja en
la empresa de limpieza, ella tiene veinticuatro
arios, trabaja en una empresa de limpieza, en
todas partes que ella se fue a trabajar ya hasta
hoy en dia le pidieron su test de Elisa. Gracias a
Dios, verdad mi hija no estd infectada, ella esta
sana” (Paraguay Grupo focal).

El hecho de que algunas mujeres tengan hijas o hijos
con VIH, a pesar de la existencia de métodos eficaces
para prevenir la transmision, evidencia no solo las
deficiencias del sistema de salud en términos de
orientacion y provision de insumos, sino también
las condiciones de vulnerabilidad estructural que
atraviesan sus vidas. Estas condiciones, asociadas a la
pobreza, laexclusionsocialyladesigual distribuciéndel
trabajo de cuidados, agravan situacionesya complejas,
sumando enfermedad y sentimientos de culpa a
contextos marcados por multiples desigualdades.

3.7. Discriminacion y violencia en las
relaciones familiares, de pareja y afectivas

El manejo de la informacion acerca del VIH es una
cuestion crucial en la vida de las personas afectadas,
por una gran variedad de razones ligadas al estigma
y la discriminacién, pero también porque se trata de
algodesuintimidad que a veces quieren compartir con
determinadas personas y con otras no, hacer de eso
una identidad publica, mantenerlo en la discrecion, o
intentar ocultarlo totalmente.

Los relatos vinculados a compartir —o no— el
diagndstico son diversos. Algunas mujeres encontraron
apoyo v afecto, ya sea como respuesta esperada
0 inesperada; otras, en cambio, se enfrentaron a
reacciones de hostilidad y violencia manifiesta,
también previstas o sorpresivas. También se reportaron
casos en los que la revelacién del diagnostico derivo
en practicas informales de maltrato o exclusion por
parte de sus entornos familiares, sociales, laborales
o comunitarios. Mas allé de estas diferencias, hay un
elemento comun en todos los casos: la gestion de la
informacion sobre el propio diagndstico implica un
proceso cuidadoso, que requiere evaluar riesgos y
consecuencias,y que supone un considerable desgaste
emocional para las mujeres.
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“(;Contar?) No, no, cuidé muchisimo ese aspecto
porque por muchas razones que sabemos como
eseltema de la discriminacion acdy mds todavia
en educacion [la entrevistada es docente]”
(Paraguay).

Una de las muchas tareas que las mujeres asumen a
partir del diagnostico es la gestién de la comunicacion,
que incluye tanto lo que se dice como los silencios y
omisiones. El silencio no es una actitud pasiva, sino
una estrategia activa y sostenida: una forma de omitir
informacion en contextos percibidos como hostiles,
violentos o potencialmente peligrosos. En muchos
casos, este silencio se convierte en un mecanismo
de autopreservacion frente al temor a las reacciones
ajenas, incluso por parte de familiares cercanos.

La historia que se presenta a continuacion, reciente,
evidencia la persistencia de los prejuicios y de las
reacciones de rechazo incluso en los entornos
familiares mas intimos. Conocer estas experiencias
ayuda a comprender por qué muchas mujeres deciden
no revelar su diagndstico: el temor a perder vinculos o
generar tensiones se traduce en lo que se denomina
anticipacion de la discriminacion.

“P: /Tu hijo sabe tu diagndstico?

R: Si sabe y por eso hasta hoy dia él no me
perdona.

P: ;Y como se enterd de eso?

R:Y, porque le contaron mi hermana y mi mama,
le tuvieron que contar a él.

P: ;Y cémo reacciono?

R: Y reacciono mal, porque inclusive me dijo que
él me odia, que se arrepiente de haber sido mi
hijo y hasta hoy dia no me perdona a mi porque
no me habla, por decirte pasé el dia de la madre
y ni- me saludé nada, ni en mi cumpleanos. No
me saluda. (...)

P: iPero siempre fue asi o después de tu
diagndstico?
R: Después de mi diagndstico” (Paraguay).

La anticipacién a la discriminacién no se limita
Unicamente a los entornos familiares o afectivos
cercanos; también se extiende al ambito laboral.
El temor a ser rechazada, estigmatizada o a perder
oportunidades de empleo lleva a muchas mujeres a

optar por no revelar su diagnostico en estos espacios,
reproduciendo dindmicas de silencio que buscan
proteger su estabilidad econdémicay emocional.

“En esa parte si tengo miedo, porque la gente
es muy discriminativa y tengo miedo de que por
sabermidiagndsticono me quieran mds comprar
nada [vendedora ambulante]” (Paraguay).

Algo que se evidencidé de forma reiterada en las
entrevistas es que, en la practica, no siempre son las
mujeres quienesdeciden cuandoycon quiéncompartir
su diagndstico. Existe una diferencia sustancial entre
revelar un secreto de manera voluntaria —ya sea de
forma directa o implicita— y que dicha informacion
circule a través de terceros. Este Ultimo caso constituye
una forma de violencia, cuyo impacto se manifiesta no
solo en la falta de consentimiento en la divulgacion,
sino también en las consecuencias practicas que ello
tiene en distintos ambitos de la vida cotidiana.

‘En aquel tiempo eran otras chicas las que
trabajaban en esa y una de ellas divulgé mi
diagndstico y después de eso mis compafieras ya
ni se querian sentar a mi lado, ni querian tomar
tereré conmigo, ni agua querian compartir
conmigo y después nomds con el tiempo me di
cuenta del porqué y eso me hizo tener que salir y
prdcticamente viajar lejos, irme a San Pedro otra
vez” (Paraguay).

En lo que respecta a las parejas sexuales, la decision
de comunicar o no el estado seroldgico respecto del
VIH genera posiciones encontradas entre las mujeres
entrevistadas. Muchas consideran que, aunque resulte
dificil por los miedos e inseguridades que genera, es
importante compartir el diagndstico con sus parejas
sexo-afectivas. Tal como se ha sefialado anteriormente,
son frecuentes los relatos de mujeres a quienes sus
parejaslestransmitieron el virus sin haberles informado
previamente, y que solo tomaron conocimiento del
diagnostico ante la aparicién de sintomas, durante
controles prenatales o tras el fallecimiento de sus
parejas. En varias de estas situaciones, los hombres
ya conocian su diagnostico y no solo decidieron no
compartirlo, sino que tampoco adoptaron medidas
de proteccion. Frente a estas experiencias, muchas
mujeres sostienen que no desean repetir ese patrony
hacer pasar a una nueva pareja por lo que ellas mismas
vivieron.
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Por otro lado, algunas entrevistadas consideran que
en el caso de relaciones sexuales ocasionales, o en
vinculosrecientesdondese utiliza preservativo, no seria
necesario revelar la informacion sobre el diagndstico.
La naturaleza del vinculo —si se trata de una relacion
casual o de una relacion estable— también aparece
como un factor determinante a la hora de decidir si
compartir o no la serologia.

En cuanto a las reacciones familiares, estas pueden
variar desde el apoyo hasta la hostilidad, siendo
comunes las experiencias ambivalentes: actitudes
discriminatorias acompafiadas de ayuda econémica,
gestos de cuidado coexistiendo con practicas de
exclusién, entre otras. En los relatos aparecen tanto
situaciones de discriminacion sentida o anticipada
—es decir, el silencio como medida preventiva—
como casos de discriminacién real, abierta y violenta,
que incluyen insultos, ruptura de vinculos e incluso
agresiones.

Paralas familiasy los entornos cercanos, el diagndstico
positivo representa también una oportunidad —y una
necesidad— de aprendizaje. Vivir con VIH no solo
implica procesos de adaptacién y autoaprendizaje
para las mujeres, sino que también demanda que
su entorno se informe y se eduque, a fin de superar
prejuicios y estigmas. En muchos casos, los entornos
familiares han sido claves para el sostenimiento
emocional y material de las mujeres, brindando
cuidados y apoyo. En otros, han actuado en sentido
contrario, profundizando el dolor y la exclusién en
situaciones ya marcadas por la complejidad.

En general, las mujeres son muy cuidadosas en
la gestién de la informacién sobre su diagndstico,
eligiendo compartirla de manera voluntaria y en
espacios muy acotados. Sin embargo, esta decision no
suele ser facil ni liviana. Justamente por ello, cuando
el estigma y la discriminacion provienen de personas
cercanas, el impacto es especialmente negativo y
constituye uno de los aspectos mas dolorosos del
proceso de vivir con VIH.

“Mis familiares eran lo primero, el primer
enemigo que yo encontré y era mi lucha ahi
con ellos. Yo vivia en medio de ellos, porque
yo decia que, al salir de su entorno, verdad,
yo no iba a iba a ser discriminada mds afuera.
Por eso vivia ahi al lado de mi mama, al lado

de mi parentela, porque yo me empezaba a
enfermar psicolégicamente, me empezaban
a hacer tantas, tantas discriminaciones...”
(Grupo focal Paraguay).

“Todos ellos me dieron la espalda, y yo lloraba
escondida nomds, porque mamd estaba
conmigo, pero después acd en el hospital, a
mi me contaron lo que yo tenia ahi. Yo le conté
a mamd, mi hermana y eso, se enteraron todo
ahi, mi hermana menor era la que ya sabia y
de ahi yo sufri muchisimo legalmente, porque
mi vecino y eso, ya no me hablaba y yo no
sabia por qué. Habia sido mi suegra se fue y
le dijo a todo el mundo lo que yo tenia, ella
queria que me echen de mi casa porque serd
que su hijo se levanto, queria que me eche de
ahi. Le llamo, yo vivo en un asentamiento, le
llamé a la presidenta también, le dijo, para
que me eche de ahi, le dijo no, ella manda, ella
tiene ahi su hijo, ella se queda ahi. Muchisimo
sufri en ese entorno, ella estaba conmigo
también, ella siempre me ayudé en todo,
salimos adelante juntas. Después mi vecino
y eso, empezaron otra vez a hablarme todo,
pero ya no es mds como antes y otra si que mi
vecina se dedico a buscarme donde yo estaba
internada” (Grupo focal Paraguay).

El siguiente testimonio pone en evidencia, por un
lado, la necesidad que algunos familiares expresan de
informarsey formarse acerca de lo queimplica vivir con
VIH; y por otro, las experiencias de rechazo, maltrato
y discriminacién ejercidas por figuras familiares
significativas, como madres y padres, quienes ocupan
un lugar central en las estructuras sociales y afectivas.
Estas actitudes no solo reflejan la persistencia del
estigma, sino que generan profundos niveles de
angustia que se suman a la ya compleja situacién que
atraviesan las mujeres tras el diagndstico.

‘Ay, Dios mio. Anteriormente me ponia a llorar
todavia, pero hoy en dia ya asi nomds. Cuando
yo recibi el diagndstico estaba en el centro y
es que hasta hoy en dia no me acuerdo si yo le
pasé un 100.000 al chofer o sinceramente no me
acuerdo, o si le pagué por el pasaje. Lo que si sé,
es que de ahi vine a casa, me fui y le conté a mi
hermana y mi hermana lo primero que me dijo
fue: si es que vos sos positivo, hay que contarle a
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mamd y eso hay que hacerle toditos los estudios
a ellos, porque seqgun ella, yo le habia mudado a
todo el mundo ya.

P Ysi, ese es el pensamiento que tienen todos

R. De ahi usé de ella un dinero para mandar a
hacer mi estudio, porque no sabia que esto se
hacia también en el publico, de ahi me fui y me
mandé a hacer mi estudio y me dijo la licenciada
que a la tarde ya iba a estar mi estudio, yo
vine a trabajar. Después me avisaron que salio
irreqular, que para mi ya fue un positivo luego.
Tuvo que mandarotra vez a Asuncion los estudios
yque iba a estar dentro de dos dias, me fui a otro
laboratorio que es del km 4 y me dieron positivo

vez, cuando eso yo vivia todavia con ellos. Eso
fue lo que me llevé a tomar la decision de salir
de casa, yo le digo a mama me voy a ir a llevarle
a F. su estuche, le digo porque tenia un estuche
de una amiga. Y bueno, me dice, y él iba a sacar
la moto y papd sale y me dice que porque yo
ando por mi cabeza, tengo lo que tengo y no es
porque uno sea, como se dice vulgarmente, no
es porque uno sea puta tiene lo que tiene y eso
fue lo que mds me dolié a mi'y nunca lo olvido.

P. Duele, realmente duele cuando una persona
que mds amamos. ..

R.Ymipapd. Papd para mies todo” (Paraguay).

otra vez. Yo tuve, luego de tres laboratorios
practicamente, mi positivo.

En las entrevistas escasean los relatos en los que la
familia resulta una fuente de contencién. Es notable
como la propia familia puede, en muchos casos,
propiciary hasta ejercer violencia sobre las mujeres:

P ;Qué son las cosas mds importantes que te
paso antes de eso?

INFORME PARAGUAY

R. Antes de eso fue el tema de salir de casa y
poder estar yo sola en todo momento y también
recibir el apoyo de mi hermana otra vez, porque
ella fue la dnica que estuvo conmigo en esto.
Porque al saber ella lo que yo tenia, ella se
empezo a informar y empezo a saber lo que era
esta enfermedad y me apoyo en todo momento
hasta hoy en dia. (...)

P. ;Alguna vez te maltrataron?

R. Si. Me maltrataron en varias oportunidades.
Hasta hoy en dia mi papd, mi papd hasta hoy en
dia me rechaza.

P. ¢ Por tu diagndstico te rechaza?

R. Si. me rechaza

P Entonces lo que estds sufriendo es un maltrato
psicolégico porque. ..

R. Y probablemente si, pero tampoco me meto
tanto por mi, porque yo sé de lo que yo soy capaz
y mi mama estd conmigo en todo momento.
Mamd no me rechaza, pero papd si(...)

R: Y legalmente no sé si quieres saber mds, ;los
maltratos que suelo pasar con papd?

P Si, por favor.

R. El, por ejemplo, si yo hoy me voy a casa y
preparo mi tereré y salgo para tomar con ellos, él
no va a tomar conmigo. El no me pasa las manos
porque tiene miedo, él no me dice pero yo me doy
cuenta y en una oportunidad cuando estuvimos
de viaje, volvimos a casa y yo tenia que salir otra

‘Después de la muerte de mi marido ahi ya
hubo la discriminacion al fallecer. La sefiora [la
suegra] como tipo que me queria culpar porque
él fallecio, que yo era la que le transmiti, que
yo hice todo, que su muerte y ahi tipo como me
estaba persiguiendo, como una persecucion. ..
habia sido que ella retiré todos los papeles que
nosotros teniamos en el hospital nacional y yo
queria hacer ese ‘piko’ (acaso) no es confidencial
y vos sabes que hizo eso, retird todo. Llevo,
vos sabes como yo supe, porque cuando yo
trabajaba, a la sefiora le llevo los papeles que
era de mi marido y lo que era mioy que me echen
de ahi, que yo no tenia derecho de trabajar
porque yo trabajaba ahi como limpiadora, como
bueno y una nenita estaba que no se acerque
mads su hija porque yo le voy a infectar y que me
echen de ahi'y llevé los papeles que dijo que yo
le infecté a su hijo y que yo maté a su hijo... yo
no tenia el derecho de estudiar, en ese momento
estaba estudiando toda mi facultad, que yo no
tenia derecho de trabajar, que iba con ese papel
que ella tenia, que iba a buscarme donde yo
trabajaba, iba a llevar los papeles para que se
me eche donde yo trabajo y después prequnto
donde yo estaba estudiando, mi facultad, dijo
que iba a llevar esos papeles para que se me
eche también de mi facultad, para que yo no
estudie... Después tuve esa fuerza y hablé ahi,
me fui al albergue y con L. y eso, me dieron a un
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abogado y ahi hablé con los abogados y se fue a
hablar con mi suegra” (Paraguay).

Son escasos los casos en los que no se registra algin
tipo de discriminacion familiar. Aunque no siempre
se manifiesta con la violencia explicita relatada en
testimonios anteriores, el diagndstico suele dar lugar
a formas de discriminacion méas o menos sutiles, que
igualmente impactan en la vida cotidiana y en los
vinculos afectivos de las mujeres.

“No me querian recibir mds. Luego, después,
por fin, me recibieron otra vez. Guau. Pero
no como antes (...) Me llamaba y me decia T,
veni, podemos cocinar. Veni, vamos a comer un
domingo, nunca mds paso eso” (Paraguay).

“Cuando le conté [a mi marido] me saco de la
casa, me retiré todo tipo de ayuda economica,
tuve que ir a vivir en una piecita prestada con mi
hermana que no me dejaba usar su bafio, usaba
una comun del fondo” (Paraguay).

Cuando la mujer diagnosticada también es madre,
la indecision sobre si compartir o no su condicion de
salud con sus hijas e hijos es una situacion frecuente.
Algunas madres con VIH logran establecer un didlogo
mas o menos abierto sobre el tema; otras prefieren
esperar a que sus hijos/as alcancen una determinada
edad para hablarlo, mientras que algunas optan por
mantener el diagnéstico en reserva. Existen casos
en los que la revelacion de la serologia ocurre por
intervencion de terceros, lo que lleva a que hijas e
hijos se enteren sin mediacion materna, generando un
contexto alin mas doloroso y dificil de procesar.

Los imaginarios sociales estigmatizantes en torno
al VIH contintan vigentes, circulando tanto en las
instituciones como en el tejido social mas amplio.
Frente a la divulgacion de que una mujer vive con
VIH, las reacciones del entorno pueden variar: desde
el silencio, la escucha o el acompafiamiento, hasta
respuestas que reproducen incomodidades, prejuicios
y formas de violencia simbdlica que refuerzan el
estigma'y la exclusion.

“Pero mis vecinos y eso dejaron de hablarnos
un tiempo, ellos mds o menos hasta ahi nomds
llegaron porque mi suegra se fue y les dijo a
ellos que no se tienen que juntar mds conmigo

porque yo tengo VIH y ellos no me hablaban,
pero yo no sabia por qué mi suegra pa se fue y
le dijo a todos. Les gritaba luego ahi, queria que
me echen de mi casa’. (Paraguay)

“La discriminacion es grande todavia, yo estoy
en pareja ahora mismo, hace mds o menos
tres meses que estoy en pareja, verdad. Tiene
un amigo que me conoce a mi, mi pareja cada
vez que viene a donde nosotros vivimos ahora,
le dice: ‘vos, Mario, tenés que dejarle a Z, tenés
que dejarle porque ella tiene SIDA Y si sabe, mi
pareja sabe que yo tengo SIDA, que tengo VIH,
‘tenés que dejarle porque ese se puede mudar
por vos en el tereré y vos tenés sexo con ella, se
te va a mudar, te vas a morir y vos ya sos viejo,
vos ya tenés 63 anos, vos tenés tus hijos, vos no
podés enfermarte, vos tenés muchos problemas
luego vos no podés enfermarte, vos no podés dar
el lujo ala calentura y te enfermas porque ella te
va a enfermar. Yo tengo una hermana doctora,
le dice, y averigud todos los dias sobre el SIDA y
mi hermana me dice que ni la mano le pase a M.
Déjale, déjale, déjale” (Grupo focal Paraguay).

;Como nombrar los silencios, el autoocultamiento, la
verglienza interiorizada? El tema del secreto aparece
de manera recurrente en los relatos, y con él, las
dificultades para transitar y elaborar el diagnostico
a lo largo del tiempo. La articulacion entre estigma,
discriminacion y los mandatos de género ligados al
cuidado y a la maternidad se expresa con particular
fuerza en estos procesos de ocultamiento. En muchos
casos, no se trata Unicamente —ni principalmente—
del temor a la discriminacion que pueda recaer sobre
la propia muijer, sino del profundo miedo a que sus
hijas e hijos sean hostigados o rechazados por causa
de su diagndstico.

3.8. Violencia sexual, psicologica y fisica

Laviolenciaejercidaenelmarcoderelacionesde pareja
y/oenelejercicio dela sexualidad constituye una forma
grave, extendida y, en muchos casos, naturalizada de
violencia contra las mujeres. A lo largo de los relatos,
se reitera la dificultad que enfrentan muchas de ellas
para romper con los ciclos de violencia, debido al
miedo, la dependencia econdémica o emocional
hacia sus parejas. El VIH introduce una dimension
adicional en estas dindmicas, complejizandolas ain
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mas. En algunas entrevistas, las mujeres compartieron
experiencias duras y dolorosas apenas se abordd el
tema; en otras, estas narraciones surgieron hacia el
final, una vez establecida una relacién de confianza, y a
veces gracias a repreguntas cuidadosas realizadas por
las entrevistadoras. También se recogieron testimonios
dondelasviolenciasfueronrelatadassinsernombradas
como tales, percibidas como parte de lavida cotidiana.
En el caso de la violencia sexual —particularmente de
las violaciones dentro del matrimonio—, el espacio de
la entrevista facilité procesos de toma de conciencia,
permitiendo que las mujeres comenzaran a nombrar
estas situaciones como formas de violencia.

En términos territoriales, los testimonios mas severos
se registraron en el area Central (Asuncion, Limpio,
Lugue, Fernando de la Mora), donde se reportaron
intentos de suicidio, episodios de violencia sexual y
otras situaciones de alta complejidad.
Lasviolenciasseentrelazanyseamplificanencontextos
de vulnerabilidad y precariedad, reproduciendo vy
profundizando estas mismas condiciones. Ademas
de las formas de violencia previamente mencionadas,
las mujeres trans enfrentan la particular intensidad
de la transfobia, una violencia estructural que no
solo persiste, sino que en muchos casos ha sido
sostenida, habilitada o reproducida por instituciones
y autoridades.

La violencia vivida dentro de una relacién de pareja
0 por parte de hombres desconocidos aparece como
una experiencia reiterada y profundamente dolorosa
en los relatos de las mujeres entrevistadas. Resulta
dificil analizar estas violencias de forma fragmentada
—conyugal, econémica, sexual, simbdlica— ya que, en
muchos casos, se presentan de manera simultanea y
entrelazada. En todos los casos, se trata de violencia
de género: es decir, una violencia sustentada,
justificada o permitida por relaciones de poder
desiguales, enmarcadas en un sistema patriarcal que
convierte la vulnerabilidad de las mujeres en una
condicion estructural. El testimonio que se presenta a
continuacion ilustra con claridad esta complejidad.

“Tenia una cesdrea programada y no pude parir
en la cesdrea porque hice trabajos forzosos,
se me rompid la bolsa y llegué al hospital con
la bebe entre las piernas ya practicamente,
ya rompi bolsa, salio la criatura, fue una
de las razones por la cual me maltrataron

muchisimo las doctoras, ‘como vos teniendo
esta enfermedad te vas a embarazar y como vos
teniendo esta enfermedad no te vas a cuidar,
lo que ellos no sabian era que la pareja que yo
tenia me abusaba fisica, psicolégicamente, me
maltrataba, econémicamente no me ayudaba,
élera adicto y siyo no juntaba para la ropa, para
la leche de mi hija nadie me iba dar, entonces,
yo trabajaba muy duro todos los dias en casa
ajena, limpiando, vendiendo en las mafanas y
de repente se me rompid la fuente y ya no tuve
tiempo de llegar para parir en el hospital, me
subieron en una linea 18, nunca me voy a olvidar
el chofer, le dijo a la persona que me acompano
que era cufiada, “acostale en el asiento del
fondo y vamos a irnos despacito’, en la linea 18
nacié mihija, y asi llequé en el hospital de Barrio
Obrero con una enorme toalla entre las piernas
porque la criatura si se sacaba esa toalla se caia
al suelo” (Paraguay).

Las experiencias de violencia no solo anteceden
al diagnostico de VIH, sino que lo trascienden. Sin
embargo, la condicion de vivir con VIH afiade capas
adicionales de vulnerabilidad, asi como sentimientos
de culpa, temor y una percepcion de contar con
menos recursos personales o sociales para poner fin
a vinculos violentos o préacticas de sometimiento. El
diagnostico puede desencadenar reproches asociados
a quién transmitié el virus, acusaciones de engafio y
otras formas de recriminacion, y en algunos casos, se
vincula a vivencias profundamente dolorosas como la
pérdida de un/a hijo/a.

Estas situaciones se desarrollan en contextos
marcados por multiples formas de estigma —tal como
lo plantean Parkery Aggleton (2003)— que refuerzan la
violenciay erosionan las herramientas disponibles para
afrontarla. En ese marco, el VIH y el SIDA también han
sido utilizados como forma de insulto, descalificacion
0 amenaza, perpetuando el estigma y la violencia
simbdlica.

“Vos no valés mds para nada, vos tenés SIDA y
si vos te vas de mi, nadie te va a querer porque
vos tenés SIDA, tenés un hijo que tiene SIDA. Vos
tenés que trabajar, vos tenés que hacer lo que yo
te digo, porque vos sin mi no vales nada, vos sos
inatil” (Paraguay).
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Entre las mujeres entrevistadas, algunas han estado
expuestas a situaciones de violencia a lo largo de toda
su vida; otras comenzaron a experimentarlas a partir
del diagnéstico de VIH, y varias relataron haber sido
victimas de violacion en el pasado. La violencia sexual
—y en particular las violaciones— ha sido ejercida,
en muchos casos, por personas del entorno cercano:
maridos, familiares, vecinos o amigos. En otros casos,
estos hechos ocurrieron en espacios publicos y fueron
perpetrados por personas conocidas de manera mas
distante o incluso por desconocidos.

Algunas entrevistadas atribuyen su infeccion por VIH
directamente a una situacion de violacion. En ciertos
relatos, se evidencia ademas que el agresor actud con
laintencion explicita de transmitirel virus, lo que afiade
unadimension especialmente cruely premeditada ala
violencia sufrida.

“No esperaba un diagndstico como ese,
nadie espera un diagndstico positivo, pero si
estaba preparada porque vivi una vida muy
descontrolada, tuve varias parejas y la verdad
que sufri un abuso sexual de una persona
que ya me habian dicho que era también
una persona positiva entonces yo ya venia
asimilando si es que pasaba eso como iba a
reaccionar y gracias a Dios lo tomé tranquila. ..
Mi segundo embarazo fue a consecuencia del
abuso del papd de mi primera hija, que abusé
sexualmente de mi” (Paraguay).

La violencia sexual con frecuencia se acompafia de la
imposibilidad de negociar el uso del preservativo. Estas
dificultades, asi como las inequidades en la toma de
decisiones sobre las formas de cuidado y proteccion,
también se presentan en el contexto de relaciones
conyugales, donde las dindmicas de poder dificultan el
ejercicio pleno de la autonomia sexual de las mujeres.

“Tuve relaciones sexuales obligada, parecia
que te obligaban a estar y sin preservativo. Por
ejemplo, mi esposo antes de fallecer, el dltimo
que yo tenia, el me obligaba a estar con él sin
preservativo, no queria usar y yo me queria
cuidar ya porque tenia principio de cdncer
y principio de cualquier otra cosa yo queria
cuidarme y ellos no me cuidaban, entonces
yo me negaba y cuando me negaba era
violencia” (Paraguay)

Historicamente, las mujeres han constituido uno
de los grupos mas expuestos a la violencia sexual.
Esta violencia adopta mdltiples formas, siendo la
mas evidente la violacién. No obstante, existen
manifestaciones menos visibilizadas pero igualmente
dafiinas, como la discriminacion, el sefialamiento y el
acoso que enfrentan las mujeres con VIH que ejercen
libremente su sexualidad.

Tanto el acoso como el temor a ser acosadas,
maltratadas o discriminadas constituyen formas
concretas de violencia. A esto se suma una modalidad
particularmente extendida que, ademas, suele
funcionar como base para que otras formas de
violencia se desplieguen: la violencia psicolégica. Esta
operadebilitando la autoestimay la seguridad personal
de las mujeres, al punto de afectar su capacidad de
reconocer, interpretar y nombrar las situaciones de
violencia que atraviesan.

“El no me trataba mal, pero él ya me veia como
un mueble ahi, como un mueble lindo con quien
se podia ver la tele por decirte, eso era muy triste
para mi, porque todo el tiempo compartiamos
juntos. Entonces me fui a la psicéloga, me fui
a la doctora, le conté, se fue él, le llevé, qué sé
yo, todo porque siempre se iba conmigo a las
consultas. Yo no me quejo de él en ese sentido,
pero creo que todas las personas que vivimos
con VIH podemos sequir viviendo, podemos
volver a empezar o tener los mismos beneficios
que cualquier persona que no vive con una
enfermedad crénica como el VIH” (Paraguay).

“P: ;Nunca sufriste violencia, sea verbal, fisica?
R: Si, de mi marido, cuando vivia, casi diez afios.
P: ;Te pegaba?

R: Si, me torturaba, casi me pegaba. Me queria
derramar en mi cabeza aceite caliente y todo eso.
P:Yte aguantabas todo. ;Nunca le denunciaste?

R: Una vez le denuncié y después me dijo el
juzgado, la policia me dijo que pensara bien lo
que hacia porque tengo tres hijos y ;qué va a
pasarsiélsevaen la cdrcel seva air 15, 20 afios,
qué va a pasar de ti después? ;Qué va a pasar
con tus hijos?

P: jAsi te dijeron?

R: Asi me dijeron mejor pensar bien y retirar la
denunciay guedas comosinadayal poco tiempo
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élya se enfermd y ya murio [de SIDA, habiéndola

»

infectado antes], asi que...” (Paraguay).

La violencia psicolégica también puede vincularse con
los efectos de los relatos y construcciones culturales
asociadas al denominado “amor romantico”. Este
conjunto de ideales e ilusiones respecto de la pareja
y la vida familiar suele llevar a muchas mujeres a
idealizar a sus compafieros, incluso cuando estos
ejercen conductas abiertamente violentas. Esta
idealizacién puede dificultar la identificacion de las
violencias y retrasar la toma de decisiones orientadas
a la proteccién y el autocuidado.

“Me maltrataba e igual yo decia que era el
hombre que me iba a quedar, no, no sé por qué,
porque yo pensé, verdad, mi mamd siempre se
quedo con una persona. Yo dije que igual que los
golpes, yo iba a aguantar por el tema de que no
iba a cambiar, no iba a cambiar de hombre de
aqui para alld. Por eso me quedé y a pesar de
que me maltrataba fisicamente y verbalmente”
(Paraguay).
Numerosas mujeres entrevistadas mencionaron
haber sido victimas de violencia fisica. Al igual que en
el caso de la violencia sexual, esta suele ser ejercida
principalmente por maridos, parejas, ex parejas o
pretendientes. En contraste, los casos de violencia
sexual perpetrada por desconocidos resultan menos
frecuentes en los relatos.

“Mipareja me pegaba. En el piso me tiraba, él me
pegaba mucho a mi. Yo poreso nidiente no tengo
mds, porque me pegaba mucho” (Paraguay).

En el contexto de las relaciones de pareja, la violencia
verbal y fisica puede instalarse como una préactica
frecuente y naturalizada en la vida cotidiana. Sus
efectos negativos sobre la salud fisica y mental de
las mujeres —y también sobre nifias y nifios que
conviven en esos entornos— son profundos y dificiles
de dimensionar. Con frecuencia, estas situaciones se
encuentran asociadas al consumo problemético de
alcohol u otras sustancias psicoactivas por parte de los
agresores.

“Varias veces él me llego a agredir, me
amenazaba con matarme si yo no le daba plata
para su droga, él incluso llego a vender todas

las cosas que teniamos como pareja en todos
estos anos, lo que nosotros habiamos invertido,
comprar las cosas materiales para nuestra
vivienda, lo vendio todo y hasta que llegd a un
punto donde mi hijo vio como él me agredia,
intenté quemar la casa y fue ahi cuando yo me
desperté” (Paraguay).

“Nada, no me dijo, porque él es muy callado, pero
agarrd y se fue. Cuando eso yo estaba internada
acd con mi hijo y agarrd y se fue hacia su casa y
empezd a tomar, a tomar, a tomar y a drogarse”
(Paraguay).

Romper con un vinculo violento suele ser un proceso
complejo, incluso cuando la violencia es sostenida
y evidente. Esta dificultad puede estar relacionada
con la dependencia econémica, pero también con
factores emocionales: el apego a expectativas sobre
el futuro, la presencia de hijas e hijos, o la esperanza
en el arrepentimiento y las promesas de cambio por
parte del agresor. A ello se suma, en muchos contextos,
la escasez de respuestas institucionales accesibles y
eficaces frente a la violencia de género.

Enmediodeestareddeobstaculos,elVIHaparececomo
un factor adicional que puede ser instrumentalizado
dentro del vinculo violento. En algunos casos, se
utiliza como herramienta de chantaje —“si te vas, le
contaré a todos”— o como mecanismo para infligir
dafio emocional, reforzando el estigma y socavando la
autoestima de las mujeres.

“Sufri violencia fisica, mentalmente, como me
juzgaba todos los dias, llamadas, llamadas
por celular amenazadoras y cuando salié fue
peor, fue peor porque salié él enfrente de mi
familia... Era el hombre mads bueno del mundo,
pero cuando nos encerrabamos en la casa se
convertiaen otra persona. Yo no me daba cuenta,
él me pegaba mucho y al otro dia me decia que
me queria y yo me quedaba con él porque él
sabia mi enfermedad y tenia la esperanza de
que algun dia cambie o algo por el estilo...”
(Paraguay).

“Me dijo ‘nde’ (vos) sidosa me dijo y ahi yo le dije
para qué se mete conmigo sabiendo bien de lo
que yo tenia, por qué no se aleja nomds. Pero
ahi empezé a alejarse de mi, me maltrataba

65



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

verbalmente, me decia que yo tengo VIH, ‘sos
una sidosa, gorda, fea’ Todas esas cosas él me
deciaami... élle desed la muerte a mi hijo, ahi
fue que le dije que mi hijo para mi es primero”
(Paraguay).

La falta de autonomia y la dependencia econdémica
constituyen barreras significativas que limitan las
posibilidades de las mujeres para salir de vinculos
violentos. Estas condiciones no solo restringen su
capacidad de decisién, sino que ademés pueden
ser utilizadas como formas de chantaje por parte de
los agresores, dificultando alin méas la ruptura con
situaciones de violencia.

“Cuando le conté me sacé de la casa, me retiro
todo tipo de ayuda economica, tuve que ir a vivir
en una piecita prestada con mi hermana que no
me dejaba usar su bafo, usaba una comun del
fondo... En el momento de contarle mi resultado
me traté de puta, me empujo, echd de la casa.
Me sacé todas las tarjetas de crédito, me cancelo
todo hasta lo del banco” (Paraguay).

Los vinculos violentos pueden resultar extremadamen-
te dificiles de romper. A la dependencia econémicay a
las dindmicas de violencia asociadas, se suma el hecho
de que, en muchos casos, las mujeres no cuentan con
otro lugar —al menos conocido o accesible— al cual
acudir. En determinadas circunstancias, algunas lo-
gran encontrar refugio temporal para protegerse cuan-
do perciben que su integridad esta en riesgo, como
se observa en el primer testimonio que se presenta a
continuacién. En otros casos, la Unica opcién de res-
guardo implica huir a lugares lejanos, lo que conlleva
desarraigo y un alejamiento permanente de sus redes
y entornos afectivos.

Otra forma recurrente de violencia no se expresa a
través de agresiones fisicas ni verbales, sino mediante
el abandono por parte de los compafieros, tanto de las
mujeres como de sus hijas e hijos. Este abandono suele
estar acompafiado por el retiro del apoyo econdémico,
lo que agrava la situacion de vulnerabilidad. Los relatos
que siguen reflejan la compleja trama emocional en
la que estas experiencias se inscriben, con frecuencia
colocando a las mujeres en el lugar de la culpa. En
algunos casos el abandono efectivamente ocurre; en
otros, aparece como una amenaza latente que refuerza
el controly la subordinacion.

“El es positivo, y él ahi, adelante la doctora, me
pego una cachetada y subid en el colectivo y se
fue y hace siete anos que yo no sé nada de él”
(Paraguay).

“El en todo momento llord, me pidié perdon y
me dijo que en ese momento él no iba a estar
conmigo, se fue a su casa queriendo suicidarse,
esa era la mentalidad que él tenia” (Paraguay).

En los vinculos donde ambas partes viven con VIH,
ademas de la violencia fisica y psicolégica, puede
presentarse una forma de violencia vinculada a la
inequidad en el involucramiento en las tareas de
cuidado asociadas al diagnostico. Esta carga suele
recaer de manera desproporcionada sobre las mujeres,
reforzando las desigualdades de género ya existentes.

Resulta alarmante constatar que practicamente todas
las entrevistadas refieren conocer a otras mujeres que
han sido victimas de violencia sexual y, en la mayoria
de los casos, ellas mismas han atravesado este tipo
de experiencias. El diagnostico de VIH, lejos de ser
un factor aislado, tiende a intensificar el estigma
internalizado, lo que complejiza alin mas los procesos
de afrontamiento y recuperacion.

Contar con espacios donde sea posible poner en
palabras estas vivencias resulta fundamental. De
manera no planificada, las entrevistas se convirtieron
en espacios de confianza donde las mujeres con VIH
y las entrevistadoras pudieron construir una narrativa
compartida, tejer la escucha y habilitar momentos
de contencién emocional frente a experiencias
profundamente dolorosas.

3.9. Discriminacion y violencia en el
entorno laboral

3.9.1. Introduccion

El trabajo en condiciones dignas y la remuneracion
por el trabajo realizado constituyen derechos
fundamentales reconocidos por la comunidad
internacional y deberian estar garantizados para todas
las personas. Sin embargo, de acuerdo con un informe
del Banco Mundial (2022), cerca de 2.400 millones
de mujeres en el mundo no gozan de los mismos
derechos laborales y econémicos que los hombres.
En América Latina y el Caribe, el mismo informe
sefiala que las mujeres solo acceden a menos de tres
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cuartas partes de los derechos legales reconocidos a
los varones. Estos datos evidencian la persistencia de
desigualdades estructurales en el mercado de trabajo,
con impactos negativos significativos para las mujeres
en general.

Desde un enfoque interseccional, es posible afirmar
que estas dificultades se agravan por la confluencia
de mdltiples factores de discriminacion: el racismo, la
transfobia, el cisexismo y, particularmente, el estigma
asociado al diagnostico de VIH, que conlleva maltrato,
exclusion y violencia institucional. El Convenio 190
de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
adoptado en 2019, reconoce el derecho de todas las
personas a un entorno laboral libre de violencia y
acoso, incluyendo aquellos motivados por razones
de género. Este instrumento establece que dichos
comportamientos pueden constituir violaciones o
abusos a los derechos humanos, e incorpora una
perspectiva interseccional al considerar la coexistencia
de mdltiples factores de discriminacién. Asimismo, el
Convenio aborda la salud en un doble sentido: por un
lado, afirma que acceder a un empleo en condiciones
adecuadas es esencial para el bienestar fisico y mental;
por otro, enfatiza que condiciones de salud como el
VIH no deben constituir motivo de discriminacion en el
acceso, permanencia o desarrollo laboral.

A lo largo de esta seccién, se analizaran las multiples
barreras que enfrentan las mujeres con VIH en el
mercado de trabajo, tanto formal como informal.
Ademés de los obstaculos derivados de la desigualdad
estructural, muchas deben enfrentar situaciones de
discriminacion directa vinculadas a su condicién
serologica, lo que limita su autonomia econémica y
profundiza su exclusion social.

3.9.2. El trabajo asalariado formal e
independiente o informal para las mujeres
conVIH

La mayoria de las mujeres entrevistadas no ha tenido
acceso a empleos formales bajo relacion de dependen-
cia que garanticen derechos laborales. Por el contrario,
sus trayectorias estan marcadas por trabajos no regis-
trados, independientes o informales, sin proteccion
legal ni cobertura social. Se trata de ocupaciones preca-
rias, muchas veces por cuenta propia, y en varios casos
con pluriempleo. Las actividades que desarrollan inclu-
yen la venta ambulante o desde sus hogares, el trabajo

como empleadas domésticas, nifieras, personal de lim-
pieza, asi como también el trabajo sexual en determi-
nadas circunstancias. Algunas mujeres cuentan con un
pequefio comercio propio, mientras que otras ejercen
profesiones como la docencia o la contabilidad. Algu-
nas también refieren ingresos parciales derivados de
colaboraciones con organizaciones vinculadas al VIH.

Muchasdelasmujeresquesedesempefianenelambito
informal o independiente no se reconocen a si mismas
como trabajadoras. Incluso llegan a afirmar durante la
entrevista que no trabajan, aunque en otro momento
hayan descrito actividades remuneradas como limpiar
casas, vender en la calle o cuidar nifios/as. En este
contexto de informalidad, el tema de los exdmenes
preocupacionales no fue ampliamente mencionado,
aunque si se evidencian temores persistentes que
desincentivan la busqueda de empleos mas estables
0 mejor remunerados. En los casos en que se conoce
su diagnostico en el ambito laboral —ya sea porque lo
revelan voluntariamente, por terceros, por la cobertura
de salud o por controles médicos— casi todas relatan
haber tenido que abandonar sus empleos.

La amenaza constante de discriminacién asociada
al diagndstico, en un contexto regional de crisis
econdmica, altosindices de desempleo, precarizaciony
sobrecarga detareasdomésticas noremuneradas, lleva
a que muchas mujeres se distancien progresivamente
de laidea de desarrollar una vida laboral activa. Todas
las entrevistadas, sin importar su insercién laboral, se
identifican ademéas como amas de casay responsables
del sostenimiento cotidiano del hogar. La mayoria son
madres, y algunas también abuelas. Varias retomaron
o iniciaron actividades remuneradas tras separarse o
enviudar, muchas veces por necesidad econémica.

Entre quienes si cuentan con un empleo, la mayoria
prefiere no comunicar su diagndstico, no solo por
temor a la discriminacién, sino también porque
consideran que no es relevante o necesario hacerlo.
Sin embargo, el diagnéstico de VIH se convierte en una
barrera tanto para el acceso como para la permanencia
en el trabajo. Esta exclusién opera, en algunos
casos, por autoexclusion anticipatoria —basada en
experiencias previas de estigma—, pero sobre todo
por barreras sociales e institucionales impuestas
desde las organizaciones empleadoras, asi como por
limitaciones programaticas derivadas de politicas
publicas insuficientes o inadecuadas.
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La dificultad para acceder al carnet sanitario, por
ejemplo, constituye una expresion de vulnerabilidad
programatica, en la medida en que es el propio Estado
el que impone obstaculos a una poblacion especifica.
A'su vez, los efectos de los rumores, la divulgacion del
diagndstico en espacios laborales, el uso de poligrafos
en procesos de seleccién y los despidos basados
en la condicién serologica representan formas de
vulnerabilidad social. A ello se suma la vulnerabilidad
individual, expresada en las creencias y estrategias
que las propias mujeres desarrollan tras afios de
experiencia en un mundo laboral excluyente, donde
muchas han aprendido que si no logran ocultar
su diagnodstico, probablemente serdan maltratadas
o perderan su fuente de ingreso. Esto las lleva, en
ocasiones, a autoexcluirse como forma de proteccién.

En contextos laborales marcados por la precariedad, la
pregunta sobre un “antes y después” del diagnéstico
pierde sentido, ya que no existe una trayectoria laboral
continua o una carrera profesional consolidada, sino
mas bien una sucesion de trabajos informales a los
que se accede segun la disponibilidad y necesidad
del momento. La precariedad, en muchos casos, es la
Unica opcion visible.

Ladiscriminacién en eldmbito laborales untema central
enlosrelatosdelasentrevistadas. Estase manifiestatanto
en espacios formales —incluso dentro del sector salud,
donde se han reportado testeos sin consentimiento—
como en actividades informales, como la venta
ambulante o el trabajo sexual. Las experiencias previas
de exclusion y maltrato deterioran el autoconcepto de
las mujeres como sujetas trabajadoras, llevandolas, en
muchos casos, a abandonar la expectativa de acceder a
empleos de mejor calidad. Todo esto ocurre a pesar de
que en Paraguay existe la Ley N.° 3940/09, que prohibe
expresamente el testeo obligatorio del VIH como
requisito para el ingreso o la permanencia en un puesto
de trabajo.

‘Legalmente me senti un poco mal por el tema
de que sobrepasaron sobre mi autoridad, como
se dice. Porque siempre cuando uno se va a
mandar a hacer algunos estudios, tiene que
saber de cudles son, y ellos no me comunicaron
a mi de qué era. Y si, y muy evidentemente,
después de 15 dias, 15 o 18 dias, pues mi
supervisor me manda un mensaje diciéndome
que me desvincularon de la empresa y que pase

a hacer mi liquidacion. Entonces yo me acerco a
la empresa y lo primero que pedi fue el estudio
que se me hizo” (Paraguay).

La discriminacién no se limita a entornos laborales
ajenos al ambito del VIH. Si bien podria suponerse
que el estigma, la discriminacion y las violencias
asociadas al diagnostico derivan principalmente del
desconocimiento, esta hipotesis se debilitaal considerar
que dichas practicas también ocurren dentro del
propio sector sanitario. La existencia de situaciones de
discriminacion laboral en espacios donde se supone un
mayor nivel de informaciony sensibilidad hacia el tema
revela la persistencia estructural del estigma, incluso en
contextos institucionales que deberian ser protectores.

‘Hay personas que supieron mi serologia y
empezaron a divulgar también cuando me
operé en el hospital, ahi si que me discriminaron,
porque cuando me operaron se cayeron gotitas
nomds al suelo y nadie queria limpiarla ropa que
yousé, querian quemar todo y ahi se divulgd mds
mi serologia, la persona que iba a hacerme mi
curacion, pusieron doble guante. Yo me senti mal
en ese momento, me senti muy mal, pero pensé
que las personas que estaban en el hospital, los
profesionales, iban a saber que no era que si se
usaba dos dobles guantes iban a proteger mds,
al contrario, era que ahi te iba a infectar mds...
Al final veo que la discriminacion estd por todos
lados, los profesionales de blanco son los que
mds discrimina a la gente. Lastimosamente
yo digo que los profesionales de blanco siguen
discriminando” (Paraguay, Grupo focal).

3.9.3 Trabajo sexual

Para algunas mujeres cis y trans, el trabajo sexual
representa una estrategia para generar ingresos,
siendo en determinados momentos su Unica fuente
econdémica o una actividad que complementa otros
trabajos por cuenta propia o en el ambito informal.

A continuacion, se presentan testimonios que dan
cuentadelasvivenciasdemujeresqueejerceneltrabajo
sexual. Es importante destacar, desde una perspectiva
de desigualdades estructurales e interseccionalidad,
las particularidades que atraviesan las experiencias de
las mujeres trans, marcadas por niveles diferenciados
de exclusion, violencia y estigmatizacion.
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‘Y en aquel tiempo eran otras chicas las que
trabajaban en esa y una de ellas divulgd mi
diagndstico y después de eso mis companeras ya
ni se querian sentar a mi lado, ni querian tomar
terere conmigo, ni agua querian compartir conmigo
y después nomdas con el tiempo me di cuenta del
porqué y eso me hizo tener que saliry practicamente
viajar lejos, irme a San Pedro otra vez.

P: Migrar de tu lugar a otro lugar donde no conocian
tu diagnéstico

R: Si, porque yo tenia compafieras que trabajaban
conmigo que eran de mi barrio también y al ver ese
tipo de rumores, sea cierto o no, igual se esparce y
en ese tiempo mi gente, mi familia de eso no sabia
nada y me tocé irme lejos hasta hace poco. Pero me
di cuenta que en el interior es mucho mds cerrada
también la gente y tienen mucho miedo también de
eso” (Paraguay).

“Cuando estdn con estado etilico o de droga, por
ejemplo, te gritaban, te gritaban nde sidosa esto
que aquello o le decian los clientes que no salga
con esta persona porque estaba con el VIH. (nde:
del guarani nderakére (‘por tu vagina’), de nde
(‘tu’) + rako (‘vagina’) +-re (‘por’)”(Paraguay).

“P: ¢En algin momento en tu trabajo, alguien
conocié tu diagnéstico, divulgd y cémo lo
manejaba?

R: Sisi.

P: ¢Y como lo manejabas?

R: La verdad que no me importa.

P: Pero si hay, ;verdad?

R: Hay demasiado, entendés. Hay muchisimo y
es horrible porque se encargan de querer no s€,
para mi ya es un bajo recurso usar esa tdctica
de decir: tiene esto, porque hay veces que en el
trabajo decian: ella tiene, y los tipos se ponen
un preservativo, no les importa. O sea, para mi
es una tactica muy antigua y barata” (Paraguay).

En escenarios atravesados por la precariedad vy la
segmentacion del mercado laboral seglin clase,
género e identidad de género, el trabajo sexual puede
constituirse en una opcién para generar ingresos. Sin
embargo, esta practica también expone a quienes
la ejercen a mudltiples formas de estigmatizacion,
discriminacion y violencia, particularmente cuando
no existen marcos legales que garanticen los derechos

laborales y humanos de las trabajadoras sexuales,
situacion comun en los cuatro paises analizados.
A su vez, el diagndstico de VIH introduce tensiones
adicionales dentro del sector, generando dinamicas
de ruptura de la confidencialidad, desconfianza y
seflalamientos que pueden afectar de manera directa
la salud fisica y emocional, asi como la seguridad
personal de las trabajadoras.

En el caso de las mujeres trans, se reporta con mayor
frecuencia la exposicién a violencia en el espacio
publico —incluida la violencia sexual—, asi como
agresiones por parte de sus parejas. Ademas, algunas
trabajadoras sexuales mencionaron haber consumido
ocasionalmentesustanciascomococainaomarihuana,
esta Ultima maés accesible en sus contextos.

3.9.4. Los cuidados: la sobrecarga de las
mujeres con VIH

Al recibir el diagnostico y encarar el tratamiento del
VIH, las mujeres no sélo se ven enfrentadas con el
desafio de reorganizar su propia vida, sino también con
el desafio (real, imaginado o temido) de reorganizar la
estructura de cuidados de la cual estan a cargo, sobre
todo de hijas/os y otras/os menores, pero también de
la pareja o de adultas/os mayores. Las mujeres tienden
a estar a cargo de las tareas de reproduccion cotidiana
y cuidado de hijos y nietos:

“alla en mi casa yo, yo le mantengo a mi hijo,
yo le pongo todito, todas las cosas que le hacen
falta. Yo en ese aspecto, en el colegio, en la
mercaderia, en todo. Por eso yo trabajo. Yo,
como ya le digo, yo trabajo para mi hijo nomds’.
(Paraguay).

Quienes colaboran con estas tareas suelen ser madres
o hijas de las entrevistadas. En algunas ocasiones los
hijos e hijas contribuyen econémicamente con el hogar:

“Yo me encarqo de las criaturas, de cocinar y de
limpiar” (Paraguay).

“Todos mis hijos viven atiin conmigo, ellos dependen
de mi” (Paraguay).

“Me encargo de cuidar a mi marido y nieto... Yo
me encargo de todo”. (Paraguay).
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Son escasas las situaciones en las que las parejas,
las hijas (y en menor medida los hijos) asumen algin
grado de participacion en las tareas de cuidado.
Cuando ocurre, esta colaboracion suele manifestarse
Unicamente cuando las mujeres se encuentran
trabajando o ya estan sobrecargadas por otras
responsabilidades vinculadas a la reproduccion
cotidiana. Segun lo reportado por los equipos locales,
en la mayoria de los casos son las propias mujeres
quienes asumen el trabajo domeéstico y las labores de
cuidado. En algunos hogares, las mujeres conviven
con otras mujeres de su entorno cercano —madres,
hermanas o hijas—, quienes también contribuyen a
estas tareas o las asumen directamente.

No obstante, cabe sefialar que el cuidado no emergié
como un tema explorado en profundidad durante
las entrevistas, ni fue una dimension sobre la que se
insistiera particularmente desde la conduccion de las
mismas. Todo indica que esta distribucién de las tareas
se encuentra fuertemente naturalizada, al punto de no
ser cuestionada: resulta evidente y asumido por todas
que el cuidado de otras personas recae principalmente
sobre las mujeres.

3.9.5. Subsidios en relacion con el VIH

El sostenimiento de la vida, independientemente
del diagnostico de VIH, exige el acceso a diversos
recursos materiales y simbolicos. En el caso de las
mujeres entrevistadas, dichos recursos suelen ser
insuficientes y dificilmente garantizados mediante
trabajos predominantemente precarios e informales,
carentes de derechos laborales y previsionales,
0 a través de apoyos familiares ocasionales. Esta
situacion estructural de déficit, como se ha sefialado
en secciones previas, se ve agravada por multiples
factores interseccionales, incluyendo el hecho de
vivir con VIH, la condiciéon de género (acentuada en el
caso de las mujeres trans), la clase social, y en algunos
contextos, la pertenencia étnico-racial y/o el estatus
migratorio. Frente a este escenario, el rol del Estado
resulta clave: puede intervenir mediante politicas
especificas que mitiguen o reviertan la vulnerabilidad
de las mujeres, o bien desentenderse, reproduciendo
asi la vulnerabilidad programaética.

Aunque el acceso a subsidios o apoyos sociales
relacionados con el VIH fue una dimension prevista
en el instrumento de recoleccion de datos, el trabajo

de campo evidencié la escasa existencia de estos
beneficios. Solo en Paraguay algunas entrevistadas
mencionaron ser beneficiarias de programas sociales,
los cuales no estan dirigidos especificamente a mujeres
con VIH. Entre los mas mencionados se encuentran el
Programa ABRAZQO y el Programa Tekopora.

El Programa ABRAZO esta orientado a la prevencion,
intervencion 'y proteccion de nifias, nifios vy
adolescentes (NNA) expuestos a situaciones de
trabajo infantil peligroso. Ademas de transferencias
monetarias condicionadas, el programa ofrece
servicios en centros fisicos destinados a la proteccion
de NNA en zonas identificadas con alta presencia de
trabajo infantil. Estos espacios brindan atencién directa
a nifias/os de 0 a 13 afios y a adolescentes de 14 a 17,
mediante actividades formativas, de acompafiamiento
y promocién social dirigidas también a sus familias.

Por su parte, el Programa Tekopora, gestionado por el
Ministerio de Desarrollo Social, tiene como finalidad
promover el bienestar de familias en situacion de
pobreza y vulnerabilidad. Su estrategia combina un
componente de acompafiamiento sociofamiliar y
comunitario con técnicos especializados, junto con
transferencias monetarias regulares. Esta dirigido a
hogares que, tras una clasificacion previa, presentan
entre sus miembros a nifias/os, adolescentes,
mujeres embarazadas, personas con discapacidad o
pertenecientes a comunidades indigenas.

En términos generales, el panorama laboral retratado
a través de los testimonios revela una marcada
prevalencia de trabajo informal, independiente vy
de subsistencia, acompafiado por altos niveles de
desempleo. Algunas mujeres comienzan a buscar
trabajo tras separarse o enviudar. Mas alla del
desempefio laboral externo, muchas se identifican
como amas de casa, madres y abuelas, por su rol
central en el sostenimiento del hogar vy el cuidado.
En el &mbito del empleo formal, se reportaron casos
de anélisis médicos realizados sin consentimiento,
practica que vulnera los marcos legales vigentes. El
miedo a ser discriminadasy la posibilidad real de sufrir
tratosinjustos disuaden a muchas de buscaro cambiar
de empleo. Ante la precariedad persistente, algunas
recurren al trabajo sexual como fuente principal o
complementaria de ingresos.

70



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

3.10. Redes activistas y conocimiento
de derechos

Disponer de capital social, entendido como la
capacidad de sostenerse en vinculos solidarios, ya sea
con otras personas, instituciones o redes comunitarias,
resulta fundamental para transitar contextos marcados
por la vulnerabilidad, el desempleo, la precariedad
y la crisis econémica. De acuerdo con lo expresado
en los relatos de las mujeres que viven con VIH, fue
posible constatar como el tejido de apoyos formales
e informales desempefia un papel clave en la
reduccion de riesgos, la generacion de contencion y
la compensacion ante la escasa o deficiente respuesta
institucional, especialmente en materia de salud. En
este marco, los espacios entre pares y los encuentros
entre mujeres que comparten el diagnostico adquieren
un valor esencial para el bienestar colectivo y la
sostenibilidad emocional.

Las voces recogidas en las entrevistas también dan
cuenta de avances significativos si se los compara
con etapas anteriores. Entre ellos, se destaca el
acceso generalizado y sostenido a la medicacion
antirretroviral, aunque persisten dificultades respecto
a otros tratamientos o estudios complementarios.
Si bien la atencién médica continla presentando
barreras, muchas entrevistadas valoran la existencia
de profesionales que, con compromiso y sensibilidad,
contribuyen al cuidado integral de su salud. En los
didlogos, al explorar la adherencia al tratamiento
antirretroviral, emergieron con claridad las denuncias
relacionadas con la falta de otras medicaciones, lo que
permite dimensionar la necesidad de fortalecer una
mirada integral de la salud de las mujeres con VIH, méas
alla del control de la infeccion.

Los logros alcanzados por las mujeres y personas
que viven con VIH, asi como por los movimientos de
poblaciones clave, son fruto de luchas sostenidas
en el tiempo. Sin embargo, estos avances deben ser
protegidos y ampliados. El hecho de que actualmente
no se reporten grandes interrupciones en el suministro
de antirretrovirales no es casual. Tal como sefalan
variasentrevistadas, la presencia activa del movimiento
comunitario, de organizaciones y activistas ha sido
decisiva. Estas acciones no solo permiten documentar
situaciones de vulneracion en la atencién en
salud, sino que también posibilitan el seguimiento
critico de los servicios, exigiendo el cumplimiento

de responsabilidades estatales y visibilizando las
necesidades especificas de quienes viven con VIH.
Asimismo, cumplen un rol fundamental al alertar sobre
interrupciones en el suministro de medicamentos,
cambios de esquema no consensuados o medidas
arbitrarias, mientras ofrecen acompafiamiento e
informacion confiable a las usuarias de los distintos
Servicios.

Algunas entrevistadas han tenido experiencias
variadas al participar en organizaciones que trabajan
pory para mujeres y personas con VIH, que las han
ayudado a abrirsey liberarse emocionalmente. A pesar
de experiencias negativas en algunas organizaciones,
reconocen la importancia del apoyo mutuo y la
informacion compartida. Destacan la importancia de
tener acceso a profesionales de salud comprensivos y
la influencia positiva de interactuar con personas con
maés tiempo con el diagnostico. La participacion en
organizaciones es valorada por sus protagonistas. Las
mujeres que no participan, por otro lado, reconocen el
valor de la labor de aquellas que si lo hacen.

“Yoy a grupos de apoyo... que nos invitaron
también a acercarnos y conocer mds sobre
el valor de las mujeres, asistir a los foros, por
ejemplo, eso levantd muchisimo mi autoestima,
mi valor como mujer. En cuanto a VIH por
ejemplo escuchar otras experiencias ayuda
bastante y poder ser de utilidad para otras
mujeres que recién estdn empezando ese
camino, a vivir con VIH, es algo que te
satisface mucho cuando sos de utilidad para
otras mujeres”, (Paraguay)

Las mujeres entrevistadas distinguen dos dimensiones
fundamentales en el rol de las organizaciones, ambas
consideradasnecesariasdemantenerypotenciar. Porun
lado,seencuentranlasfuncionesdirigidasinternamente
al colectivo, centradas en el acompafiamiento directo,
la contencién emocional, el empoderamiento vy la
respuesta a las necesidades especificas de las mujeres
con VIH. Por otro lado, identifican un conjunto de
acciones orientadas hacia el exterior, que buscan incidir
en lasrelaciones del colectivo con otros actores sociales
e institucionales, promoviendo el reconocimiento de
derechos, el fortalecimiento del didlogo con sectores
gubernamentales y el posicionamiento publico de sus
demandas.
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Funciones orientadas directamente a las
mujeres:

“Yo lo que mds quisiera es que hubiera mds
lugares donde podemos hablar abiertamente de
nuestra enfermedad, porque yo no puedo hablar
en miiglesia, porejemplo, yo no puedo hablaren
mi grupo de familia, por ejemplo, y nos callamos
muchas veces, pero tenemos muchas cosas
que contar. Después de la pandemia vinieron
a cerrarse muchisimos lugares donde nosotros
asistiamos antes y yo he visto que muchisimas
personas fallecieron’ (Grupo focal Paraguay).

“Fortalecer, mds medicamentos, facilitarles
mds realmente para que no tengan problemas
y accesibilidad para que no tengan problemas
de buscar su medicamento y no entorpecer en
muchas cosas, porque el llegar al programa y
encontrarte con gente que no, cuesta mucho
también” (Paraguay)

“Yo creo que lo primero es empoderar mds a las
mujeres, verdad, porque siempre las mujeres
somos sumisas y vivimos siempre detrds del
hombre, sino es empoderar a las mujeres
para que ellas conozcan sus derechos y sepan
defenderse y formar grupos e ir empoderando
a ellas. Yo creo que eso es lo que se perdid,
porque anteriormente teniamos grupos donde
nosotros  habldbamos,  aprendiamos,  nos
empoderabamos e ibamos transmitiendo eso a
otras mujeres, a que replicando lo que nosotros
vamos aprendiendo y eso es lo que yo veo que se
quedd asi medio que dormido, como que ya no
hay personas que lideran otra vez esos grupos”
(Grupo Focal Paraguay).

Funciones orientadas hacia afuera:

“Se le puede ayudar a esa organizacién a
que pueda consequir mads fondos y que las
autoridades también puedan concienciarse
de esta enfermedad porque no todos parece
que no le dan importancia y tienen que tener
importancia porque esta es una enfermedad
silenciosa que te agarra. Obviamente que, si no
te cuidas todo eso, pero estd ahi' y la gente se
olvida de esta enfermedad y no le pone atencion”
(Paraguay).

La participacion activa de organizaciones y liderazgos
comunitarios resulta clave para vigilar el desempefio
de los servicios de salud, identificar las probleméticas
particulares que enfrentan las mujeres con VIH vy
promover el conocimiento v la difusion de los marcos
legales y derechos existentes en el pais. En varios
relatos, se hace referencia a figuras de referencia con
mayor trayectoria o visibilidad, a quienes las mujeres
recurren cuando surgen inquietudes, malestares o
dudas relacionadas con su salud y su situacion social.

‘La verdad que seria bueno, desde mi punto de
vista, yo teniendo a mi hija que estd en el colegio,
es hacerles charlas desde temprano a los
adolescentes como deben cuidarse, como una
nifia puede cuidarse. Yo creo que seria bueno
que se informe a temprana edad” (Paraguay).

A -mi me qustaria, si se puede, si hay alguna
posibilidad de que también a los doctores
de alguna forma se les informe, se les
ensefie de que no hay que discriminar a las
personas con VIH. O sea, es mejor que yo no
voy a poder tratarte, pero yo te voy a dirigir con
un profesional que si te va a ayudar, pero por
qué, no vos no perteneces acd, andate a otro
lado directamente, discrimina. Y yo creo que a
mi parecer seria bueno también, no sé en qué
materia seria bueno meterles también a ellos,
informarle de que no le vas a infectar, hablando
con ellas, tomando un vaso de agua del mismo
vaso con ese doctor, no le vas a infectary que deje
de darle miedo a la gente de esa enfermedad,
porque ellos mismos dan miedo” (Grupo Focal
Paraguay).

Por su parte, el conocimiento sobre los marcos
normativos y legales que se tienen por ser una persona
con VIH resulta una herramienta fundamental a la
hora de responder a determinadas actitudes en los
servicios de salud. La presencia de redes activistas y
de organizaciones sociales y el trabajo que realizan
en la visibilizacion de los derechos y las garantias
SON recursos que se ponen en practica cuando las
situaciones de vulneracion se hacen presentes.
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4. Recapitulacion y discusion

Sobre el proceso diagnodstico y terapéutico del VIH:

Adquisicion del virus: complejizar la comprension de la transmision sexual del VIH hacia las mujeres

- Predominantemente a través de relaciones sexuales heterosexuales sin proteccion.
- Hay, ademas, casos de violaciones y violencia sexual.
- No aparecieron casos de transmision atribuida al uso inyectable de drogas o por transfusiones.

- Diagnostico del VIH: cémo conseguir que las pruebas sean oportunas, con consejeria, y se hagan més alla
del embarazo, parto y maternidad, a lo largo de todo el ciclo vital, antes de que aparezcan sintomas; como
garantizar que no se viole la confidencialidad

- El diagnostico se da, predominantemente, en contextos de embarazo y parto, asi como al enterarse de
que una pareja o ex pareja tenia VIH. En tercer lugar, por aparicion de sintomas: 18 diagnosticos fueron
en contextos de parto y embarazo, 11 por resultado positivo o sintomas en una pareja, 9 por aparicion de
sintomas, 1 en un control de rutina, 1 nacié con VIH, el resto otros o sin informacion.

- Cuando el diagndstico es tardio, suele haber sintomas y transmision a otras/os que podrian haberse evitado.
- Larecepcion del diagnéstico positivo de VIH sigue produciendo un impacto en la biografia de las mujeres.
- Instaura culpasy estigma.

- Suele haber poca consejeria pre y post prueba de VIH- en varios casos es por redes u organizaciones, y no

’ por parte de los servicios de salud. Cabe recordar que se trata de haber recibido resultados positivos al VIH

) - eso hace pensar que para resultados negativos la consejeria es practicamente inexistente. De las mujeres
& ) J

entrevistadas, 27 recibieron consejeria, 22 no recibieron, 1 no aplica (nacié con VIH).

- Cuando el sector salud no da (buenas) respuestas, es clave el papel de las pares (otras mujeres con VIH), de
las redes y organizaciones para asegurar contencion, informacion e inicio oportuno de tratamientos.

- No se menciona la PEP en los casos de violencia u otros en los que ello se indica, ni tampoco mencionan
haber estado o que alguna pareja esté tomando PReP. La posibilidad de adquirir VIH no forma parte del
horizonte de posibilidades de la mayoria de las mujeres entrevistadas.

Tratamiento ARV: desafios de su sostenibilidad y de como garantizar la adherencia y superar los
obstdculos existentes

- Hay provision de ARV.
- Las entrevistadas son adherentes al seguimientoy al tratamiento ARV.

- Hay dificultades, a veces serias, para acceder los centros de salud por problemas econémicos, por distancias
(algunas regiones no cuentan con centros de salud especializados por lo que las mujeres deben moverse) y
por estigma.

- Cuando los medicamentos se entregan por periodos mas largos, que alcanzan, por ejemplo, para un
trimestre, los obstaculos ligados a la falta de tiempo o recursos de movilidad son menores.

- No se registré en las entrevistas la existencia de dispositivos de atencién remota, que podrian favorecer la
accesibilidad.

INFORME PARAGUAY
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En los relatos recogidos durante el estudio, el diagnostico de VIH suele aparecer vinculado a relaciones
sexoafectivas relativamente establesy a proyectos de vida relacionados con la maternidad. En la mayoria de
los casos, el testeo se realizé durante controles prenatales de rutina, en un contexto donde las mujeres no
tenian indicios de haber contraido la infeccion. Esto provocé que el diagndstico fuera recibido con sorpresa,
temor e incertidumbre. Este escenario plantea una interrogante central: ;qué habria ocurrido si estas mujeres
no se hubieran embarazado?

Los testimonios sugieren que, en ausencia del embarazo, muchas no habrian conocido su estado serologico
hasta la aparicion de sintomas avanzados. La practica del testeo ambulatorio no fue mencionada, lo que
abre preguntas sobre el valor que se asigna a la salud de las mujeres —trabajadoras, jévenes, madres,
abuelas e indigenas— fuera del marco reproductivo. En la mayoria de los casos, las mujeres continuaron
con el embarazo, y fueron pocas las que no lograron evitar la transmision vertical, principalmente debido a
diagndsticos tardios o a intervenciones negligentes durante la planificacién del parto (tema que se abordara
mas adelante). En este contexto, deben asumir simultaneamente el impacto del diagnostico, iniciar un
tratamiento, decidir sobre la continuidad o no de su relacion de pareja, y cuidar de un/a recién nacido/a.
Este cimulo de desafios ha sido afrontado con diferentes grados de resiliencia: algunas relatan haber podido
sostenerse, mientras que otras experimentaron estados profundos de angustia o depresion.

Elsegundo escenario mas mencionado para el conocimiento del diagnéstico fue a partir del testeo o sintomas
en la pareja. En muchos de estos relatos, las mujeres llevaban una vida sexual monogémica. Este momento
se transforma en un hito que marca un antesy un después en su viday en sus vinculos afectivos. Cuando las
relaciones se mantienen, se evidencié que son mayoritariamente ellas quienes se encargan de gestionar la
atencion en salud, los tratamientos y el seguimiento tanto propio como del compafiero, lo que refleja una
sobrecarga de responsabilidades dentro de relaciones que no siempre son reciprocas.

Pocas entrevistadas sefialaron haber accedido a consejerias pre o posdiagndstico significativas, y las que lo
hicieron relataron que, en sumayoria, se trataban de iniciativasimpulsadas por organizaciones de la sociedad
civil. Cuando esta instancia fue brindada de forma adecuada, las mujeres la valoraron positivamente. No
obstante, la mayoria manifest6 que estas consejerias fueron breves, superficiales o meramente formales. En
consecuencia, los procesos de elaboracion del diagndstico y de acercamiento a los servicios especializados
fueron transcurridos en soledad o con el respaldo de sus redes cercanas.

Las consejerias de calidad —cuando estan disponibles— resultan fundamentales no solo para procesar
el impacto emocional del diagnéstico, sino también para promover practicas informadas en salud sexual.
Incluso cuando el resultado es negativo, estos espacios cumplen un rol preventivo clave. Los testimonios
revelan que la forma en que se entrega el diagndstico puede mitigar o agravar sus efectos psicosociales: un
entorno empatico y bien informado facilita una mejor adaptaciéon, mientras que la falta de acompafiamiento
puede profundizar el estigmay el malestar.

Después de conocer el diagndstico, comienza una etapa de vinculacion con el sistema de salud que, para
algunas mujeres, ocurre de inmediato, mientras que para otras puede implicar una demora significativa. Esta
postergacion suele estar motivada por el miedo, la ansiedad o cuadros depresivos. A pesar de ello, el acceso
a controles y tratamientos es generalmente adecuado. Las principales barreras reportadas son la distancia a
los centros especializados, el costo del transporte, la necesidad de solicitar permisos laborales, y la dificultad
para coordinar el cuidado de sus hijas e hijos. No obstante, la adherencia al tratamiento es, en términos
generales, alta.

Las condiciones en que se recibe el diagndstico pueden dar lugar a procesos de sufrimiento profundo, al activar

imaginarios sociales ligados a la muerte, el estigma v la exclusion. Sin embargo, cuando estas circunstancias
se dan en un entorno sensible y respetuoso, pueden dar paso a transformaciones positivas: cambios en los
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habitos de autocuidado, en la relacion con el cuerpo, la alimentacion y las redes de apoyo. Algunas mujeres
sefialaron que, tras recibir el diagnéstico, comenzaron a dar mayor prioridad a su salud integral.

El momento del diagndstico se presenta asi como un punto de inflexién en la vida de las mujeres, con
implicaciones profundas sobre sus derechos y su bienestar. ;Qué marcos de posibilidad existen para vivir
con VIH? ;Qué representaciones persisten en torno a la infeccion y sus origenes? ;Qué formas de violencia
simbdlicay material se activan ante un resultado positivo?

Desde sus inicios, el VIH/SIDA ha sido asociado a desviaciones morales y sexuales, proyectando una imagen
de otredad que castigaba corporalidades consideradas peligrosas por el orden heterosexista y patriarcal.
Esta construccion discursiva —gestada en las décadas de los 80 y 90— persiste hasta hoy en diversas formas
de violencia simbélica, médica y social. Recibir un diagnostico en este contexto supone, para muchas
mujeres, enfrentarse no sélo a una condicion de salud, sino también a todo un sistema de representaciones
estigmatizantes que operan en lo intimo, lo familiar y lo publico.

Sobre la discriminacion y la violencia en el sistema de salud: desafios a garantizar la salud integral y
evitar las actitudes discriminatorias y violentas que aun subsisten en el sector salud

Salud sexual y reproductiva: a este servicio sélo se accede en relacion con la maternidad.

La salud integral tiende a ser descuidada, como si el VIH acaparase toda la atencién de la mujer y de sus
médicos y sélo consistiera en carga viral. Se considera y atiende mucho menos a los dafios y perjuicios en la
salud que generan el estigma y la discriminacién.

La salud mental tiende a ser descuidada, pese a que en muchos casos los padecimientos psicologicos son
por la carga de vivir con VIH y que las mujeres entrevistadas remarcan la importancia de esta dimension de
la salud. Muchas de ellas relatan que gracias al VIH encontraron verdaderas amistades o una motivacion de
vida y un aliciente para llevar una vida saludable.

A'lo largo del presente informe se ha abordado el concepto de acceso a la salud en términos generales, asi
como sus particularidades en el caso de las mujeres que viven con VIH. Se ha puesto en evidencia el papel
central que desempefian los servicios de infectologia en sus trayectorias de atencién, asi como las distintas
formas en que las mujeres se vinculan con estos espacios, incluyendo los modos de maltrato mas frecuentes
que alli se reproducen. Asimismo, se han analizado las barreras que obstaculizan el acceso a una atencion
integral, con especial énfasis en los consultorios ginecoldgicos, odontoldgicos y en los servicios de guardia.

También se profundizé en las oportunidades y limitaciones que presentan los servicios de salud mental,
identificando cémo la escasa disponibilidad de atencion de calidad en esta drea impacta negativamente en
el bienestar de las mujeres. Por otra parte, se exploro la relacion entre el uso de sustancias y los procesos de
salud, atendiendo a si dicho consumo forma parte o no del horizonte de atencion para estas mujeres, cémo
es gestionado por ellas mismas, y la limitada capacidad del sistema para ofrecer una respuesta integral.
Finalmente, se analizaron las experiencias reiteradas de violencia obstétrica y las consecuencias que esta
tiene sobre la salud fisicay emocional de las mujeres.

ELVIH constituye un eje estructurante en la forma en que las mujeres interactlan con el sistema de salud. En
efecto, los servicios ajenos al area de infectologia tienden a presentarse como entornos alin mas hostiles.
Luego del VIH, el tema que suele captar la atencion del sector salud es la salud reproductiva, configurando un
marco limitado de atencién que no siempre responde a las multiples necesidades de las mujeres.
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El ejercicio efectivo del derecho a la salud para las mujeres con VIH exige de ellas una actitud constante de
agencia activa y defensa de sus derechos, incluso en aquellos casos donde cuentan con mayores recursos
materiales, simbélicos o institucionales. Esta exigencia representa una carga adicional y genera condiciones
de desigualdad frente a otras mujeres y frente a la poblacién general. La necesidad de asumir un rol activoy
defensivo se expresa en la gestion permanente de la informacién vinculada al diagndstico —decidir si contar,
como hacerlo, o si mantener el silencio—, asi como en el reconocimiento de que una consulta médica puede
derivar en una experiencia hostil, obligandolas a buscar alternativas.

Ademas, muchas recurren a la autoexclusion de ciertos espacios de atencion y a la autogestion de su salud,
aun en condiciones de alta precariedad. La exposicién a practicas discriminatorias, la vulneracion de la
confidencialidad por parte del personal de saludy las negativas ante la solicitud de medicamentos esenciales
son también situaciones comunes que deben enfrentar. A esto se suman experiencias de violencia obstétrica
que, en algunos casos, alcanzan niveles criticos o extremos.

En suma, para muchas mujeres con VIH, acudir a un servicio de salud implica riesgos concretos y potenciales
dafios. Elsistema, lejos de garantizar de forma plenay equitativa el derecho a la salud integral, frecuentemente
las sitlia en escenarios de vulneracion. En este contexto, las redes personales, los vinculos institucionales, las
referencias confiablesy la experiencia acumulada se constituyen en recursos fundamentales que les permiten
sortear las barreras del sistemay acceder, en la medida de lo posible, a una atencion dignay respetuosa.

Sobre la discriminacion y violencia en los ambitos de salud sexual y/o reproductiva

La salud sexual y reproductiva implica, o deberfa implicar, una responsabilidad activa por parte del sistema
de salud, como espacio con la capacidad de ofrecer informacién, acompafiamiento e insumos que permitan
ejercer la sexualidad y tomar decisiones reproductivas de manera autonomay plena, tanto para optar por la
maternidad como para no hacerlo. No obstante, en la practica, el abordaje institucional de este derecho suele
restringirse a la recomendacién del uso de preservativo, dejando de lado una vision integral y comprensiva
del tema.

Los espacios de apoyo en los que las mujeres puedan dialogar sobre sus temores vinculados al ejercicio
de la sexualidad después del diagndstico son escasos. Esto resulta especialmente problematico, ya que la
mayoria de ellas sefiala que el diagndstico marcéd un antes y un después en sus vivencias sexuales. Esta
transformacion repercute en la forma en que se relacionan consigo mismas y con sus parejas sexuales, ya
sean ocasionales o estables. Asimismo, en algunos casos, ha favorecido la adquisicion de herramientas para
posicionarse con mayor firmeza al momento de negociar aspectos como el uso del preservativo.

En relacion con la maternidad, para algunas mujeres el diagnostico de VIH opera como un factor que excluye
o limita tanto el deseo como la posibilidad de ser madre. Las decisiones reproductivas estan mediadas no
solo por cuestiones de salud, sino también por la situacion econémica y la disponibilidad —o no— de redes
de apoyo para el cuidado. En muchos casos, si las tareas de cuidado recaen exclusivamente sobre ellas, la
decision se complejiza aln mas. También incide en estas decisiones el acompafiamiento (o su ausencia) del
sistema de salud, los efectos de la terapia antirretroviral (ARV) y la existencia de condiciones que permitan
planificar el embarazo y el parto con garantias, lo cual contribuye a reducir el temor de transmitir el VIH al/a
la hijo/a.

Sin embargo, el mayor peso no suele recaer en la posibilidad de transmision perinatal, sino en los efectos del
estigma y la discriminacién que ellas mismas han vivido, y que no desean reproducir en sus hijos/as. Asi lo
evidencian los relatos de varias mujeres que hoy crian a hijos/as nacidos/as con VIH, y que reflexionan sobre
los desafios sociales, emocionales y de salud que enfrentan cotidianamente.
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Sobre la discriminacion y violencia en las relaciones familiares, de pareja y afectivas en general:
por relaciones interpersonales sin miedo, estigma y estigma internalizado, sin discriminacion y sin violencias

- Hay una gran variedad de situaciones. En general el diagndstico trae consigo un replanteo de la sexualidad y
los vinculos. En algunos casos hay una pausay luego retoman, otras deciden ya no buscar compafiero. Entre
las razones se mencionan el temor a las reacciones si se enteran y el temor, aln mayor, a transmitir el ViH a
alguien. Las reacciones de ellos también son variadas: desde el rechazo o el refuerzo del vinculo.

- Se evidencia en las entrevistas que no se tiene acceso a informacion sobre los métodos combinados
para prevenir la transmision sexual del VIH: métodos mecanicos (preservativo masculino, el preservativo
femenino apenas se menciona apenas se menciona), la PrEP, y sobre todo la confirmacion de que una
persona con carga viral indetectable no transmite el virus.

- Hay una culpabilizacién y falta de informacién / orientacion a la hora de planificar embarazos y partos en
mujeres con VIH. Cuando se hace bien, la experiencia es recordada con agradecimiento; cuando se pasa
mal, y sobre todo cuando no se previene la transmisién, es de las peores cosas que han relatado las mujeres.

- Tenerhijas/os 0 mas hijas/os es un deseo o proyecto de muchas mujeres con VIH. Es necesario, pues, orientar
para que estos procesos se hagan de manera tal de no poner en riesgo a la mujer, a su parejay al hijo/a.

- Algunas de ellas tienen un hijo o hija con VIH, lo cual fue devastador mas que el propio diagnostico de ellas
mismasy que aun las sigue marcando.

- Las mujeres suelen tener una carga mayor en las tareas de cuidado, las cuales se intensifican si otro miembro
de la familia tiene VIH.

En su calidad de madres, hijas, esposas, abuelas o amigas, las mujeres con VIH encuentran en sus redes
personales un componente fundamental para su bienestar y proceso de salud. En ciertos casos, muchas de
ellas han logrado, tras trayectorias marcadas por dificultades y dolor, integrar a sus redes mas cercanas —
especialmente a familiares— en sus vidas cotidianas y en las practicas de cuidado vinculadas a su salud. No
obstante, también hay situaciones en las que los prejuicios y el estigma han producido rupturas irreversibles,
en particular con familiares, evidenciando cémo las ideas estigmatizantes sobre la sexualidad de las personas
con VIH contintian siendo un factor de exclusion.

Los relatos compartidos revelan una amplia variedad de experiencias. Por un lado, algunas mujeres
relatan haber desarrollado relaciones de pareja basadas en el respeto y el apoyo mutuo, incluso cuando el
diagndstico ocurrié dentro de esa misma relacién. Por otro lado, otras mujeres se encuentran atravesando
vinculos marcados por distintas formas de violencia. Esta puede expresarse de manera verbal, simbélica o
econdmica, aungue en varios casos también se ha reportado violencia fisicay sexual de gravedad, incluyendo
agresiones reiteradas. En los contextos mas criticos, se destaca la presencia de consumo probleméatico de
alcoholy otras sustancias por parte de sus parejas, lo cual tiende a agravar las situaciones de maltrato.

Sobre las experiencias en el entorno laboral, incluyendo discriminacion y violencia: cémo el VIH
viene a acentuar la precariedad laboral y la vulnerabilidad econémica

- La muestra de mujeres entrevistada muestra la escasez de trabajo formal, registrado y con derechos, vy
mucha informalidad y desempleo.

- Muchas de ellas son jefas de hogar, esto por no contar con pareja o porque éste ya fallecio.

- La mayoria de las mujeres entrevistadas tienen la carga de cuidado de su hogar (o bien, otras mujeres) y se
definen, sean o no trabajadoras, como amas de casa, madres, abuelas.

- Hay un nimero considerable de mujeres desocupadas, algunas de ellas reciben ayuda por parte de familiares.

- Hay mencion a los analisis inconsultos, hechos sin el conocimiento y/o el consentimiento de la mujer en
ambitos laborales.

- Eltemory las practicas discriminatorias funcionan para disuadir a buscar trabajos u otros trabajos.
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- Las dificultades de conseguir un trabajo formal se agravan en el caso de las mujeres con VIH, por lo cual se
ven limitadas a realizar trabajos domésticos y/o comercio independiente (gj. venta de productos elaborados
por ellas mismas).

- Algunas de las entrevistadas, por factores sociales/econémicos, se dedicaron al trabajo sexual como
complemento o como Unica fuente de ingresos.

- La mayor parte de las mujeres que participaron del estudio se encontraban desocupadas, en condiciones
laborales precarias o muy precarias. En algunos casos, antes del diagnostico contaban con trabajos en
mejores condiciones que tuvieron que dejar por razones vinculadas al VIH. En numerosos casos, las mujeres
narraron situaciones de discriminacién explicita en procesos de busqueda laboral, lo cual sin dudas impacta
en el desempleo o en el empeoramiento de las condiciones de los trabajos a los que efectivamente logran
acceder. Este escenario las empuja a un silencio practicamente obligado en relacion con el diagnéstico. A
las barreras en el mercado laboral se suman las tareas de cuidado material y afectivo de hijos/as, maridos o
novios y/o personas mayores, generalmente familiares.

- Lo mencionado se superpone con la ausencia o escasez de programas sociales especificos que prevean
algln tipo de apoyo tendiente a paliar las condiciones desfavorables con las que las mujeres con VIH deben
salir a luchar para acceder a un trabajo digno. Lo mismo sucede respecto de las jubilaciones de las mujeres
mayores que no tuvieron posibilidades de trabajar en condiciones formales en el pasado.

- Lo descrito impacta de lleno en el empeoramiento de las condiciones econdmicas de las mujeres y en su
autonomia. Indefectiblemente, esto redunda en una mayordependencia respecto dela provision econémica
por parte de terceras personas, las cuales, como vimos, pueden incurrir en practicas de violencia, extorsion
y chantaje.

Estigma: reconocer el caracter multidimensional y las formas variadas del estigma asociado a tener VIH,
particularmente en las experiencias de las mujeres en su diversidad, experiencias especificas en la interseccion
del género, el VIH y las diferentes lineas de inequidades existentes

— Tener VIH sigue siendo motivo o pretexto de estigma y discriminacion:
« Enelsectorsalud
« Con parejasy compafieros sexualesy afectivos
« Con hijas/osy familiares
« En el trabajo, vecindario, con las amistades
- Por el estigma, las mujeres manejan la informacién y evallan a quién contar o no.

- Demasiadas veces no hay proteccion de la confidencialidad por parte de profesionales de la salud y
familiares.

- Discriminacion: acontecen, hemos visto a lo largo del informe, formas directas e indirectas, asi como
anticipacién de la discriminacién (auto-discriminacion)

Violencia

- Laviolencia es prevalente a lo largo de las vidas de muchas mujeres

- Una primera forma de violencia extendida es |a falta de respeto a la confidencialidad del diagnéstico y no
parece haber respuesta institucional sobre este tema

- Otra la violencia en el seno del sistema de salud: en servicios de salud generales, de infectologia, de
ginecologfa y obstetricia.

- Laviolencia econdémica atraviesa todo: la pareja, los hijos, el trabajo, la adherencia
- Se haregistrado en las entrevistas:
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« Violencia en el entorno laboral: vulnerabilidad y precariedad
« Violencia en el sistema de salud, incluyendo violencia obstétrica
« Violencia familiar e interpersonal
« Violencia en los dmbitos pertinentes a los derechos sexuales y reproductivos
» Violencia sexual.
- Con formas muy graves: violencia fisica reiterada, violaciones en contexto de la pareja, amenazas e insultos.

- La violencia es multidimensional y potenciada: violencia fisica combinada con amenazas y chantajes
economicos, revelacion del VIH por parte de una pareja o ex pareja como modo de devaluar la autoestima de
la mujer, vulneracion de derechos en el ambito de la salud combinada con violencia psicologicay maltrato, etc.

La experiencia del VIH se entrelaza y amplifica violencias ya existentes, articuldndose con estructuras de
desigualdad profundamentearraigadasenjerarquiasde género, generaciones, condicionessocioeconémicas,
origen étnico-racial, estatus migratorio, idioma, situacién de discapacidad, nivel educativo, consumo de
sustancias psicoactivas, privacion de la libertad, asi como en las condiciones de salud fisica y mental. Tal
como evidencia este Estudio, las violencias asociadas al VIH siguen siendo, en la actualidad, una realidad
persistente y generalizada en el pais.
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5. Lecciones aprendidas

A partir del desarrollo del estudio, los equipos nacionales han identificado y sintetizado multiples lecciones
aprendidas. Mas alld de los aspectos técnicos, las competencias fortalecidas y los desafios logisticos
enfrentados, resulta especialmente relevante destacar que este proceso fue liderado e implementado por
mujeres provenientes de la propia comunidad.

En primera instancia, el liderazgo y la participacion activa de mujeres con VIH y de las organizaciones de
base permitieron la construccion de instrumentos validados desde criterios técnicos, éticos y culturales.
Asimismo, el hecho de que las entrevistadoras estuvieran vinculadas a organizaciones comunitarias locales
facilité el acceso a mujeres con trayectorias diversas, provenientes de distintos territorios y contextos
sociales. Ademas, el trabajo realizado por mujeres con VIH fortaleci6, a través de las entrevistas, grupos
focales, intercambios y vinculos posteriores, procesos de construccion individual y colectiva de herramientas
subjetivas para enfrentar obstaculos asociados al VIH y otras condiciones de vida, al tiempo que potencié sus
capacidades de incidencia politica.

De esta experiencia de campo emergen aprendizajes tanto en términos procedimentales como en relacion
con aspectos sustantivos del abordaje:

- Una de las principales lecciones aprendidas fue constatar la reiterada relevancia del enfoque entre pares.
El hecho de que las entrevistas fueran realizadas por mujeres con VIH generd un entorno de confianza
que propicio la apertura emocional de las participantes, facilitando el abordaje de experiencias intimas
y profundamente personales. Este enfoque no solo fortaleci6 la empatia vy el clima amigable durante la
recoleccion de datos, sino que también reafirma el liderazgo regional de las redes MM+ e ICW Latina, cuyas
voces fueron clave en el disefio, implementacion y conduccion del Estudio sobre las Formas de Violencia
hacia las Mujeres con VIH.

- Seevidencié que el abordaje de eventos criticos y dolorosos, incluso aquellos ya procesados por las mujeres,
puede reactivar emociones intensas, generar angustia o suscitar nuevas reflexiones. Por ello, los equipos de
trabajo destacaron la importancia de haber brindado contencion emocional a aquellas participantes que
manifestaron signos de tristeza, angustia o depresion al rememorar situaciones vinculadas al diagnéstico o
avivencias de violencia.

- Aunque el objetivo del estudio era generar datos y evidencia, el proceso participativo permitio que muchas
mujeres reconocieran la violencia en sus vidas y asumieran que esta no debe ser tolerada ni repetida. El
vinculo de confianza construido durante las entrevistas y los grupos focales hizo posible que emergieran
relatos de resiliencia, fortaleza, dignidad y deseo de transformacién, los cuales sélo pudieron expresarse en
un entorno seguro 'y respetuoso.
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- Si bien desde el inicio se proyectaba una investigacion centrada en la identificacién de experiencias de
violencia, el estudio también permitié visibilizar narrativas de resistencia. Una leccion clave ha sido que es
posible narrar experiencias dolorosas sin que ello implique revictimizacién; por el contrario, compartirlas
puede constituirse en un acto politico que resignifica lo vivido, inscribiéndolo en una memoria colectiva con
capacidad de generar incidencia.

- Elproceso evidencié la posibilidad de consolidar redes de apoyo entre las participantes, habilitando espacios
de confianza donde las mujeres se sintieran libres de expresar sus emociones, pensamientos y deseos. Esta
experiencia refuerza la urgencia de garantizar el derecho de las mujeres con VIH a ser abordadas desde una
perspectiva integral, reconociendo la legitimidad y potencia de este tipo de metodologias participativas.

- El estudio se configura como una herramienta estratégica de incidencia politica a nivel nacional y regional,
que permite exigir a autoridades estatales, al Fondo Mundial, a ONUSIDA 'y a otras agencias globales en el
ambito del VIH, que prioricen la atencién y prevencion de las violencias ejercidas contra mujeres con VIH,
desde un enfoque interseccional, intergeneracional e intercultural.

- Resulta esencial reconocer la diversidad geogréfica, cultural y lingliistica del pais. En contextos rurales
como Caaguazu, por ejemplo, la utilizacion del guarani como lengua principal de comunicacion debe ser
considerada tanto en las investigaciones como en las campaiias y en la atencion sanitaria.

En suma, entre las lecciones aprendidas se destaca el caracter participativo y el enfoque entre pares del
proceso investigativo, que no solo responde a principios éticos fundamentales, sino que también mejora
la calidad metodoldgica y brinda una contencién afectiva significativa para las participantes. Este enfoque
fortalecio a las organizaciones comunitariasy se proyecta como una base solida para avanzar en la incidencia
politica en favor del derecho a la salud integral y a una vida libre de violencia para todas las mujeres con VIH,
tanto en el pafs como en la region.
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6. Conclusiones generales

La informacién relevada evidencia que las mujeres con VIH enfrentan multiples formas de violencia que
trascienden aquellas cominmente asociadas a las relaciones de pareja. Muchas de estas violencias son tan
naturalizadas y sutiles que, incluso, las propias mujeres no siempre logran identificarlas como tales. A través
de las entrevistas, emergieron relatos que permitieron visibilizar situaciones de violencia familiar ejercida
por madres, padres o hijas/os, asi como episodios de bullying sexual, violencia psicolédgica, econdmica,
institucional y laboral, entre otras.

La forma de violencia més recurrente en los testimonios es la ejercida por parejas actuales o anteriores,
convivientes o no, expresada en dimensiones fisicas, sexuales, psicoldgicas y econdmicas. También se
reportan episodios de violencia obstétrica directamente relacionados con el VIH, como diagndsticos
informados durante el parto sin resguardo de la confidencialidad, o ligaduras de trompas realizadas sin
consentimiento o bajo coercion.

En diversos territoriosy niveles, se identificéd un patron comun: la violencia doméstica ejercida por las parejas.
Algunos relatos describen situaciones de transmisién del VIH mediadas por abuso sexual, donde, en lugar de
proteccion, las mujeres fueron expuestas a practicas de explotacion sexual por parte de sus propias madres
desde edades tempranas.

Entre las mujeres jovenes, el abuso sexual aparece como la forma de violencia méas reconocida. Sin embargo,
entre las adultas persiste la dificultad de nombrar como abuso aquellas situaciones en las que sus parejas las
obligaban a mantener relaciones sexuales sin consentimiento.

Es fundamental reconocer la diversidad de experiencias de las mujeres con VIH, muchas de las cuales han
atravesado diferentes tipos de violencia, ya sea vinculadas al diagnostico o a su condicién de género. Ademas
del estigma social y familiar, han enfrentado discriminacién persistente, y en la mayoria de los casos, su
diagndstico fue recibido durante controles prenatales o en el momento del parto.

Las formas de violencia que afectan a mujeres jovenes, adultas y mayores no difieren sustancialmente:
la violencia deja huellas profundas, independientemente de la edad. La diversidad territorial del estudio
—que incluyd mujeres de Asuncion, Central, Cordillera, Ciudad del Este, Encarnacion, Coronel Oviedo y
Caaguazu, con edades entre 18y 60 afios— permitié una comprensiéon mas amplia de los distintos contextos
que atraviesan las mujeres, y cémo la percepcién sobre la violencia también se ve influida por factores
generacionales. Por ejemplo, las mujeres mayores refieren trayectorias mas largas de violencia y disponen
de distintos recursos para afrontarlas. También se mencionan abusos sufridos en la nifiez o adolescencia,
cuyas consecuencias permanecen a lo largo del tiempo.
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En zonas rurales como Caaguazl, se documentaron casos de mujeres indigenas que no pudieron participar
plenamente en las entrevistas debido a la intervencién o control de varones con autoridad dentro de sus
comunidades. Esto refleja las limitaciones estructurales de autonomia que enfrentan muchas mujeres en
determinados entornos culturales y comunitarios.

ElVIH se suma y potencia estructuras ya existentes de violencia. Habilita formas especificas de agresion que
se acumulan sobre otras previamente vividas. Estas formas especificas —violencia obstétrica, divulgacion
del diagnostico, presiones para la esterilizacion o interrupcién del embarazo, entre otras— contintan
reproduciéndose desde los inicios de la epidemia en los afios ochenta. A méas de cuatro décadas, siguen
vigentes y estan estrechamente relacionadas con la desinformacion del personal de salud, relaciones
médico-paciente marcadas por jerarquias y desconocimiento de los derechos sexuales y reproductivos.

El estigma asociado al VIH tiene un doble impacto en la subjetividad de las mujeres. Por un lado, existe una
culpa internalizada, muchas veces fomentada socialmente, que hace que las mujeres se sientan responsables
de su condicion. Esta culpa se intensifica cuando se trata de madres que han transmitido el virus a sus hijas/os.

En los relatos también es constante la violencia ejercida por parejas o exparejas. Muchas entrevistadas
decidieron no formar nuevas relaciones afectivas luego de haber vivido situaciones complejas o ante el
temor de ser agredidas al revelar su diagnostico. El VIH no solo introduce nuevas dimensiones de violencia,
sino que debilita los recursos emocionales y sociales necesarios para afrontarlas. El miedo al rechazo, a la
discriminacion hacia sus hijas/os, y el temor a quedar solas, son barreras que dificultan la denuncia y la
busqueda de apoyo.

Elimpacto del VIH sobre la autoestima y la autonomia de las mujeres afecta directamente su capacidad para
poner limites a las violencias sufridas. La desigualdad en el acceso a recursos econdémicos, institucionales
y sociales las deja en situacién de mayor vulnerabilidad frente a un sistema que continla negandoles
derechos fundamentales. La exigencia de confidencialidad expresada por muchas entrevistadas refleja el
miedo constante a ser expuestas, a perder el anonimato, y con ello, a sufrir nuevas violencias.

Aunque el VIH ha pasado a ser una enfermedad crénica tratable gracias a los avances cientificos, el acceso
a servicios integrales de salud —que incluyan controles clinicos, abordaje de enfermedades asociadas y
acompafiamiento psicosocial— sigue siendo un desafio importante para los sistemas de salud en la region.

Ante este panorama, el papel de los movimientos socialesy organizaciones comunitarias hasido fundamental.
Estas redes no solo monitorean el cumplimiento de los compromisos estatales en relacién con el acceso
universal a los tratamientos, sino que suplen fallas del sistema de salud, ofreciendo apoyo material, legal,
afectivo y psicologico a las mujeres.

Cuando existen organizacionesy redes activas, el VIH puede convertirse paradéjicamente en una oportunidad
para la transformacion personal y colectiva. A través del acompafiamiento, la exigencia de derechos vy la
construccién de espacios de cuidado, las mujeres encuentran fuerza para redefinir las condiciones que
perpetlan la violencia. En contextos marcados por desigualdades estructurales, la violencia, la precariedad
y lavulnerabilidad de género se entrelazan con las condiciones que propician la transmision del VIH y con las
que las mujeres deben lidiar diariamente para sostener sus vidas.

Los avances biomédicos han logrado que un diagnéstico de VIH ya no signifique la muerte. Sin embargo,
desde los activismos se insiste en que la lucha no debe detenerse con el acceso al tratamiento: se debe
continuar exigiendo la cura. Solo asi se podra garantizar de forma plena el derecho a la salud de todas las
personas que viven con VIH (Parker, 2024).
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Betinho, lider de la lucha contra el SIDA en América Latina, escribié un texto hermoso, alla por enero de 1992,
que terminaba asi:

“De repente me di cuenta de que todo habia cambiado porque habia cura. Que la idea de la muerte
inevitable paraliza. Que la idea de vida moviliza. .. aunque la muerte sea inevitable, como sabemos.
Despertar, saber que vas a vivir, hace que todo tenga sentido en la vida. Despertar pensando que vas
a morir hace que todo pierda sentido. La idea de muerte es la muerte misma instalada. De repente me
di cuenta de que la cura para el SIDA existia antes de que existiera, y que su nombre era vida. Fue de
repente, como pasa todo.” (Betinho, enero de 1992)

Concluir este informe en 2024 deseando, como lo hiciera Betinho en 1992, que estemos muy cerca de
encontrar la cura para el VIH, seria una aspiracion compartida por todas las personas que han luchado y
siguen luchando frente a la epidemia. Tal vez hoy estemos un poco mas cerca. Sin embargo, las profundas
inequidades que persisten en torno al VIH, las multiples formas de violencia que aln enfrentan las mujeres
que viven con el virus en nuestra regién, nos recuerdan que ain queda mucho camino por recorrer. Se
requiere un compromiso renovado y mas contundente en la respuesta global al VIH, un compromiso que
no puede, ni debe, construirse sin el protagonismo pleno, activo y reconocido de las mujeres con VIH como
sujetas politicas y constructoras de sus propios caminos.
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7. Recomendaciones

Como suele sefialarse desde las organizaciones de la sociedad civil, los problemas La persistencia de las
desigualdades y la falta de respuestas eficaces y respetuosas de los derechos humanos estan estrechamente
relacionadas con la exclusion de las poblaciones directamente afectadas —en este caso, las mujeres
latinoamericanas con VIH en toda su diversidad— de los procesos de recoleccién de informacion, disefio,
seguimiento y evaluacion de las politicas publicas. Esta exclusion también se evidencia en el acceso a
recursos, en los mensajes comunicacionalesy en las campafias de prevencion y sensibilizacion. Este estudio,
concebidoy liderado por mujeres con VIH de la region, se construye desde una perspectiva ética que reconoce
la centralidad de sus voces y conocimientos, y propone recomendaciones basadas en evidencia, orientadas
ala promocion de los derechos humanos.

Recomendaciones para las redes y organizaciones de la sociedad civil, en articulacion con politicas
publicas:

- Impulsar acciones de incidencia para garantizar la sostenibilidad de las politicas en VIH, promoviendo la
provision universal de antirretrovirales, reactivos, medicamentos e insumos relacionados con todas las
condiciones de salud asociadas al VIH. En Paraguay, la fragmentacion en la prestacion de servicios y la falta
de programas integrales centralizados exigen una respuesta urgente.

- Abogar por servicios que respondan a las necesidades integrales de las mujeres, incluyendo salud sexual y
reproductiva, atencién ginecologica, acceso a medicamentos y otros aspectos claves para su bienestar.

- Promover la cobertura de servicios a lo largo de todo el ciclo de vida de las mujeres. Es fundamental que
las mujeres adultas sean reconocidas como poblacién objetivo en campafias y politicas de salud, y no
Unicamente cuando se encuentran en edad fértil o en etapas tardias de la vida.

— Incorporar el abordaje del estigma, la discriminacion y las distintas formas de violencia hacia mujeres con
VIH en todos los programas de salud, género y derechos humanos. Esta transversalizacién debe aplicarse en
programas especificos y generales, tanto en niveles locales como nacionales, regionales y globales.

- Reactivaryfortalecerespaciosdedialogo nacional. Dado el contexto restrictivo que enfrenta Paraguay respecto
a los temas de género, es crucial que la sociedad civil convoque a agencias internacionales, al PRONASIDA,
a la Defensoria del Pueblo, a los ministerios responsables (de la Mujer, de Igualdad, de Desarrollo Social)
y a Ciudad Mujer. Es necesario garantizar la continuidad y proteccion de estos espacios frente a presiones
conservadoras o discursos anti-derechos, asegurando que se mantengan en la agenda temas esenciales
como el acceso universal al tratamiento y la atencion de las violencias.

— Ampliar y consolidar programas de sensibilizacion, formacion y actualizacion dirigidos a profesionales de
salud y autoridades, desarrollados en conjunto con organizaciones de mujeres con VIH. Estos programas
deben abordar tematicas como salud, derechos humanos, género, estigma, discriminacion y violencias.
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- Retomar el trabajo conjunto con instituciones académicas, promoviendo la incorporacién de contenidos
vinculados al VIH, género y derechos humanos en las mallas curriculares de carreras de salud. Formar a
estudiantes desde una perspectiva cientifica y humanitaria es clave para transformar las futuras practicas de
atencion.

— Desarrollar campafias y espacios de formacion continua orientados a actualizar al personal de salud, asi
como a la poblacién general, sobre la vivencia con VIH, las normativas vigentes y las formas de violencia y
discriminacion que enfrentan las mujeres. Se puede retomar la experiencia del abordaje de la tuberculosis
en Paraguay como modelo.

— Fortalecer los programas de acompafiamiento a mujeres con VIH, asegurando el respeto a su derecho a la
confidencialidad del diagndsticoy el acceso a una atencion integral.

- Sostener procesos de produccion de evidencia que permitan alimentar el disefio, implementacion y
evaluacion de politicas publicas sensibles a las realidades y necesidades diversas de las mujeres con VIH,
especialmente en lo relativo a salud y violencias.

- Continuar desarrollando investigaciones cuantitativas y cualitativas para construir lineas de base sélidas
sobre las necesidades y condiciones de vida de las mujeres con VIH, incluyendo estrategias para eliminar
todas las formas de violencia. Estos estudios deben ser participativos, involucrando a las mujeres en su
diversidad, y no limitarse Unicamente a proyecciones epidemiolégicas.

- Garantizar la inclusion activa de mujeres indigenas, nifias y otras identidades diversas en los procesos de
generacion de datos e informacion.

— Incorporar en los programas de salud y educacién, especialmente desde los ministerios correspondientes,
contenidos especificos sobre educacion sexual integral y atencion diferenciada para nifias y adolescentes,
incluyendo a quienes pertenecen a comunidades indigenas.

- Fomentar la colaboracion entre el Estado, las organizaciones de la sociedad civil, las agencias de cooperacion
y el ambito académico para desarrollar e implementar estudios e intervenciones que respondan de manera
integral a las necesidades de las mujeres con VIH.

- Reconocer de manera sistematica la diversidad linglistica y cultural como un eje transversal en la atencion en
saludy en las campafias comunicacionales, priorizando, por ejemplo, el uso del guarani en distritos rurales y
comunidades indigenas para garantizar el acceso efectivo a la informaciony a los servicios.

Recomendaciones para los sistemas y servicios de salud:

- Promover el diagnostico de VIH, con consejeria amigable y orientacién tanto terapéutica como integral,
incluyendo temas como informacién, derechos, pasos a seguir, contencién emocional respetando siemprey
completamentela confidencialidad,entodoelciclovital,nosélo durante elembarazoy parto. Existen servicios
de consejeria amigable, pero esta posibilidad debe ser extendida a todos los servicios y no concentrarse
solamente en las zonas centrales de Asuncion, Encarnacién, o Barrio Obrero. Se cuenta servicios de atencion
integral, los SAl; en total hay 17 servicios, pero no todos tienen las mismas caracteristicas de prestacién de
servicios. Se debe también extender los horarios de atencion.

- Promover el involucramiento de la pareja, para evitar transmision del VIH durante el embarazo y llegar al
parto con una adquisicion reciente del virus. Es necesario contar con iniciativas dirigidas a lograr que la pareja
esté informada y sensibilizada, en términos del apoyo constante y de calidad que requieren las mujeres con
VIH. Se deberia consultar a las mujeres respecto de las formas como desearian involucrar a los hombres,
dado el estigma y violencias que se pueden generar para las mujeres cuando existe un diagndstico de VIH. El
hecho de que se presenten violencias por parte de ellos a comparieras diagnosticadas durante la gestacion
y el parto, indica que los hombres y nifios deben ser involucrados desde tempranas edades en procesos
educativos en torno al VIH y la salud sexual y salud reproductiva, asi como en cuestiones de género.
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- Promover campafias de prevencion del VIH, combinada e integral, con profilaxis de barrera (preservativos),
anticoncepcion, PEP y PReP (cuando corresponda, incluyendo a las mujeres cis y a sus compaiieros), y el
tratamiento precoz, continuo y con seguimiento periddico.

(Quiénes podrian promover estas campafias?

+ Se deben promover desde los programas de VIH, la sociedad civil, las agencias multilaterales,
mediante un trabajo articulado y conjunto. Es muy importante incluir temas relacionados con ITS
(por ejemplo, sifilis) porque son temas asociados y poco abordados.

« Esto debe involucrar al Ministerio de Salud para disponer también de kits de emergencia, Ministerio
de la Mujer, redes de servicios. Se debe desarrollar incidencia politica, campafias informativas y de
sensibilizacién, trabajo en el Area de comunicacion y con la prensa.

- Implementar de manera universal la inclusién de la prevencién post-exposicion en los casos de violencia
sexual, asi como la proteccion especial de las mujeres con VIH que son victimas de abusos sexuales vy
violencias por parte de una pareja o ex pareja. Esto incluye ademas considerar la cuestion de la dependencia
y violencia econémica.

- Promover la articulacion entre el sector salud, las redes y organizaciones de mujeres con VIH, para garantizar
la contencién y orientacion entre pares, fundamental para sobrellevar la noticia y mas especialmente para
luego contar con espacios de socializacién y proteccion de los derechos ante el estigma (incluyendo estigma
internalizado), la discriminacion y las violencias.

- Enfrentar la violencia obstétrica y evitar la culpabilizacion de la maternidad en mujeres con VIH: para ello es
menester garantizar una consejeria anticonceptiva de calidad y acompaniiar las decisiones informadas de
las mujeres, ya sea para acceder como para no acceder, y cuando, a la anticoncepcién quirdrgica; ademas,
cuando se plantean proyectos de maternidad, se debe orientar y acompafiar a las mujeres con VIH, sin
estigma, discriminacion niviolencia, sin ejercer presiones para continuar o para interrumpir una gestacion.

- Promoverla sensibilizaciony la capacitacién de profesionales y servicios de salud, tanto los especificos como
los no-especificos de VIH, para garantizar una atencion integral de la salud de calidad y respetuosa de los
derechos, mas alla del VIH y mas all& de la etapa reproductiva, incluyendo otras cuestiones de salud fisica y
mental, asi como los efectos en el cuerpo del VIH y de los tratamientos.

— Garantizar pases de transporte y/o apoyo econémico para los viaticos que permitan una mayor accesibilidad
a los medicamentos, seguimiento y controles, dados los problemas que derivan de las distancias y costos de
transporte; asimismo considerar una mayor flexibilidad horaria en los serviciosy la entrega mas espaciada de
la medicacién (trimestral, por ejemplo). Se requiere que exista demanda desde las organizaciones de manera
tal de exigir que se tome en cuenta estos problemas en los servicios de salud. Se debe retomar este tipo de
iniciativas con el Ministerio de Desarrollo, el PRONASIDAYY las organizaciones de la sociedad civil para que se
consideren estas necesidades de las poblaciones con el fin de zanjar la brecha del desplazamiento para el
acceso a los servicios.

- Se debe involucrar a las areas de trabajo social para lograr sensibilizar e informar al sistema de salud sobre
las necesidades sociales de las mujeres con VIH y sus familias y los requerimientos para dar respuestas
institucionales a dichas necesidades.

- Promover politicas de apoyo econédmico a las mujeres con VIH en situacién de precariedad econdmica
y laboral, tanto para el seguimiento de tratamientos y sostenimiento de las practicas de cuidado, como para
afrontar eventualmente situaciones de violencia conyugal y familiar en contextos de dependencia
econdmica, situacion que fue bastante mencionada en el Estudio; al tiempo que no fueron mencionadas
politicas de subsidios 0 apoyos puntuales econémicos para las mujeres con VIH que los necesitaran.

- Aumentar la cobertura de los programas: aunque en Paraguay existe programas para el abordaje de las
necesidades econdémicas de determinadas categorias de poblacion (Abrazos y Tekopord), programas
que brindan algln tipo de ayuda a las personas y la nifiez para acceso a servicios, son programas que no
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responden de manera adecuada a las necesidades de todas las poblaciones, como las mujeres con VIH y sus
familias.

- Disefar e implementar programas més extensivos e incluyentes, que contemplen a las mujeres con VIH, que
ayuden a sufragar los gastos de bolsillo.

- Promover politicas de plenos derechos sexuales y reproductivos, para todas las mujeres con VIH en su
diversidad (cis y trans, heterosexuales y no-heterosexuales, nacidas con VIH, que hacen trabajo sexual, en
edad reproductiva o en otras etapas de la vida, solteras o en el contexto de relaciones de pareja).

- Reconocer el ejercicio pleno de la sexualidad, contencion en relacion con el miedo a la soledad, orientacion
respecto de prevencion, comunicacion y vinculos, asi como proteccion y provision de recursos para
enfrentar maltrato y violencia en el contexto de las relaciones de pareja.

Recomendaciones para tomadoras/es de decision:

- Reconocer la diversidad lingtiistica y cultural para poder incluir a las mujeres en los distintos contextos (en
particular, donde la lengua de uso cotidiano es el guarani) y tomar en cuenta las particularidades de las
relaciones de género y generacion en las diferentes comunidades.

— Incluir la problemética de la violencia contra las mujeres en las politicas de respuesta al VIH. No existen
politicas especificas que hablen de las necesidades de las mujeres con VIH: por tanto estos temas deben ser
incluidosy abordados de manera diferencial, en el proceso de articulacion con diferentes actores.

— Incluirde manera explicita a las mujeres con VIH en las politicas de respuesta a la violencia de géneroy contra
las mujeres.

— Incluir la problematica de la violencia contra las mujeres con VIH en las politicas y agendas de derechos
humanos, desde la voz de las mujeres con VIH. En este sentido, tendrian un papel fundamental las
organizaciones de mujeres con VIH con incidencia y de la mano con el Ministerio de la Mujer para que se
garanticen los derechos y se incluyan a las mujeres con VIH.

— Dar respuestas efectivas a la violencia contra las mujeres con VIH en las politicas y agendas de salud publica
y equidad.

- Reconocer a las mujeres con VIH como protagonista ineludible de la respuesta al VIH, en el @ambito regional y
local, por partes de autoridades, tomadoras/es de decision y donantes.

- Fortalecer a las organizaciones y redes de mujeres con VIH y afectadas por el VIH de la regién para incidir en
las respuestas al VIH, a la violencia de género, en materia de derechos humanosy en materia de salud publica
y equidad.

88



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

)

Referencias y bibliografia

Alberti, C. (2019). Genealogias sidarias. Un anlisis del discurso social sobre los sujetos seropositivos en la formacion de grado en
Comunicacién Social. Tesis de Grado. Lic. En Comunicaciéon Social, Facultad de Ciencia Politicay RR. II., Universidad Nacional de
Rosario.

Alberti, C. (2020). Discursividades viricas: hacia una genealogia sobre los posicionamientos tedrico-politicos suscitados por el VIH/
SIDA. Rosario: UNR Editora.

Almeida Filho N, Castiel L. D, Ayres J. R. Riesgo: concepto basico de la epidemiologia. Salud Colectiva. 2009;5(3):323-344.

Alves, P.C. (2016). Itinerarios terapéuticos, cuidados a salide e a experiéncia de adoecimento. In T. E. Gerhardt, R. Pinheiro, E. N. F.
Ruiz & A. Gomes da Silva Junior (Eds.), ITINERARIOS TERAPEUTICOS: integralidade no cuidado, avaliagdo e formacdo em satde
(pp. 125-146). Rio de Janeiro: CEPESC Editora-IMS/UERj-ABRASCO.

Amuchéstegui, A, Evangelista Garcia, A. A,, (2022). Interseccionalidad y condicionantes sociales de la salud: Una aproximacion
tedrico-metodoldgica sobre el efecto del estigma en la vida de mujeres con VIH/sida en Chiapas. Revista interdisciplinaria de
estudios de género de El Colegio de México, 8. https://doi.org/10.24201/regv8i1.929

Ayres, J. R, Paiva, V., Franca, I. (2018). De la historia natural de la enfermedad a la vulnerabilidad. Conceptos y practicas en
transformacién en la salud publica contemporanea. En Paiva, Maroni: Profilaxis Pre-Exposicion en AL (Argentina, Brasil y México)
907 V. (ed.), Prevencion, promocién y cuidado: enfoques de vulnerabilidad y derechos humanos (pp. 35-65). Buenos Aires: Teseo.

Ayres, José R. (2002). Conceptos y practicas en salud publica: algunas reflexiones. En Revista de la Facultad Nacional de Salud
PUblica, 20 (2): 67-82.

Banco Mundial (2022). “Aproximadamente 2400 millones de mujeres en el mundo no tienen los mismos derechos econdmicos
quelos hombres” Disponible en: https://www.bancomundial.org/es/news/press-release/2022/03/01/nearly-2-4-billion-women-
globally-don-t-have-same-economic-rights-as-men

Barry, C.; Stevenson, F, Britten, N., Barber, N., Bradley, C. (2001). “Giving voice to the lifeworld. More humane, more effective
medical care? Aqualitative study of doctor-patient communication in general practice”. En Social Science & Medicine, 53: 487-505.

Bertaux, D. (2005) Los relatos de vida, perspectiva etnosocioldgica. Barcelona, Bellaterra.
Betinho (1992) O dia da cura, Jornal do Brasil, 31 de enero de 1992.

Biagini, G. (2004) Sociedad civil y Estado: jrelaciones peligrosas? En: Sociedad civil y salud: exploracién en torno al SIDA.
Publicacién Interna Cétedra Sociologfa de la Salud, FCS, UBA. Argentina.

CEPAL (2022). “Al menos 4.473 mujeres fueron victimas de feminicidio en América Latina y el Caribe en 2021”. Disponible en:
https://www.cepal.org/es/comunicados/cepal-al-menos-4473-mujeres-fueron-victimas-feminicidio-america-latina-caribe-
2021#:~text=En%202021%2C%20al%20men0s%204.473,y%20el%20Caribe%20(CEPAL).

Charmaz, C. (1997). Good Days, Bad Days. The Self in Chronic Illness and Time. New Brunswick, Rutgers University Press.

Charmaz, C. (1999) “Discoveries of Self in lllness”, Charmaz K. y Paterniti D. (eds.), Health, Iliness, and Healing. Society, Social
Context, and Self. Los Angeles, Roxbury Publishing: 72-82.

89



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

Colautti, M. A. (2020). Derecho a la salud y las agencias internacionales desde una perspectiva latinoamericana: VIH/SIDA en la
agenda de salud internacional durante la emergencia sanitaria de 2002, Argentina. Astrolabio, 24, 52-79

Crossley, M. 1998. ‘Sick role’ or ‘empowerment’? The ambiguities of life with an HIV positive diagnosis. En Sociology of Health &
lllness, (20): 507-531.

Denzin, N. K.y Lincoln, Y. S. (Eds.). (2011). The Sage handbook of qualitative research. sage.
Dey, I. (1993). Qualitative data analysis. Londres: Routledge.
Farmer, P. (1999) Infections and Inequalities: The Modern Plagues (Berkeley: University of California Press).

Glaser, B. G.y Strauss, A. L. (2009). The discovery of grounded theory: Strategies for qualitative research (4. paperback printing).
Aldine.

Gogna, M. L.; Pecheny, M. M.; Ibarlucia, I.; Manzelli, H. y Ldpez, S. B. (2009). The reproductive needs and rights of people living with
HIV in Argentina: health service users’ and providers’ perspectives. Social Science & Medicine, 69(6), 813-820.

Gregoric, J.J. (2017). Micropoliticas de vida. Activismo de personas afectadas por el VIH. Universidad de Buenos Aires. Mimeo.

Grimberg, M.; Fernandez Alvarez, M.l y Rosa, M. (2009). Estado y movimientos sociales: estudios etnograficos en Argentinay Brasil.
Buenos Aires: Antropofagia

Hernandez Sampieri, R.; Fernandez Collado, C.y Baptista Lucio, P. (2010). Metodologia de la investigacién (5a ed). McGraw-Hill.
Holstein, J. A.y Gubrium, J.F. (1995). The active interview. California: Sage.

Jones, D., Barrén Lopez, S., Alonso, J.P.y Cunial, S. (2017). Adherencia a los tratamientos antirretrovirales en personas que viven
conVIH en la Argentina, Buenos Aires. Direccion Nacional de SIDAY ETS, Ministerio de Salud, Argentina.

Jones, D.y Cunial, S. (2020). Los vinculos afectivos en la adherencia a tratamientos por VIH y por consumos probleméticos de
drogas (Argentina, 2014-2016). Cadernos de Saude Publica, 36(5), e€00035919

Kornblit, A.L. (2004). Metodologfas cualitativas en ciencias sociales. Modelos y procedimientos de anélisis. Buenos Aires: Biblos
Mann, J. M.; Gruskin, S.; Grodin, M. A. y Annas, George J. (eds.). 1999. Health and Human Rights. Nueva York y Londres: Routledge.

Manzelli, H., Pecheny, M, Alsina, M.y Gilligan, M.E. (2024), Las luchadoras: Situacién social y accesibilidad a servicios de salud de las
muijeres de 45 afios y mas que viven con VIH en el Area Metropolitana de Buenos Aires. Buenos Aires: CENEP y UNFPA,

Meccia, E. (2019). Biografias y sociedad. Métodos y perspectivas. Santa Fe,. Ediciones UNL - EUDEBA

Mines Cuenya, A. (2021). Condensaciones ginecoldgicas: Relaciones entre practicas médico-clinicas, politicas sexuales y
reproductivas y la materialidad de los cuerpos de las mujeres cis en el campo (toco)ginecoldgico de la Ciudad de Buenos Aires,
Argentina. Horizontes Antropologicos, 61. http://dx.doi.org/10.1590/S0104-71832021000300006

OIT (2019). Convenio sobre la violencia y el acoso (C190). Disponible en: https://normlex.ilo.org/dyn/normlex/es/f?p=NORMLEXP
UB:12100:0:NO::P12100_ILO_CODE:C190

OMS (2017). “Poner fin a la discriminacién en los centros de atencion sanitaria”. Disponible en: https://www.who.int/es/news-
room/commentaries/detail/ending-discrimination-in-health-care-settings

OMS (2021). “La violencia contra la mujer es omnipresente y devastadora: la sufren una de cada tres mujeres”. Disponible en:
https://www.who.int/es/news/item/09-03-2021-devastatingly-pervasive-1-in-3-women-globally-experience-violence

ONU Muijeres (s.f), Preguntas frecuentes: Tipos de violencia contra las mujeres y las nifias. Disponible en: https://www.unwomen.
org/es/what-we-do/ending-violence-against-women/fags/types-of-violence

ONU (2022). “Honduras, RepUblica Dominicana, El Salvador, Bolivia y Brasil, los paises mas inseguros de América Latina para las
mujeres”. Disponible en: https://news.un.org/es/story/2022/11/1517112

90



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

ONU Mujeres (2023), El progreso en el cumplimiento de los objetivos de desarrollo sostenible. Panorama de género 2023.
Disponible en: https://www.unwomen.org/sites/default/files/2023-12/progress-on-the-sustainable-development-goals-the-
gender-snapshot-2023-es.pdf

ONUSIDA (2024), La urgencia del ahora: el sida frente a una encrucijada. ONUSIDA Actualizacién mundial sobre el sida 2024.
Ginebra: Programa conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA. Disponible en: https://www.unaids.org/sites/default/
files/media_asset/2024-unaids-global-aids-update-summary_es.pdf

PAHO (2024), HIV Situation in the Americas. Disponible en: https://www.paho.org/en/hiv-situation-americas

Paiva, V., Ayres, J. R, Capriati, A. J., Amuchastegui, A, & Pecheny, M. M. (2018). Prevencién, promocién y cuidado: enfoques de
vulnerabilidad y derechos humanos.

Parker, R.; Aggleton, P. (2003) HIV and AIDS-Related Stigma and Discrimination: A Conceptual Framework and Implications for
Action. Social Science & Medicine, vol.57, n.01, p.13-24.

Parker, R. (2024) Epidemics of signification and global health policy: From the end of AIDS to the end of scale-up of the global AIDS
response, Global Public Health, 19:1, 2327523, DOI: 10.1080/17441692.2024.2327523

Pecheny, M. (2003), “Sexual Orientation, AIDS, and Human Rights in Argentina: The Paradox of Social Advance amid Health Crisis”,
in Susan Eckstein and Timothy PWickham-Crowley eds., Struggles for Social Rights in Latin America. London: Routledge.

Pecheny, M. etal (2006) La ciudadanizacién de lasalud: derechosy responsabilidades en salud sexual-reproductiva, enfermedades
cronicas y cuidados paliativos. En Aportes a la investigacién social en salud sexual y reproductiva, CENEP, CEDES, AEPA, UNFPA,
Buenos Aires.

Pecheny, M.; Binstock, G.; Manzelli, H.; Hiller, R.y Bruno, M. (2012), Caracterizacién de las mujeres recientemente diagnosticadas con
VIH en Argentina - Informe final 2012, ONUSIDA-OPS-CENEP. Accesible en : https://bancos.salud.gob.ar/recurso/caracterizacion-
de-las-mujeres-recientemente-diagnosticadas-con-VIH-en-argentina

Pecheny, M. y Manzelli, H. (2008). Estudio Nacional sobre la Situacién Social de las Personas Viviendo con VIH en la Argentina.
Buenos Aires: UBATEC.

Pecheny, M. (2016). La discriminacién, la diversidad social y la estructura en la Argentina. G. Kessler (Comp.), La sociedad argentina
hoy. Radiografia de una nueva estructura. Buenos Aires, Argentina: Siglo XXI.

Pecheny, M., Bruno, M., Hiller, R,, Binstock, G. y Manzelli, H. (2012). Vulnerabilidad de las mujeres ante la infeccién por VIH en
Argentina. Monica Gogna (comp.): Las mujeres viviendo con VIH en Argentina. Desafios para la atencion integral. Buenos Aires:
Ediciones Publikar.

Pecheny, M.; Hiller, R.; Manzelli, H.; Binstock, G. y Epele, M. (2012). Mujeres, infeccién por VIH y uso de drogas en la Argentina
reciente. Epele M,(comp.). Padecer, cuidar y tratar: Estudios socio-antropoldgicos sobre consumo problemético de drogas.
Buenos Aires: Antropofagia, 25-55.

Pecheny, M.; Manzelli, H. y Jones, D. (2007). The Experience of Stigma: People Living with HIV/AIDS and Hepatitis C in Argentina.
Interamerican Journal of Psychology, 41(1), 17-30.

Pecheny, M.; Manzelli,H.y Jones, D. (2002). Vida cotidiana con VIH/SIDA y/o con hepatitis C: diagndstico, tratamiento y proceso de
expertizacion. Buenos Aires: Cuaderno del Ciclo de Seminario de Salud y Politica Pdblica, CEDES.

Perez-Brumer, A, Hill, D., &Parker, R. (2024). Latin America at the margins? Implications of the geographic and epistemic narrowing
of ‘global’ health. Global Public Health, 19(1), 2295443. https://doi.org/10.1080/17441692. 2023.2295443

Pierret, J. (2003). The illness experience: state of knowledge and perspectives for research. En: Sociology of Health & IlIness. Silver
Anniversary Issue Vol. 25, pp. 4- 22.

Pierret, J. (1992). Coping with Aids in Everyday Life. En Pollak, M., Paicheler, G., y Pierret, J. AIDS: A Problem for Sociological
Research. Londres: SAGE: 66-84.

91



INFORME PARAGUAY

ESTUDIO SOBRE LAS FORMAS DE VIOLENCIA HACIA LAS MUJERES CON VIH EN PARAGUAY

Recoder, M. L. (2001). El problema médico de la adherencia, la relacion médico-pacientey el ‘encuadre terapéutico’ en la atencién
a personas que viven con Vih/Sida. En: Cuadernos de Antropologia Social N°13, pp. 157-182. Facultad de Filosofia y Letras- UBA.
Buenos Aires, Argentina.

Rodo Zérate, M. (2021). Interseccionalidad. Desigualdades, lugares y emociones. Bellaterra.

Sivori, H. (2008). GLTTBy otros HSH: Ciencia y politica de la identidad sexual en la prevencién del SIDA. En Pecheny, M., Figari, C.,
Jones, D.(eds.) Todo sexo es politico: estudios sobre sexualidad en Argentina (p. 245-277). Buenos Aires: Libros del Zorzal

Sontag, S. (2003), La enfermedad y sus metéforas. El siday sus metéforas, Buenos Aires: Taurus.

Strauss, A. (1986). Chronic lllness. En Conrad, P.y Kern, R. (eds.).. The Sociology of Health and Iliness. Critical Perspectives. Nueva
York: St.Martin’s Press: 92-99.

Strauss, A. et al. (1984). Chronic iliness and the quality of life. St Louis y Toronto: The CV.Mosby Company.
Taylor, S.y Bogdan, R. (1986). Introduccién a los métodos cualitativos de investigacion. Buenos Aires: Paidos.

UNAIDS (2021) Declaracién politica sobre el VIH y el sida: acabar con las desigualdades y estar en condiciones de poner fin al sida
para 2030. En: https://www.unaids.org/sites/default/files/media_asset/2021_political-declaration-on-hiv-and-aids_es.pdf

UNFPA (s.f). “Erradicar la violencia basada en género'y las practicas nocivas contra mujeres y nifias”. Disponible en: https://lac.
unfpa.org/es/topics/violencia-basada-en-gdC3%A9nero-0

Valles, M. S. (2002). Entrevistas cualitativas. Centro de Investigaciones Sociolégicas.

Vasilachis de Gialdino, I. (2007). La investigacién cualitativa. En |. Vasilachis de Gialdino, Estrategias de investigacion cualitativa (1.
ed, pp. 23-64). Gedisa.

Vieira, E. M. (2002). A medicalizagdo do corpo feminino. Fiocruz.

Viveros Vigoya, M. (2016). Interseccionalidad. Genealogias, debates y politicas. En R. Campoalegre & J. A. Sanchez (Eds.), Aportes
para la declaracion de derechos de los pueblos afrodescendientes. CLACSO.

92



Informe Paraguay

Estudio sobre las Formas de Violencia hacia
las Mujeres con VIH en Paraguay

ALEP+PC

a Liderazgo en Positivo
y Poblamones Clave

Sy (%} t%mﬁ 7 ITP . oIt *“ RED——
£QLY_ RedlAC+X SVl Kmmm \A@\J/ PLAPERB? o —



	_heading=h.4i7ojhp
	_heading=h.2xcytpi
	_heading=h.3whwml4
	_heading=h.2bn6wsx
	_heading=h.qsh70q
	_heading=h.1pxezwc
	_heading=h.49x2ik5
	_heading=h.147n2zr
	_heading=h.23ckvvd
	_heading=h.ihv636
	_heading=h.32hioqz
	_heading=h.1hmsyys
	_heading=h.41mghml
	_heading=h.2grqrue
	_heading=h.vx1227
	_heading=h.1v1yuxt
	_heading=h.4f1mdlm
	_heading=h.2u6wntf
	_heading=h.19c6y18
	_heading=h.3tbugp1
	_heading=h.28h4qwu
	_heading=h.nmf14n
	_heading=h.37m2jsg
	_heading=h.1mrcu09
	_heading=h.46r0co2
	_heading=h.2lwamvv
	_heading=h.111kx3o
	_heading=h.3l18frh

