




José Antonio Izazola Licea / Editor

Francisco Inácio Bastos / Mario Bronfman
Edgar Carrasco / Raquel Child G.
Cristina Herrera / Jorge Huerdo Siqueiros
José A. Izazola Licea / Nadia Massün
Rubén Mayorga / Richard Parker
Luís Felipe Rios / Veriano Terto Jr.
Ricardo Valladares / Patricia Volkow

FUNDACIÓN MEXICANA PARA LA SALUD
INSTITUCIÓN PRIVADA AL SERVICIO DE LA COMUNIDAD

Una revisión basada en la Conferencia
Latinoamericana y del Caribe
Forum 2000

Políticas públicas
y prevención del
VIH/SIDA en América
Latina y el Caribe

ONUSIDA
UNICEF • PNUD • FNUAP • PNUFID
UNESCO • OMS • BANCO MUNDIAL

Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA



POLÍTICAS PÚBLICAS Y PREVENCION DEL VIH/SIDA

EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

UNA REVISIÓN BASADA EN LA CONFERENCIA LATINOAMERICANA

Y DEL CARIBE FORUM 2000

Primera edición, 2001

ISBN 968-5018-62-6

Derechos Reservados
© Fundación Mexicana para la Salud, AC

Periférico Sur 4809, Col. El Arenal, Tepepan
14610 México, DF

Coordinación editorial: Victoria Castellanos
Diseño: Laura Novelo Q.
Producción: Grafia

Se autoriza la reproducción parcial o total
de la obra siempre y cuando se cite la fuente.
El libro completo o en partes se puede bajar
de Internet de la página Web de SIDALAC:
http:\\www.sidalac.org.mx

Los hallazgos, interpretaciones y conclusiones son responsabilidad
exclusiva de los autores y no necesariamente reflejan el punto de
vista de la Fundación Mexicana para la Salud, SIDALAC o las
instituciones patrocinadoras.

Impreso y hecho en México
Printed and made in Mexico



CONTENIDO

Presentación
Guillermo Soberón Acevedo

7

Políticas públicas y prevención del VIH/SIDA
en América Latina y el Caribe

Visión de conjunto
José Antonio Izazola Licea / Jorge Huerdo Siqueiros

13

Prevención de la transmisión del VIH

Revisión conceptual y colección de intervenciones
eficaces en América Latina y el Caribe

1. Prevención de la transmisión perinatal del VIH/SIDA
Raquel Child Goldberg

57

2. Transmisión por vía sanguínea del VIH/SIDA
en América Latina. Implicaciones

legislativas para la prevención
Patricia Volkow

91

3. El papel del consumo de drogas inyectables
en la epidemia regional de SIDA en

América Latina y el Caribe
Francisco Inácio Bastos

117



4. Intervenciones para hombres que
tienen sexo con hombres: una revisión de la investigación

y prácticas preventivas en América Latina
Richard Parker / Luís Felipe Rios / Veriano Terto Jr.

151

Sociedad civil y trabajo en SIDA

Prevención, derechos humanos y ciudadanía

5. La planificación estratégica para hombres que tienen
sexo con hombres y ciudadanía en

América Latina y el Caribe
Rubén Mayorga

185

6. Derechos humanos y el acceso a anti-retrovirales en
América Latina y el Caribe

Edgar Carrasco
241

Políticas públicas

Instrumentos de política pública en la lucha contra
el SIDA: Cuentas Nacionales en VIH/SIDA

y Planificación Estratégica

7. Cuentas Nacionales en VIH/SIDA:
flujos de financiamiento y gasto

Ricardo Valladares / Nadia Massün / José Antonio Izazola Licea
275

8. Planificación estratégica e investigación en
Cuentas Nacionales en VIH/SIDA: avances en la

región latinoamericana y del Caribe
Mario Bronfman / Cristina Herrera

325



PRESENTACIÓN

Guillermo Soberón Acevedo*

* Presidente Ejecutivo de la Fundación Mexicana para la Salud, A.C. (FUNSALUD).





9

PRESENTACIÓN

El desarrollo del conocimiento sobre el Síndrome de Inmunodeficiencia
Adquirida (SIDA) en las diferentes disciplinas: básicas, clínicas, epidemio-
lógicas, sociales y económicas ha permitido confrontar la pandemia en
forma significativa, frenando el aumento del número de casos de perso-
nas que viven con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH).

Asimismo ha sido posible, cada vez más, proporcionar mayor
calidad de vida a las personas que viven con VIH o ya con el Síndrome de
Inmuno Deficiencia Adquirida (SIDA), dada la aparición de nuevos
fármacos anti-retrovirales y su prescripción combinada.

Sin embargo, se ha constatado que el SIDA ha afectado grave-
mente a nuestras sociedades, convirtiéndose en una amenaza para el de-
sarrollo social y económico de nuestros países, por lo que es imperativo
continuar con los esfuerzos de conocer mejor, con detalle, todos los as-
pectos que envuelven a la pandemia y, sobre todo, conocer las medidas
que han probado su utilidad en diversos contextos y países.

El difundir los avances científicos y compartir las lecciones
aprendidas sobre el VIH/SIDA es una prioridad de la Iniciativa Regional
sobre el SIDA para América Latina y el Caribe (SIDALAC), razón por la
cual, una vez más, la Iniciativa colabora en la difusión del conocimiento
con la presente publicación que tiene como antecedentes las tres últimas
conferencias internacionales sobre SIDA llevadas a cabo en Vancouver,
Canadá (1996), Ginebra, Suiza (1998) y Durbán, Sudáfrica (2000), en
donde SIDALAC publicó en tres volúmenes, disponibles también en el
Internet,* los resultados relevantes que se expusieron. También, consciente
de la necesidad de contar con información detallada a nivel regional,

* Disponibles en la página web de SIDALAC http:\\www.sidalac.org.mx\
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SIDALAC ha apoyado las acciones colaborativas emprendidas por orga-
nismos gubernamentales y no gubernamentales de la región.

En esta publicación SIDALAC da a conocer los avances pre-
sentados a nivel regional en el Forum 2000, reunión latinoamericana y del
Caribe que tuvo lugar en Río de Janeiro, Brasil, del 6 al 10 de noviembre
de 2000, organizado y realizado por el Grupo de Cooperación Técnica
Horizontal (GCTH). Se enfatiza en esta ocasión la prevención ya que las
acciones que permiten frenar el crecimiento de la pandemia aún se consi-
deran de vital importancia. Sin embargo, es de notar que aunque en este
libro se hace hincapié en la prevención, SIDALAC no desconoce la nece-
sidad de seguir apoyando tanto la difusión del conocimiento que favorece
el mejoramiento de la calidad de vida de las personas que viven con VIH/
SIDA, y que compete por ejemplo, a las ciencias básicas, como los meca-
nismos que lleven estos conocimientos a la práctica de la mayor pobla-
ción posible, lo cual puede ser de la competencia de las disciplinas
dedicadas a los sistemas y políticas de salud y desarrollo.

La publicación está conformada por ocho capítulos, escritos
por expertos en cada uno de los temas que se tocan. Cada capítulo busca
la actualización en el área tratada mediante el análisis crítico de la litera-
tura y de los trabajos presentados en la XIII Conferencia Internacional so-
bre SIDA, Durbán 2000 y en el propio Forum 2000. En la primera parte, el
licenciado Jorge Huerdo Siqueiros y el doctor José Antonio Izazola Licea
nos presentan una visión global del libro en el capítulo de resumen crítico
del mismo intitulado Políticas públicas y prevención del VIH/SIDA en Amé-
rica Latina y el Caribe.

En la sección dirigida a las acciones preventivas, la doctora
Raquel Child hace una revisión de las intervenciones eficaces en la pre-
vención de la transmisión perinatal del VIH que se han hecho en América
Latina y el Caribe. En el segundo capítulo, la doctora Patricia Volkow ex-
pone sobre las intervenciones eficaces en la prevención del VIH en ban-
cos de sangre. En el tercero, Francisco Inácio Bastos revisa el papel del
consumo de drogas inyectables en la epidemia de SIDA en América Lati-
na y el Caribe. Por su parte, Richard Parker, en el siguiente capítulo, se
enfoca a las intervenciones en la prevención de la transmisión sexual, ha-
ciendo hincapié en los hombres que tienen sexo con otros hombres y en
el trabajo sexual.

Más adelante, el doctor Rubén Mayorga nos ofrece información
sobre la respuesta de la sociedad civil en el trabajo de SIDA, en la planifi-
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cación estratégica de acciones contra la pandemia enfocadas a hombres
que tienen sexo con otros hombres y en la cuestión de la ciudadanía en la
atención de enfermos y la prevención en América Latina y el Caribe. Este
capítulo resalta la importancia que en Latinoamérica tiene todavía la epi-
demia del VIH/SIDA en forma concentrada en este grupo de hombres y
plantea la urgente necesidad de energizar las acciones directas y específi-
cas a los hombres homosexuales y bisexuales quienes son los más vulne-
rables al VIH en América Latina. En el sexto capítulo el abogado Edgar
Carrasco presenta una revisión en lo que respecta a derechos humanos y
el acceso a anti-retrovirales en la región latinoamericana, sobre todo des-
de la perspectiva comunitaria.

Los últimos dos capítulos presentan información en Cuentas
Nacionales sobre VIH/SIDA, producto de los estudios económicos que se
están llevando a cabo en distintos países de América Latina y el Caribe y
que SIDALAC está financiando, con el apoyo de organismos como la Co-
misión Europea y el propio Programa Conjunto de las Naciones Unidas
contra el SIDA (ONUSIDA). Este recuento de los recursos de cada país,
tanto gubernamentales como de los ciudadanos directamente (gastos de
bolsillo) y de apoyo y cooperación internacional, permite conocer la me-
jor forma de respuesta organizada para contender contra el SIDA. Aquí se
nos ofrece un marco conceptual de esta herramienta de política pública y
un resumen de los primeros países con resultados de esta contabilidad na-
cional en VIH/SIDA. Asimismo, el doctor Mario Bronfman expone sobre la
planificación estratégica y la investigación en cuentas nacionales en VIH/
SIDA. En efecto, se plantea como una de las posibles aplicaciones del aná-
lisis del flujo de financiamiento y gastos en VIH/SIDA el monitoreo de la
implementación de los planes estratégicos nacionales contra el SIDA que,
por ejemplo, llevan realizados a la fecha veintidós de los treinta y cinco
países de América Latina y el Caribe. Esta herramienta, las Cuentas en
SIDA, utilizan la misma metodología que la Organización Mundial de la
Salud (OMS) y la Organización de Cooperación Económica y Desarrollo
(OCDE) en Cuentas Nacionales en Salud.
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Introducción

Ya suman cerca de 20 años desde que fue diagnosticado el primer caso de
SIDA en el mundo, pero para una epidemia se trata de una historia relati-
vamente corta. Sin embargo, los estragos sociales que ha generado el VIH/
SIDA la han convertido en una epidemia de graves consecuencias, siendo
a la fecha una amenaza para el desarrollo social y económico global, así
como para la seguridad nacional; no obstante, también se ha generado una
respuesta vigorosa y en muchos casos alentadora, como es el caso del des-
cubrimiento de los fármacos anti-retrovirales y el tratamiento a través de
terapias combinadas que ahora permiten a las personas que viven con VIH/
SIDA prolongar su vida con calidad.

La cooperación y múltiples esfuerzos conjuntos dieron paso en
noviembre de 2000 en Río de Janeiro, Brasil a la realización del I Foro y la
II Conferencia del Grupo de Cooperación Técnica y Horizontal de Améri-
ca Latina y el Caribe (GCTH). Sin duda, en la región han venido surgiendo
importantes iniciativas y experiencias, como el caso de la creación GCTH
en 1995, el cual reúne a los y las responsables de los programas de lucha
contra las infecciones de transmisión sexual, el virus de la inmunodeficien-
cia humana y el síndrome de inmunodeficiencia adquirida (ITS/VIH/SIDA)
de los países de la región, con el principal objetivo de fortalecer las capaci-
dades de gestión de los programas nacionales de prevención y control de la
epidemia, a través de la cooperación técnica entre iguales.

Una confluencia de procesos sociales, económicos y políticos,
junto con el claro avance de la epidemia, lo que enmarca iniciativas en la
región. Por una parte, las políticas de ajuste estructural, con el redimensio-
namiento del papel del Estado y las consecuentes reformas al sector salud,
y por la otra, la democratización progresiva de las sociedades latinoameri-
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canas, con un papel mucho más activo de la sociedad civil y un rol cada vez
más clave de la información en el desarrollo de políticas públicas.

Este contexto plantea grandes desafíos, pero también nuevas
oportunidades para articular una respuesta más creativa, integrada y
participativa ante la epidemia. Prueba de ello es la formación desde hace
varios años de diversas redes regionales de trabajo, entre las que se cuen-
tan el GCTH; la Red SIDA y Economía para América Latina (SEAL); la Red
Latinoamericana y del Caribe de Planificación Estratégica en SIDA
(REDPES); el Proyecto Acción SIDA de Centroamérica (PASCA). Se cuenta
también con las redes integradas por la sociedad civil que vienen realizan-
do un trabajo de colaboración con los gobiernos, entre estas redes encon-
tramos a la Red Latinoamericana de Personas Viviendo con VIH/SIDA
(REDLA+); la Red Global de Personas Viviendo con VIH/SIDA (GNP+ re-
gión Latinoamérica); la Comunidad Internacional de Mujeres Viviendo con
VIH/SIDA (ICW); el Consejo Latinoamericano y del Caribe de Organizacio-
nes con Servicio en SIDA (LACASSO); la Asociación para la Salud Integral
y Ciudadanía en América Latina (ASICAL) y su proyecto ACAT. Y también
sumados a estos esfuerzos de planificación estratégica encontramos al Pro-
grama Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA) a tra-
vés de su oficina para América Latina y el Caribe, y a la Iniciativa Regional
sobre VIH/SIDA (SIDALAC), originalmente promovida por el Banco Mun-
dial y ejecutado por la Fundación Mexicana para la Salud A. C.

Paradójicamente, pese a todos los esfuerzos e iniciativas que
encontramos en la región, el SIDA y las infecciones por el VIH siguen cre-
ciendo, y las infecciones de transmisión sexual (ITS) afectan a alrededor
de 40 millones de personas en América Latina y el Caribe, aunque en la
mayor parte de los países se dispone de los conocimientos y la capacidad
técnica para reducir sustancialmente su transmisión y proveer tratamiento
óptimo y oportuno. Esta situación es grave en sí misma y tiene implica-
ciones para la pandemia del VIH/SIDA.

Sin lugar a dudas la prevención continúa siendo la pieza an-
gular en la lucha contra el VIH/SIDA, y los expertos coinciden en que la
mejor recomendación son las medidas de prevención, dirigidas hacia donde
apunta la información epidemiológica, y no hacia epidemias imaginarias.

Muchos especialistas en el tema, e incluso en un importante
número de publicaciones técnicas y científicas reconocidas mundialmen-
te, han señalado y descrito que en América Latina y el Caribe aún se pre-
senta una epidemia del VIH/SIDA concentrada, es decir, en personas que
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llevan a cabo prácticas de alta probabilidad de transmisión del VIH ubica-
das especialmente en ciudades con alta concentración poblacional; la trans-
misión continúa siendo predominantemente por vía sexual, aunque se
observa con preocupación un incremento de la transmisión por uso de
drogas inyectables.

Si bien este conocimiento implica grandes retos a vencer para
frenar el avance del VIH/SIDA en la región, también es cierto que ofrece
enormes posibilidades para estructurar y desarrollar acciones exitosas para
contender con su avance y evitar consecuencias mayores como el creci-
miento de una epidemia que se generalice rápidamente hacia toda la po-
blación. También es cierto que la situación que el VIH/SIDA representa
para los países con presupuestos limitados en sus ministerios de salud es
crítica, por lo que es imperante conocer la velocidad de crecimiento de la
epidemia del VIH/SIDA, la demanda de servicios nuevos que genera y los
costos asociados. Es correcto señalar que el SIDA compite con otras en-
fermedades por presupuestos limitados, pero el hecho de que esta epide-
mia sea potencialmente grave requiere ciertamente que se le considere
como una emergencia de salud pública mundial para incrementar
sustancialmente los recursos para su combate.

En estos contextos de cambio, el Sistema de Cuentas Nacio-
nales de Salud (SCNS) responde a las crecientes necesidades de informa-
ción financiera de los servicios de salud, y en el caso particular del VIH/
SIDA se constituye en un apoyo a los procesos de decisión para una ges-
tión informada. Un SCNS en VIH/SIDA genera información que orienta y
da seguimiento al desarrollo del sector salud y a los procesos de la reforma
del mismo. La información financiera es básica para la gestión de recursos
porque permite apreciar los siguientes aspectos: a) el comportamiento de
los servicios ante las necesidades; b) el nivel de eficiencia de las institu-
ciones; c) los programas que se encuentran subfinanciados; d) las priori-
dades de atención y los recursos que consumen; e) el apoyo financiero
destinado a los grupos marginados y vulnerables, y f) el potencial operati-
vo de los programas.

Un mejor sistema de salud debe ser de particular interés ya
que coadyuva a que se tenga un mejor desempeño en la economía nacio-
nal e internacional. En la mayoría de los países de América Latina y el
Caribe los principales objetivos de la reforma debieran estar encamina-
dos a acabar con el rezago de la transición epidemiológica, reforzar los
programas de vigilancia epidemiológica para erradicar enfermedades, y
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buscar que el eje principal del gasto sanitario sea el preventivo para evitar
que la ciudadanía llegue a enfermarse y, por lo tanto, tiene un impacto
favorable en la atención médica de alta calidad.

En países desarrollados se toman decisiones terapéuticas im-
pulsadas generalmente de acuerdo con los avances científicos y tecnoló-
gicos, pero en cambio en los países subdesarrollados se requiere de la
decisión política expresada en presupuesto y en cambios sustanciales en
los sistemas de salud, lo que dificulta considerablemente las respuestas a
problemas sociales de envergadura como es el caso del VIH/SIDA. Esta
epidemia ha costado muchas vidas, millones de personas han fallecido
como producto del SIDA y otros millones se ven afectados por las conse-
cuencias de la enfermedad biológica, psicológica y social que este virus
provoca, por tanto, no hay que esperar mayores avances científicos o tec-
nológicos para garantizar que los ya existentes sean puestos en marcha
por los sistemas nacionales de salud y que podamos, a través de los planes
estratégicos de lucha contra el SIDA, ejecutar las más eficientes acciones
para la prevención y atención a la salud que el SIDA nos plantea.

La prevención de la transmisión del VIH es una de las priori-
dades que se deben mantener aun cuando existan tratamientos anti-
retrovirales que incrementen la cantidad y mejoren la calidad de vida de
quienes viven con VIH o con SIDA. La prevención puede analizarse desde
los diversos mecanismos de transmisión que existen. El control de los
Bancos de Sangre y la prevención de la transmisión de madre a hijo/a del
VIH pueden lograrse fundamentalmente por acciones ejecutadas por los
sistemas de salud, dado el avance tecnológico con el que se cuenta. Aun
así, no hay que cejar en los esfuerzos preventivos dedicados a este con-
trol, pues con frecuencia se han descuidado críticamente.

Sin embargo, los mayores retos en la prevención de la trans-
misión del VIH radican en la transmisión sexual y por el uso de agujas y
jeringas compartidas entre usuarios de drogas inyectables. En estas dos
situaciones lo que los sistemas de salud pueden aportar requiere de un
complemento de gran magnitud de las disciplinas sociales y psicológicas
que dan cuenta del cambio de comportamiento en forma sostenida.

Adicionalmente, por ejemplo en el uso de drogas inyectables
y el comercio sexual, el reto es de magnitudes mayúsculas al incorporar
aspectos jurídicos y de derechos humanos.

A continuación se presenta un resumen de cada uno de los
capítulos que integran el presente libro.
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Prevención de la transmisión perinatal del VIH/SIDA*

Frente al creciente problema de la infección por VIH/SIDA pediátrica, ori-
ginada en la transmisión materna-fetal de dicho virus, la comunidad cien-
tífica internacional ha desarrollado una gran cantidad de investigación
buscando comprender el fenómeno en sus vertientes biológicas y psicoso-
ciales así como evaluando alternativas que lo prevengan.

Hoy sabemos que la carga viral del VIH de la mujer condicio-
na las probabilidades de transmisión; que dicha transmisión ocurre en el
embarazo, parto y lactancia ya que en estas dos últimas circunstancias la
transmisión ocurre por el contacto prolongado entre secreciones mater-
nas y las mucosas del niño/a.

El objetivo preventivo entonces se ha dirigido a disminuir la
carga viral materna y evitar el contacto facilitador de la transmisión viral.
Actualmente se cuenta con intervenciones que permiten disminuir la trans-
misión materno-fetal del VIH/SIDA basadas prioritariamente en la utiliza-
ción de anti-retrovirales. Las intervenciones farmacológicas de mayor
eficacia reconocida hoy en día son las que utilizan Zidovudina únicamen-
te, o en combinación con Lamivudina y la Nevirapina, existiendo resulta-
dos promisorios en la evaluación de otros inhibidores de la enzima
transcriptasa reversa.

Los protocolos de mayor eficacia son el ACTG 076/ANRS 024
que disminuyó la transmisión en un 70% y el protocolo tailandés, adapta-
ción acortada del anterior, que disminuyó la transmisión en magnitud si-
milar; ambos protocolos utilizan Zidovudina y fueron evaluados con
suspensión de la lactancia materna.

El protocolo HIVNET 012, que entrega Nevirapina en el parto
y al recién nacido/a por una vez, presenta también efectividad importante
y una gran facilidad de administración.

El protocolo SAINT, que incluye Zidovudina más Lamivudina tiene
eficacia algo menor a los anteriores y considera la lactancia, lo que lo hace de
interés en lugares donde este tipo de alimentación sea difícil de suplir.

La mayor efectividad preventiva se ha observado en mujeres tra-
tadas con terapias de alta efectividad, en quienes resultados preliminares de
observación muestran la eliminación de la transmisión vertical del VIH.

* Con base en el capítulo escrito por la doctora Raquel Child Goldberg Prevención de la
transmisión perinatal del VIH/SIDA, de esta publicación.
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Las medidas biomédicas complementarias a la farmacológica
recién descrita incluyen la intervención cesárea como vía de parto y la
suspensión de lactancia materna, indispensables para incrementar la efec-
tividad de los anti-retrovirales.

Para el logro de estos resultados se requiere también la insta-
lación de un conjunto de medidas que respondan a las diferentes varia-
bles del problema; ello implica disponer de programas de prevención
primaria de la infección en la mujer, consejería y acceso a diagnóstico del
VIH voluntario e informado, programas de comunicación que favorezcan
este diagnóstico, información y acceso a métodos de anticoncepción para
quienes lo requieran, disponibilidad de atención médica prenatal, del parto
y para el recién nacido/a, que incluyen disponibilidad y acceso de fármacos
anti-VIH, cesárea como alternativa de parto, consejería posparto y
suplementación alimenticia láctea para el hijo/a, y un eventual tratamiento
anti-retroviral para el hijo/a y, por supuesto, para la mujer.

El examen de detección de VIH es un requisito obvio para lo-
grar la disminución de la transmisión del VIH. Este examen debe ser siem-
pre informado, voluntario y acompañado de consejería; su implementación
masiva dependerá de las prevalencias en la población femenina en edad
fértil y el costo-efectividad de la medida.

Las complicaciones de estas intervenciones son escasas, sien-
do superadas ampliamente por sus ventajas y aportes. Ello incluye venta-
jas de la alimentación artificial sobre la materna así como de efectos de
los anti-retrovirales. Las principales complicaciones pueden darse en as-
pectos psico-afectivos de mujeres que no han sido suficientemente acom-
pañadas en esta difícil situación de vida.

Los diversos análisis de costo-efectividad se muestran a favor
de la implementación de este conjunto de medidas, siendo de especial
interés el estudio efectuado comparando el protocolo tailandés de AZT con
HIVNET 012, que demuestra resultados altamente favorables a la imple-
mentación del primero. Las necesidades de las mujeres embarazadas con
VIH/SIDA deben estar presentes en los programas formulados, siendo la
consejería efectuada en el sistema de salud y la comunitaria estrategias
que faciliten las decisiones en el ámbito de la salud reproductiva y el VIH,
y apoyen con información y soporte emocional el proceso del embarazo y
el parto a nivel individual y en su dimensión social. Por otro lado, los pro-
gramas preventivos eficaces también deben contar con personal de salud
capacitado y sensibilizado en el tema. En este mismo sentido, la incorpo-
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ración de nuevos conocimientos y de experiencias del campo internacio-
nal son posibles de introducir y modificar las normativas locales y han
permitido mejorar los resultados buscados.

Finalmente se puede señalar que existe una diversidad de in-
tervenciones, aplicables diferenciadamente según las condiciones de cada
sitio, prevalencia de infección, organización y sistemas de atención clíni-
ca y recursos disponibles, pues las evidencias demuestran que se puede
disminuir la transmisión materno-fetal del VIH/SIDA en prácticamente un
90%, lo que incluye la utilización de fármacos profilácticos en la preven-
ción de la transmisión perinatal del VIH, como: la zidovudina, zidovudina
y la lamivudina o nevirapina (ZVD, ZVD + LAM o NVP). Sin duda en los
países de América Latina y el Caribe es posible implementar cualesquiera
de los protocolos para la prevención de la transmisión perinatal del VIH,
ya que además se obtiene una efectividad superior a las del ensayo clíni-
co, y la mayor efectividad preventiva se ha logrado en las mujeres que tra-
tan su infección por VIH con terapias de alta efectividad, con o sin
inhibidores de las proteasas.

El protocolo tailandés muestra mejor costo-efectividad que
HIVNET 012, demostrándose también así que el costo de los fármacos
representa un mínimo en el costo total de la medida preventiva y que por
otra parte es adecuado buscar fundamentos evaluativos antes de tomar de-
cisiones. Los riesgos de la utilización de estos protocolos ocurren en el
ámbito de las resistencias pero ellos son ampliamente sobrepasados por
los beneficios que entregan. Es necesario considerar en el conjunto de las
medidas efectivas el tratamiento farmacológico anti-retroviral de la mu-
jer después del parto.

La lactancia artificial está indicada como una de las medidas pre-
ventivas de la transmisión del VIH y debe ser apoyada especialmente. Por otro
lado, las necesidades de las usuarias deben estar presentes en los programas
formulados, siendo la consejería al interior del sistema de salud y la comuni-
taria una estrategia que facilite las decisiones en el ámbito de la salud repro-
ductiva y el VIH y apoye con información y soporte emocional el proceso del
embarazo y el parto a nivel individual y en su dimensión social.

Los programas preventivos deben considerar la participación
de los diversos integrantes de un equipo de salud, constituidos como tales
en un proceso de capacitación que incluya aspectos biomédicos y
psicosociales del problema, requiriéndose que los profesionales médicos
se integren y participen del proceso
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No se puede dejar de lado el que es de vital importancia: el
examen de detección de VIH, el cual debe ser estimulado tomando en
consideración las prevalencias y el costo-efectividad de las estrategias a
implementar; siempre debe ser voluntario y acompañado de consejería.

Las personas responsables de la toma de decisiones, particular-
mente en temas presupuestales, deben tomar muy en cuenta que el proble-
ma de la transmisión madre-hijo/a del VIH se incrementa sostenidamente
al incrementarse el número de mujeres infectadas. Existe disponibilidad
de medidas del campo de la salud que permiten controlar el nacimiento
de niños infectados por el VIH. Por tal motivo, los recursos que se invier-
tan representan una inversión y no un gasto, siendo las medidas preven-
tivas altamente costo-efectivas en relación con el tratamiento de los niños
infectados y sus madres. Para ello, existen análisis de costo-efectividad
entre diversas medidas e intervenciones preventivas que indican los ca-
minos a seguir.

La obtención de buenos indicadores nacionales y locales en
salud se van logrando con la instalación de las medidas recién señaladas,
complementadas tomando en consideración las necesidades integrales de
las personas y las comunidades en que se desenvuelven, que cada “bene-
ficiario” sea sujeto de su salud, con respeto y participación en el tema del
VIH/SIDA. El tema es de interés y preocupación internacional así como
de preocupación en las poblaciones femeninas de nuestros países.

Transmisión por vía sanguínea del VIH/SIDA en América Latina.
Implicaciones legislativas para la prevención*

Durante las diversas Conferencias Regionales e Internacionales ha sido
evidente que el tema del control de la sangre se minimiza y es de poca
relevancia. Habrá quienes pregunten ¿por qué debe seguirse consideran-
do como un tema prioritario el de la seguridad de la sangre?

Primero, porque la transfusión de sangre o derivados es la for-
ma más eficiente de transmisión de VIH.

* Con base en el capítulo escrito por la doctora Patricia Volkow Transmisión por vía sanguínea
del VIH/SIDA en América Latina. Implicaciones legislativas para la prevención, de esta
publicación.
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Segundo, porque es la forma de transmisión más susceptible
de prevenirse en forma eficiente siempre y cuando se cuente con la infra-
estructura de laboratorio, personal capacitado, presupuestos y la volun-
tad política para dar cabal cumplimiento al programa de Sangre Segura.

Tercero, porque hoy en día la Organización Mundial de la Sa-
lud estima que entre el 5% y el 10% de las infecciones por el VIH son trans-
mitidas por transfusión sanguínea.

La OMS/OPS señala que el 40% de los 75 millones de unidades
de sangre donadas cada año se utilizan para el 83% de la población mun-
dial. Aunque la cantidad de sangre utilizada es menor, representa el nú-
mero de seres humanos que están expuestos a ser infectados por esta vía,
en los países con economías débiles donde no existen programas de san-
gre segura. Por ejemplo, son pocas las mujeres que se benefician de la aten-
ción prenatal y ello conlleva una alta mortalidad materno-infantil, y se
estima que anualmente mueren 585,000 mujeres por complicaciones del
embarazo o el parto, y el 25% de esas muertes son secundarias a conse-
cuencia de pérdida de sangre.

Estos países se ven afectados por otras enfermedades como la
malaria, la cual hace necesario el uso de transfusiones en población de
menor edad, muy diferente al uso que se le da a la sangre en países desa-
rrollados donde son las enfermedades crónico-degenerativas como el cán-
cer y los programas de cirugía cardiaca las principales razones de
transfusiones.

En los países más pobres la transfusión de sangre contamina-
da resulta ser la fuente más eficiente de transmisión del VIH, particular-
mente en las mujeres en edad reproductiva y un doble puente de
transmisión en la edad pediátrica a través de la infección de las madres
(transmisión perinatal) y la propia transfusión en los niños.

Hoy en día existen países que carecen de un Programa de San-
gre Segura. De acuerdo con la información presentada por la Organización
Panamericana de la Salud (OPS), sólo 9 de los 19 países de Latinoamérica
tamizan al 100% la sangre transfundida para el virus de la inmunodeficien-
cia humana (VIH), el virus de la Hepatitis B y C (VHB y VHC), y sífilis; en
el Caribe, solamente en 8 de 21 países un millón de unidades transfundidas
no son tamizadas para Hepatitis C.

Existen cuatro puntos fundamentales para la sangre segura: 1.
Establecer un servicio coordinado de transfusión sanguínea en los países.
2. Recolectar la sangre de donadores voluntarios no remunerados con se-
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lección estricta de donantes. 3. Tamizar toda la sangre para VIH, Hepati-
tis B y C, sífilis y otros agentes infecciosos. 4. Racionalizar el uso de san-
gre y derivados.

En este sentido, un ejemplo importante en la región fue la ex-
periencia del Programa de Sangre Segura de México, donde el comercio de
la sangre fue una práctica común y jugó un papel fundamental en el creci-
miento explosivo de la epidemia del VIH a mediados de la década de los
ochenta. A su vez, la legislación que prohibió el comercio de la sangre tuvo
un papel medular en la lucha contra esta epidemia. Cuando México inició
el tamizaje obligatorio de toda la sangre transfundida, en mayo de 1986, la
seroprevalencia en donadores pagados era del 7%. Era una práctica común
el reutilizar material desechable no estéril, compartir entre varios donadores
las soluciones utilizadas para mantener la vena permeable, e inclusive ha-
ber hiperinmunizado con sangre humana para la producción de antisueros
para la tipificación de grupos sanguíneos o antiRho a los proveedores con-
suetudinarios. El plasma obtenido de estos centros de plasmaféresis se uti-
liza por compañías farmacéuticas fraccionadoras de plasma que producen
y comercializan al menos 20 productos derivados del plasma humano.

La cantidad y calidad de plasma que se obtiene de una dona-
ción de sangre total no reúne los requisitos necesarios de la industria
fraccionadora, que prefiere para ello el plasma que se obtiene por plas-
maféresis. Por dos razones: una es la cantidad, ya que de una donación por
plasmaféresis se obtienen de 650 a 750 ml y de una donación de sangre total
se obtienen 225 ml, y la otra es por la concentración de sus componentes,
que es menor en el plasma que se obtiene al separarlo de una donación de
sangre total. En México, la transmisión por vía sanguínea del VIH constitu-
yó una forma muy rápida de sembrar el virus en la población general, ya
que los donadores vendían plasma entre 3 y 5 veces por semana y sangre
hasta dos veces por mes. La feminización de la epidemia tuvo como princi-
pal causa la transfusión a través de las urgencias gineco-obstétricas, al igual
que en muchos países en vías de desarrollo, afectando principalmente a
mujeres en edad reproductiva. En 1989 los casos de SIDA por transfusión
sanguínea representaron el 17% del total notificado ese año; la transmisión
del VIH por vía sanguínea tuvo su pico máximo en 1986 y terminó en mayo
de 1987 con la prohibición del comercio de la sangre.

La prohibición del comercio de la sangre tuvo un impacto muy
importante en la prevención del SIDA en México, principalmente entre
las mujeres en donde esta tendencia acelerada no sólo se frena sino que
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se revierte elevándose la relación hombre-mujer en 7:1 en el año de 1994,
cuando había sido de 3:1 en años anteriores, fenómeno no descrito en nin-
gún otro país ya que la tendencia mundial es a reducir la relación
hombre:mujer.

Es importante destacar que la prevención fue el resultado de
la prohibición del comercio de la sangre y no del tamizaje obligatorio de
la sangre para el VIH, ya que la mayor parte de la epidemia en donadores
pagados y en receptores de transfusiones tuvo lugar cuando la serología
para VIH ya era obligatoria. A pesar de que la prohibición del comercio de
la sangre en México fue tomada en situación de emergencia, no hubo
desabasto de sangre en el país, ya que se establecieron medidas urgentes
para promover la formación de un servicio coordinado de transfusión y
donación voluntaria nacional.

Con esta experiencia resulta difícil entender cómo en muchos
países de la región existe un vacío jurídico y la donación remunerada es
una práctica cotidiana.

Millones de litros de plasma son traficados en el mundo pro-
venientes de países en vías de desarrollo a la industria del plasma de paí-
ses desarrollados, y la mayor parte del plasma se exportaba a Estados
Unidos y Europa. Las razones por las que la industria farmacéutica utiliza
el plasma de países desarrollados son dos principalmente: una es el costo,
ya que la remuneración puede ser de 10 a 20 veces menor a un donante
en un país en vías de desarrollo, y segundo por las características inmu-
nológicas de los donantes.

La sangre segura se da por hecho simplemente porque se ex-
pide una ley, pero las leyes están muy lejos de alcanzar la realidad en
muchos países de América Latina, donde la falta de presupuesto, de per-
sonal entrenado, de instalaciones equipadas, de suministro regular de
insumos para realizar las pruebas serológicas y de programas permanen-
tes para estimular la donación voluntaria son problemas de todos los días,
especialmente en los países de menores ingresos. Sin embargo, a pesar del
esfuerzo que se ha hecho por casi dos décadas para mostrar la seguridad
de los productos derivados del plasma, ha habido trágicas experiencias que
de manera constante expresan lo contrario. El problema de infección de
donantes pagados no fue exclusivo para el VIH, el virus de la Hepatitis C
fue el siguiente ejemplo de este grave problema.

Desde el inicio de la década de los noventa existía información
de la alta prevalencia de Hepatitis C en donadores de plasma en países en
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vías de desarrollo, y casi a la par se demostró la presencia de RNA viral en
inmunoglobulinas comerciales producidas con pasta (plasma obtenido por
plasmaféresis comercial) pero no de plasma recuperado de donaciones de
sangre total. Mientras los autores señalaban la seguridad de estas prepara-
ciones comerciales autorizadas por Estados Unidos, se iniciaba una nue-
va catástrofe relacionada con los productos comerciales del plasma, la
epidemia de virus de Hepatitis C (VHC) en receptores de Gammagard, pro-
ducto autorizado en Estados Unidos.

El problema de infección por VHC en receptores de productos
derivados del plasma no era algo nuevo para el año 1993, cuando se inició
el brote de Hepatitis C. Desde que se contó con la herramienta diagnóstica
se informó de un gran número de estudios que daban testimonio de la alta
prevalencia de infección en pacientes hemofílicos de países desarrollados
a principios de la década de los noventa y la clara asociación con la tera-
pia antihemofílica.

La industria del plasma produce anualmente mas de 4000
millones de dólares en ventas, el 60% proviene de compañías estaduni-
denses. Blakestone estimó en 1990 que la industria del plasma consumió
12 millones de litros de plasma. Existe un tráfico internacional de plasma
a través de intermediarios, que buscan países adecuados (usualmente bajas
tasas de infección de VIH, pobreza y altas tasas de desempleo) para esta-
blecer centros de plasmaféresis comercial donde obtener plasma barato
para la industria.

Hay evidencias de la existencia de centros de plasmaféresis a
finales de los años setenta en al menos cuatro países del área: Haití, Hon-
duras, Brasil y México, que coincidentemente son aquellos donde inicial-
mente creció la epidemia en forma explosiva en la década de los ochenta.
Con todo esto resulta difícil de entender cómo el comercio de la sangre/
plasma no ha sido prohibido en los países de la región, ya que muchos de
éstos tienen condiciones donde se puede reproducir, o quizá ya se ha re-
producido el fenómeno de la epidemia por transmisión sanguínea. La iden-
tificación de este problema ha sido obstaculizado ya que no se ha
reconocido esta categoría como de riesgo de transmisión del VIH por do-
nación de plasma a nivel internacional. Por ejemplo, para la OPS esta ca-
tegoría de transmisión no existe.

Organizaciones internacionales han estado ciegas a un proble-
ma tan serio, lo que se suma a la actitud suspicaz de médicos y científicos
que están siempre dispuestos a reconocer un caso de transmisión sexual
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de VIH y a cuestionar uno transmitido por transfusión, alegando que el
sujeto pretende esconder su comportamiento sexual o alguna conducta
no aceptada socialmente.

Desgraciadamente en muchos países de América Latina aún
se transfunde sangre sin tamizar para el VIH y el comercio de la sangre
sigue siendo hoy en día una práctica cotidiana. En algunos de ellos la san-
gre proveniente de donadores remunerados llega a ser entre el 5 y el 25%
de la que se utiliza en el país.

El papel del consumo de drogas en la epidemia regional de
SIDA en América Latina y el Caribe*

Desde el inicio de la epidemia del VIH/SIDA se han reportado casos de SIDA
entre personas que hacen uso de drogas inyectables y sus parejas. El pro-
blema no es exclusivo de Estados Unidos o Europa. En América Latina y
el Caribe el primer caso entre usuarios de drogas intravenosas (UDIs) se
reportó en 1983 en la ciudad de Sao Paulo, Brasil.

Es muy importante tomar en cuenta que la transmisión direc-
ta entre los UDIs ocurre efectivamente al compartir equipo de inyección
contaminado, pero de manera indirecta se debe considerar la transmisión
entre los UDIs y sus parejas sexuales.

Actualmente en el mundo y de forma acumulada, las personas
UDI representan entre el 5 y 10% de las infecciones del VIH entre adultos.
Las regiones más afectadas por esta forma de transmisión del VIH hoy en
día son: Europa Occidental, Europa del Este, el Norte de África y Medio
Oriente.

La inyección de drogas representa el 44% de los casos de SIDA
reportados en Europa, y cerca de un tercio de los casos en Estados Unidos
y en la región de América del Sur.

La rápida dispersión del VIH entre los UDIs ha originado una
mayor visibilidad y legitimidad de esta población oculta, aunque casi to-
dos los países el uso de drogas, incluyendo las inyectables, continúa sien-
do altamente estigmatizado.

* Con base en el capítulo escrito por Francisco Inácio Bastos El papel del consumo de drogas
inyectables en la epidemia regional de SIDA en América Latina y el Caribe, de esta publicación.
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Los UDIs y sus parejas sexuales están en alto riesgo no sólo de
adquirir VIH sino también otras infecciones sanguíneas resistentes como
Hepatitis B, C, D y G, HTLV-I / II y malaria, muchas veces como co-infec-
ciones de individuos ya infectados con el VIH.

Aunque muchos estudios realizados al inicio de la epidemia
mencionan la transmisión del VIH entre usuarios de heroína, otros patro-
nes de drogas psicoactivas como las anfetaminas y la cocaína se han vin-
culado claramente a la transmisión del VIH.

Los altos riesgos de transmisión del VIH entre usuarios de co-
caína se deben al patrón frecuente de inyección y a la cercana relación con
el comercio del sexo. Se han observado altos rangos de seroprevalencia en
regiones en las que la cocaína es la única o principal droga inyectada, en
países en vías de desarrollo, y en cierta medida en países desarrollados.

Un factor clave en la propagación del VIH entre los UDIs es el
involucramiento con otros usuarios de drogas y la población en general.
Relacionarse con una población considerable de UDIs infectados por VIH,
usuarios de cocaína y la población en general, está dando otra forma a la
epidemia del VIH/SIDA en la región. En un mundo que tiene procesos rápi-
dos de globalización, los escenarios de drogas presencian problemas que
fortalecen comportamientos de alto riesgo y como consecuencia se
incrementa el riesgo de transmisión del VIH. Muchos países en vías de de-
sarrollo sirven como productores de materia prima y están altamente rela-
cionados con las rutas de tránsito de droga y las redes de lavado de dinero.

Es claro que el crack de cocaína tendrá un papel predominan-
te en América Latina. El crack se ha infiltrado en países y subregiones con
características sociodemográficas y culturales distintas. Análisis recien-
tes llevados a cabo en ciudades brasileñas como Santos, Sao Paulo y Río
de Janeiro, han demostrado que fumar crack es el principal factor de ries-
go de infección por VIH entre las/os sexo-servidoras/es (TCS) quienes con
más frecuencia tienen comportamientos sexuales de riesgo que los UDIs
no fumadores de crack. Cabe mencionar que en Estados Unidos los UDIs
disuelven y se inyectan crack como una alternativa más barata al polvo
de cocaína; existen estudios recientes que reportan el mismo hábito en
diferentes regiones de Brasil.

El papel de la heroína y la extensión de su difusión en la re-
gión, ya sea la de producirla o venderla, dentro de mercados locales o para
exportación, es un fenómeno reciente. Gran parte de la información del
consumo local de heroína en diferentes regiones de América Latina y el
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Caribe es básicamente anecdótica. Información preliminar de estudios re-
cientes en Brasil muestran que su uso está aumentando entre los que se
inyectan diversas drogas en diferentes áreas de países de la región. Por
ejemplo, en la subregión andina, la disponibilidad de heroína está crecien-
do, debido principalmente a la reciente diversificación de productos y
cultivos de los cárteles de drogas. Las consecuencias en los patrones loca-
les de consumo parecen estar restringidas por ahora. Las tendencias futu-
ras son difíciles de predecir, pero su impacto podría ser un crecimiento
considerable en la difusión tanto del uso de droga inyectada como de la
infección del VIH por sangre.

Hasta hace poco, en casi todos los países de América Latina y
el Caribe las estrategias de reducción de daño han sido implementadas en
forma dispareja, y rara vez con una propuesta adecuada y discutida. Has-
ta mediados de los noventa, muy pocas organizaciones civiles con trabajo
en SIDA y organizaciones de autodependientes estaban involucradas en
el desarrollo de actividades preventivas entre UDIs; sólo se involucraban
en las actividades que promovían la abstinencia. Aun ahora, las filosofías
de reducción de daño se encuentran restringidas a Brasil y Argentina.

La lucha por la implementación de un juego de iniciativas de
reducción de daño dirigida a los UDIs en Brasil recibió un estímulo des-
pués de 1992, cuando el Gobierno Federal solicitó respaldo financiero y
técnico del Banco Mundial para la prevención del SIDA.

Un análisis de la información epidemiológica a principios de
los noventa dejó en claro que tanto el personal del Banco Mundial como
las autoridades de salud de Brasil necesitaban subrayar el papel central
de los programas específicamente dirigidos a los UDIs y sus parejas para
detener la difusión de la epidemia. El proceso para introducir las políticas
de reducción de daño en América Latina y el Caribe ha sido errático,
influenciado por una fuerte oposición de las fuerzas conservadoras loca-
les, y el reto a los prejuicios culturales y religiosos contra la mayoría de
los principales componentes para reducir el daño, como por ejemplo la
distribución de condones.

Sin embargo, las barreras más arraigadas en la región parecen
ser la prohibición legal, explícita o implícita, para llevar a cabo estas acti-
vidades. Una barrera adicional es la fuerte influencia de presiones contra-
dictorias internacionales, especialmente de Estados Unidos, para reducir
el suministro de cocaína en países intrínsecamente inestables política y
económicamente. Estas presiones políticas y económicas, así como las
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coacciones, son particularmente fuertes por parte de los países producto-
res de coca, cuando estrategias alternativas severas para imponer la re-
ducción del suministro son difíciles de implementar.

Debido a su prominente papel socioeconómico en América
Latina y al tamaño de la epidemia de VIH/SIDA, la reformulación de la
política de prevención de VIH/SIDA en Brasil ha tenido un impacto signi-
ficativo sobre las actividades de casi toda América Latina, y en un menor
grado en el Caribe. En 1996 por primera vez todos los países americanos
propusieron una estrategia común para luchar contra el tráfico ilegal de
drogas y su consumo en la región en un foro auspiciado por la Organiza-
ción Panamericana de la Salud, realizado en Montevideo, Uruguay. Ade-
más de las estrategias de reducción de suministro tradicionales y el refuerzo
de ley, se incluyó la implementación de estrategias de reducción de de-
manda enfocadas a la educación y la prevención.

Además del intercambio de jeringas, otras iniciativas implan-
tadas en diferentes países incluyen mayor disponibilidad de la prueba del
VIH e instalaciones de consejería, y la apertura de nuevos programas de
tratamiento de drogas en países como Argentina y Brasil. En subregiones
donde el papel de la heroína y otros narcóticos ha sido desdeñado, se han
usado terapias de sustitución innovadora para la adicción a la cocaína. Por
ejemplo, en Perú y Bolivia se ha utilizado la infusión de hoja de coca para
tratar la adicción a la cocaína. Otras estrategias importantes que podrían
disminuir indirectamente las tasas de infección por VIH incluyen un diag-
nóstico sistemático y un tratamiento de infecciones mayores transmiti-
das por vía sexual (ITS), y el libre acceso a la terapia anti-retroviral para
personas que viven con VIH o SIDA.

Estos programas pueden tener una influencia favorable en la
epidemia de VIH de la región, al reducir la incidencia de ITS, que son fac-
tores adicionales de la transmisión del VIH, y potencialmente reducir la
carga viral entre las personas infectadas. Sin embargo, es necesaria una
evaluación formal de dichos programas. Por ejemplo, se han encontrado
problemas en la orientación y referencia de tratamiento para ITS en la
región. La literatura internacional sugiere que la observación de terapias
anti-retrovirales es problemática para la población de UDIs, lo cual se
confirmó recientemente a través de una investigación llevada a cabo en
Sao Paulo, Brasil.

A pesar de estos pasos positivos la mayoría de las iniciativas
de prevención no tienen suficientes fondos y el único programa de in-
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tercambio de jeringas que existe en América Latina se encuentra en Brasil.
A la fecha, la mayor parte de los programas que se han abierto recientemente
son relativamente pequeños y no cuentan con suficiente personal, además
de que tienen una capacidad de operación muy limitada. Estos programas
operan a pesar de la amenaza de tener que interrumpir sus actividades de-
bido a conflictos con la legislación nacional de drogas y con la policía local.
Sin embargo, representan el momento crucial en la implementación de las
actividades de reducción de daño entre UDIs en el continente.

Aunque no se han subrayado las regiones que tienen un con-
tacto más directo con Estados Unidos, como por ejemplo, en la parte con-
tinental la frontera norte de México, y por el Caribe Puerto Rico. Estas
subregiones en ocasiones se han beneficiado por la transferencia de cono-
cimientos con respecto a las actividades de reducción de daño.

Por ejemplo, en Puerto Rico hay varios programas de servicios
de asistencia con consejería, desarrollo de habilidades y distribución del
condón. Sin embargo, la distribución y/o intercambio de agujas y jeringas
(NEPs, por sus siglas en inglés) continúa como una controversia tanto en
estos países como en Estados Unidos. Hasta donde sabemos, no existen
programas NEPs en México ni en Puerto Rico. En el Caribe, las estrategias
preventivas implementadas a la fecha básicamente se enfocan a riegos
sexuales e incluyen educación y distribución de condones.

Un reporte reciente del personal de la OPS indica claramente
que la implementación de estrategias de reducción de daño entre UDIs en
Sudamérica, el Caribe y en general en la región de América Latina, tiene
diferentes niveles de compromiso político. En pocos países latinoameri-
canos las estrategias de reducción de daño han recibido ayuda política,
comunitaria ni financiamiento. Por otro lado, en muchos otros países existe
un prejuicio muy claro en contra de dichos programas por el público en
general y/o los cuerpos gubernamentales.
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Intervenciones para hombres que tienen sexo con hombres:
una revisión de la investigación y prácticas preventivas en

América Latina*

En la apertura del Primer Foro y el Segundo Congreso de Cooperación
Técnica Horizontal en América Latina y el Caribe para VIH/SIDA y ETS
—Forum 2000—, el doctor Peter Piot, Director Ejecutivo del Programa
Conjunto de las Naciones Unidas sobre VIH/SIDA (ONUSIDA), se refirió
enfáticamente a la necesidad de prestar atención en América Latina y el
Caribe a los esfuerzos de prevención de la epidemia en hombres que tie-
nen sexo con otros hombres, debido a los altos niveles que indica la infor-
mación epidemiológica.

La región de América Latina y el Caribe en términos genera-
les presenta una epidemia concentrada, y particularmente en la parte
continental la población más afectada son los hombres que tienen sexo
con otros hombres, presentando aún a la fecha una alta incidencia de in-
fección por VIH. Lamentablemente, por estigma y discriminación se han
postergado acciones efectivas en muchos de los países de la región. En
América Latina, como en muchas otras partes del mundo, en gran medida
debido a la falta una acción efectiva por parte de los gobiernos y de los
programas oficiales de prevención del SIDA, y las organizaciones civiles
con trabajo en VIH/SIDA y organizaciones en pro de los derechos gays han
desempeñado un papel en mayor o menor medida protagónico en el desa-
rrollo de programas preventivos.

Ha sido realmente hasta finales de los años noventa, como re-
sultado de la presión política ejercida por la comunidad afectada, cuando
algunos programas gubernamentales comenzaron a desempeñar un papel
más activo en la respuesta a la epidemia entre hombres que tienen sexo
con hombres.

El trabajo con hombres que tienen sexo con hombres ha sido
especialmente importante para llamar la atención respecto del papel que
desempeñan la estigmatización y la discriminación en la conformación de
la vulnerabilidad al VIH/SIDA. El impacto de la discriminación y la violen-

* Con base en el capítulo escrito por Richard Parker, Luís Felipe Rios y Veriano Terto Jr.
Intervenciones para hombres que tienen sexo con hombres: una revisión de la investigación
y prácticas preventivas en América Latina y el Caribe, de esta publicación.
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cia ha sido identificado como un problema fundamental, y la necesidad
de intervenciones estructurales dirigidas a cambiar y ensanchar el con-
texto social y cultural en relación con la homosexualidad se ha converti-
do en una prioridad importante.

Se ha dado una creciente atención a la necesidad de desarrollar
estructuras de apoyo sociales y psicológicas: grupos de apoyo, programas
de consejería e intervenciones similares dirigidas a romper con el aislamiento
que muchos hombres sienten e involucrarlos en estructuras que sean capa-
ces de reducir el riesgo al reforzar el cambio de comportamientos como parte
de una respuesta más amplia social y colectiva a la epidemia.

Una serie de teorías cognitivo-conductuales ha sentado las
bases conceptuales de mucha de la investigación sobre intervenciones. Por
ejemplo, el Modelo de Creencias en Salud se ha enfocado en la manera en
la que los comportamientos relacionados con la salud son moldeados por
el conocimiento, las actitudes y las creencias relacionadas con el riesgo, y
ha proporcionado la base para muchos estudios de intervención que han
buscado influir en el conocimiento, las actitudes y las creencias relacio-
nadas con el SIDA con el objeto de reducir los niveles de riesgo conductual.
Los componentes conocimiento, actitud y habilidad han estado en el cen-
tro de la mayoría de los modelos cognitivo-conductuales que han guiado
la investigación de intervenciones en VIH/SIDA, y existe una creciente
evidencia que documenta que muchas de las intervenciones cognitivo-
conductuales basadas en estos modelos han producido resultados impor-
tantes. Sin embargo, se ha identificado también una serie de asuntos
sociales y culturales más amplios importantes en el condicionamiento de
las respuestas cognitivo-conductuales al VIH/SIDA.

A pesar de la creciente atención tanto a los factores individuales
como a los factores sociales que influyen en el cambio conductual, la dificul-
tad para expandir tales enfoques con objeto de provocar cambios de mayor
alcance y sustento en respuesta a la epidemia se ha tornado evidente.

Una serie de barreras estructurales así como impedimentos en
el nivel de la política social han restringido la aplicabilidad de muchas
intervenciones, y la atención de la investigación ha buscado en forma cre-
ciente examinar dichos factores y desarrollar estrategias innovadoras ca-
paces de responder a ellos.

El desarrollo histórico de las estrategias de prevención del VIH/
SIDA ha sido especialmente importante en relación con el desarrollo de
programas para hombres que tienen sexo con hombres. Como el primer
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grupo en ser afectado por el VIH/SIDA en la mayoría de los países occiden-
tales, los hombres homosexual y bisexualmente activos han estado desde
hace tiempo en la vanguardia de los esfuerzos para responder a la epide-
mia. Los programas preventivos por y para hombres gay han influido de
manera especial en el cambio de considerar a las estrategias de prevención
de manera más amplia, y virtualmente la mayor parte de las teorías más
importantes sobre cambio conductual que han guiado el diseño de progra-
mas de intervención han sido perfeccionadas y probadas en proyectos diri-
gidos a hombres que tienen sexo con hombres. Sin embargo, las dificultades
para mantener prácticas sexuales más seguras también se han hecho evi-
dentes con el tiempo, como también lo han hecho los obstáculos para la
intervención entre poblaciones más fluidas de hombres que tienen sexo con
hombres pero que no necesariamente se identifican a sí mismos como gays
o bisexuales. Y es en gran medida como respuesta a estas dificultades que
se ha explorado una serie de enfoques sociales y culturales hacia el VIH/
SIDA: teorías sobre acción e influencia sociales, estrategias para el
empoderamiento y la transformación social, y así sucesivamente.

Aunque es evidente que un solo proyecto o programa no pue-
de enfrentar por completo la serie de aspectos que en última instancia
deben ser considerados para alcanzar un cambio social más profundo, la
conceptualización de las estrategias preventivas como parte de este pro-
ceso más amplio ha permitido abrir nuevos frentes para la acción y vincu-
lar la prevención del VIH/SIDA a los movimientos en pro del cambio social
en formas novedosas y poderosas. Particularmente en relación con los
hombres que tienen sexo con hombres, ya sea en el contexto de las co-
munidades gay bien desarrolladas, o en el de las comunidades emergen-
tes que pueden encontrarse en muchas partes del mundo, este enfoque
ha ofrecido la posibilidad de construir sobre teorías del cambio conductual
más psicológicas o psicodinámicas, e integrarlas en programas más am-
plios relacionados con el cambio social. Si bien el éxito final de tales es-
fuerzos de ninguna manera está garantizado (y aún existe sin duda una
serie de problemas, como los medios adecuados para determinar y eva-
luar tales programas reformulados), estos desarrollos ofrecen importan-
tes incentivos para el desarrollo de futuros programas de prevención del
VIH/SIDA.

Como en muchas partes del mundo, las iniciativas tempranas
de intervención y prevención desarrolladas en Latinoamérica fueron en
su mayoría realizadas a pequeña escala y en la mayoría de los casos sin
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ningún apoyo financiero, y en muchos casos aun en contra de la resisten-
cia oficial. Sin embargo, al enfocarse en estrategias tales como alcance en
la calle, activismo cultural, construcción de la comunidad y movilización
se han empezado a tomar importantes pasos para subsanar la anterior falta
de atención hacia uno de los grupos de población más vulnerables en prác-
ticamente todos los países de la región.

Durante el desarrollo del Forum 2000 de los trabajos dedica-
dos a la prevención una gran parte (cerca del 22.6%) se refiere a informes
sobre acciones dirigidas a la mayoría de la población, es decir dirigidos a
la población heterosexual, seguidos por las ponencias dirigidas a los jóve-
nes (cerca del 18%), y sólo un estudio sobre hombres que tienen sexo con
otros hombres jóvenes. Los trabajos dirigidos a las mujeres y aquellos que
tratan sobre la reducción del daño entre los usuarios de drogas intravenosas
son casi en el 6.55%. Las iniciativas dedicadas a las mujeres sólo dejan a
los estudios sobre reducción del daño en segundo lugar solamente cuando
las primeras están complementadas por estudios dedicados al tema de la
transmisión vertical (4.17%). Sólo el 2.8% de las ponencias (14 en núme-
ros absolutos) tratan sobre la población de hombres que tienen sexo con
otros hombres, aun cuando podríamos agregar a éstas los trabajos sobre
prevención entre trasvestíes (7 ponencias) y trabajo sexual masculinos (3
estudios), que representan el 2% de todos los trabajos presentados. Hay
también algunos estudios sobre trabajadores sexuales que no hacen refe-
rencia al género y/o a la identidad socio-sexual (10 trabajos).

Se percibe una creencia generalizada, aun no documentada,
de una tendencia hacia la “feminización y juvenilización” de la epidemia,
ya que el escaso número de iniciativas dirigidas hacia los hombres que tie-
nen sexo con otros hombres puede significar una falsa creencia de que la
epidemia está bajo control en este grupo de la población.

A pesar del hecho de que el número de presentaciones en el
Forum 2000 relacionadas con hombres que tienen sexo con otros hombres
(particularmente sobre hombres homosexual y bisexuales) fue menor de lo
que podría haberse esperado a la luz de la importancia epidemiológica de
esta población, es un claro reflejo de la continua estigmatización y discri-
minación sufrida por este grupo de la población. Sin embargo, con base
en la historia de los primeros programas preventivos realizados en la dé-
cada pasada, el nuevo trabajo ofrece razones para la esperanza y el opti-
mismo respecto al estado actual de los programas de prevención del VIH/
SIDA en América Latina y el Caribe.
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La planificación estratégica para hombres que tienen sexo con
hombres y ciudadanía en América Latina y el Caribe*

La Asociación para la Salud Integral y Ciudadanía en América Latina
(ASICAL) es un proyecto cuyos objetivos pretenden la elaboración de pla-
nes estratégicos en la atención, prevención y apoyo en VIH/SIDA para
hombres que tienen sexo con hombres a través del proyecto ACAT
(Advocacy,  Capacitación y Apoyo Técnico). El proyecto surge por la
magnitud de la epidemia entre hombres gays y bisexuales en los países de
la región, y la notoria falta de proyectos y estrategias nacionales dirigidas
a disminuir la transmisión del VIH entre dicha población y del traspaso a
la población general.

ASICAL, las organizaciones que la integran y sus miembros es-
peran que este esfuerzo sirva para la elaboración, defensa pública, movili-
zación de fondos, ejecución y evaluación de proyectos y programas para
disminuir la propagación del VIH entre otras poblaciones altamente vulne-
rables al mismo y, por consiguiente, a las poblaciones de las sociedades donde
el VIH/SIDA sigue presentándose con el patrón de epidemias concentradas.

En general, los esfuerzos de prevención y atención del VIH/
SIDA encaminados hacia el grupo poblacional de hombres que tienen sexo
con otros hombres en Latinoamérica y el Caribe se enfrentan a obstácu-
los culturales, sociales, políticos y económicos. Sin embargo, es urgente
enfocar estrategias y actividades de cabildeo al más alto nivel para garan-
tizar el apoyo político y lograr movilizar los recursos para implementar
los planes estratégicos de prevención y atención en VIH/SIDA dirigidos
hacia este grupo altamente vulnerable.

La epidemia de VIH/SIDA en hombres que tienen sexo con
otros hombres en la región tiene un alto potencial de transmisión, compa-
rado con el resto de la población, debido en parte a las altas seroprevalen-
cias y a la frecuente práctica de sexo entre hombres, así como a la alta
incidencia de prácticas bisexuales entre los hombres de la región. Las re-
laciones sexuales entre varones son muy comunes en otras poblaciones
de hombres sin identidades homosexuales. Debe incluirse el tema de la
homosexualidad masculina en el desarrollo de estrategias de prevención

* Con base en el capítulo escrito por el doctor Rubén Mayorga La planificación estratégica para
hombres que tienen sexo con hombres y ciudadanía en América Latina y el Caribe, de esta
publicación.
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con estos hombres (migrantes, camioneros, personal uniformado, hom-
bres privados de libertad, etcétera). La homosexualidad debe considerar-
se como un eje transversal en los programas de prevención del SIDA en
hombres, lo cual no implica homosexualizar la epidemia, simplemente sig-
nifica tomar decisiones informadas y técnicamente correctas haciendo to-
talmente de lado cualquier juicio valorativo de la epidemia del VIH/SIDA.

Todo indica que las acciones dirigidas a la prevención en hom-
bres que tienen sexo con otros hombres y en otras poblaciones con altas
seroprevalencias serán muy eficaces por la disminución del impacto na-
cional del VIH/SIDA aun con los escasos estudios de costo-beneficio. Las
intervenciones preventivas entre la población de hombres que tienen sexo
con otros hombres beneficiarán satisfactoriamente a otros sectores
poblacionales evitando el incremento de casos como el de las mujeres. Para
ello, es necesario considerar seriamente la reinterpretación de los datos
epidemiológicos relativos al VIH/SIDA desde una perspectiva cien por cien-
to técnica y no de agendas de décadas anteriores que ahora usan al SIDA
para su autopromoción, y poder estimar la magnitud de transmisión del
VIH. En tal caso, en los países donde ya existen datos de seroprevalencia
de VIH entre el grupo de hombres que tienen sexo con otros hombres, estos
deben ser complementados con estudios de comportamiento, de los con-
textos de vulnerabilidad y de otros estudios de las áreas sociales. Asimis-
mo, deben realizarse estudios de incidencia para estimar mejor el impacto
de la epidemia, y por consiguiente también se hace necesario que se ana-
lice la influencia de la transmisión del VIH entre este grupo de la pobla-
ción y las dinámicas de transmisión de la infección a otros grupos
poblacionales.

Existen experiencias exitosas de trabajo en VIH/SIDA con
hombres que tienen sexo con otros hombres en la región. Estas experien-
cias usualmente se encuentran sistematizadas, lo que permite la imple-
mentación de programas de capacitación dirigidos a diversos sectores como
personal de salud, organizaciones civiles con trabajo en VIH/SIDA y dere-
chos humanos, y otros actores involucrados en las respuestas nacionales
en la lucha contra esta epidemia.

El respeto a los derechos humanos y el ejercicio de la ciuda-
danía de los hombres que tienen sexo con otros hombres son factores que
facilitan la prevención del VIH/SIDA, por lo cual es urgente que se pro-
duzcan cambios legislativos y estructurales para disminuir la discrimina-
ción y los efectos de la exclusión social relacionados con la violación de
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los derechos humanos de los hombres que tienen sexo con otros hombres,
e incrementar el impacto positivo que pueden tener los esfuerzos de pre-
vención y atención en VIH/SIDA entre este grupo de la población altamente
vulnerable. Asimismo, es importante trabajar arduamente en la modifica-
ción de leyes que aseguren el respeto de los derechos de todas las perso-
nas, independientemente de su orientación sexual, prácticas sexuales o
estado de salud.

Derechos humanos y el acceso a anti-retrovirales en
América Latina y el Caribe*

Los estudios presentados en diversos congresos internacionales hablan de
la eficacia de la combinación de los fármacos anti-retrovirales popularmen-
te conocidos como “coctel”. La disminución de la replicación viral y el au-
mento de los linfocitos CD4, constituyen por vez primera una esperanza
para la vida y el desempeño de las actividades cotidianas y laborales de
las personas que viven con VIH/SIDA.

En todos estos años se han dado asombrosas recuperaciones de
las personas afectadas; una importante disminución en la tasa de morbilidad
y el descenso de la mortalidad asociada al SIDA, y desde el punto vista clí-
nico se presentan como la mejor y más adecuada opción para las personas
afectadas por el VIH/SIDA. No obstante alrededor del acceso a estos trata-
mientos anti-VIH existe un sinnúmero de cuestiones relacionadas.

Sin duda la gran polémica desde su aparición ha sido su alto
costo, el cual es estimado hasta en $1,000 US dólares mensuales en la re-
gión de América Latina y el Caribe, a lo cual habría que agregar los costos
relacionados con pruebas especializadas de laboratorio, esenciales para el
seguimiento de las terapias anti-retrovirales, los medicamentos para las en-
fermedades oportunistas y la adecuada nutrición, lo que coloca a la mayo-
ría de las personas que viven con VIH/SIDA de la región en una situación de
incapacidad financiera para costearse los tratamientos.

A lo anterior se aúna la angustia emocional de tener un con-
junto de tratamientos en el mercado al que no se puede acceder. Muchas

* Con base en el capítulo escrito por el abogado Edgar Carrasco Derechos humanos y el acceso
a anti-retrovirales en América Latina y el Caribe, de esta publicación.
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personas que viven con VIH/SIDA han empeñado su futuro económico
recurriendo a la venta de sus bienes, a los llamados “mercados negros”, a
erráticas donaciones internacionales y a migraciones forzadas, para así al-
canzar una sobrevida limitada y dolorosa.

Las crisis económicosociales en la región condicionan y po-
nen en riesgo la sustentabilidad de las políticas de acceso universal y gra-
tuito ya implementadas en algunos de los países latinoamericanos. Para
enfrentar estas situaciones se deben profundizar y divulgar los estudios
de costo-efectividad. Sin resolverse aún el imperativo ético de los dere-
chos humanos de acceso universal a los tratamientos anti-retrovirales,
surgen nuevos dilemas como la disminución de costos a través del sumi-
nistro de fármacos de dudosa calidad y procedencia.

Otro de los retos a vencer es la adherencia adecuada, lo cual
es un factor primordial para el éxito de las terapias anti-VIH, lo que de-
pende de una multiplicidad de acciones interrelacionadas, que van desde
las diferentes expectativas de las personas bajo tratamiento anti-retroviral
y de los profesionales de salud hasta factores socioculturales diversos.

En América Latina y el Caribe es urgente la implementación
de las directivas de la Asamblea de Ministros de Salud de la región y de la
Cumbre Iberoamericana de Panamá, recientemente realizadas, en las
cuales los Estados y los gobiernos se comprometieron a implementar con-
diciones adecuadas de tratamiento integral y acceso universal y gratuito a
los anti-retrovirales. De acuerdo a la progresiva implementación del acce-
so universal y gratuito, los países deberán garantizar la sustentabilidad de
la provisión así como los mecanismos para un permanente y ético control
de calidad de los productos suministrados.

Bajo esta perspectiva es imperativo encontrar alternativas que
reduzcan las disparidades de precios observados en la región buscando su
reducción; en este sentido, se deberán unir esfuerzos involucrando a las
diversas redes regionales formadas por las personas que viven con VIH/
SIDA y a las organizaciones civiles con trabajo en VIH/SIDA, así como a
los gobiernos, las agencias internacionales y la industria farmacéutica, con
vistas al inmediato alcance de la igualdad para el acceso universal y gra-
tuito de dichos tratamientos.

Por lo anterior es de suma importancia la realización de estu-
dios y análisis relativos a costo-efectividad del acceso universal y gratuito
para las terapias anti-VIH, así como de estudios multidisciplinarios para
el diagnóstico de no adherencia y propuestas de intervención. Asimismo,
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las acciones y medidas que urgen deberán programarse, implementarse,
ejecutarse y evaluarse teniendo como eje transversal los principios de la
ética y los derechos humanos.

El libre acceso a los tratamientos contra el VIH y SIDA, que
incluye los fármacos anti-retrovirales, y por supuesto la atención integral
de las personas que viven con el virus o ya han desarrollado SIDA, no sólo
es la garantía del derecho que ampara el bienestar y la calidad de vida de
las personas directamente afectadas, sino que incluye el conjunto de ele-
mentos que permiten apostar por la construcción progresiva de una so-
ciedad más justa y equitativa, así como por el desarrollo económico y social,
en la medida que favorece el pleno aprovechamiento de las potencialida-
des de las personas que viven con VIH/SIDA.

Por ello, es menester que el conjunto de actores vinculados a
la toma de decisiones económicas y políticas incorporen a su accionar una
visión realista de las dimensiones y amenazas de la epidemia. Esto permi-
tirá, eventualmente, no ya su concientización, sino la garantía de imple-
mentación de respuestas a mediano y largo plazo para reducir el impacto
social y económico del VIH/SIDA.

El acceso universal, con las múltiples variables de optimización
que se requieren, no sólo es una necesidad aislada de las personas que vi-
ven con el virus, sino también es una respuesta urgente al desarrollo
socioeconómico de América Latina y el Caribe, nuestra región.

Cuentas Nacionales en VIH/SIDA:
flujos de financiamiento y gasto*

En el último quinquenio una importante corriente de recursos nacionales
e internacionales ha sido movilizada para combatir la epidemia del SIDA.
Se estima que en 1996 el financiamiento de programas de SIDA a nivel
mundial alcanzó la suma de US$ 548.5 millones, de los cuales, el 49% fue
aportado por los gobiernos, el 19% por agencias de asistencia oficial al
desarrollo (AOD), 9% provino del Sistema de Naciones Unidas y 23% del
Banco Mundial. Esto significa que más de la mitad de los recursos que en

* Con base en el capítulo escrito por Ricardo Valladares, Nadia Massün y José Antonio Izazola
Licea Cuentas Nacionales en VIH/SIDA: flujos de financiamiento y gasto, de esta publicación.
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los países fueron asignados a SIDA provenían de fuentes externas. En los
países menos desarrollados, el panorama se agudiza: el aporte externo tiene
una proporción: en el África Sub-Sahariana de 91%; en el Caribe de 92%;
en Asia y el Pacífico de 43%; en América Latina de 33% y en Europa del
Este de 21% (1).

¿Cómo son utilizados esos recursos? ¿A qué poblaciones be-
nefician? ¿Cuántos recursos se destinan a las actividades de prevención
y cuánto a las de tratamiento? ¿Qué organizaciones intervienen como
fuentes financieras y cuáles como proveedores de la atención? ¿Qué
insumos se adquieren con esos fondos?

Es muy importante contar con información que respalde la
formulación y la evaluación de políticas y estrategias para afrontar el VIH/
SIDA. En tal sentido, constituyen un avance las investigaciones en distin-
tos países para estudiar los costos directos e indirectos del SIDA (2), así
como para medir la efectividad de diversas estrategias en relación con sus
costos (3). Han surgido metodologías para estimar el costo de las estrate-
gias preventivas, para estimar los costos de los servicios médicos para per-
sonas con SIDA y para realizar la evaluación económica (mayormente
costo-efectividad) de los programas de prevención y tratamiento (4).

La riqueza de este acervo, sin embargo, no se encuentra al
alcance de muchos países de ingreso bajo y mediano, y las preguntas que
se formulan en torno a la movilización, asignación y distribución de re-
cursos en el combate al VIH/SIDA continúan sin respuesta.

Los estudios parciales de costo y de costo-efectividad trazados
para una estrategia o un conjunto de estrategias en particular, generalmen-
te comparan una innovación contra la práctica vigente, o bien comparan
un conjunto de intervenciones existentes contra un techo financiero que,
según se asume, constituye el nivel social de capacidad o voluntad de pago.
A esta práctica corriente del análisis de costo-efectividad con frecuencia se
le escapan las fallas de asignación de recursos en la totalidad del programa
o del sector. Sin embargo, para muchos países es más importante identifi-
car y corregir las ineficiencias globales en la ubicación de fondos que intro-
ducir un nuevo componente tecnológico —por efectivo que parezca— el cual
se agregue a la situación insatisfactoria actual (5).

Esta identificación de ineficiencias de asignación puede
obtenerse con inventarios generales y completos de los recursos que han
sido realmente movilizados y los gastos ejercidos en programas de SIDA.
Los resultados de tales inventarios con frecuencia son inesperados, (6) y
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proporcionan argumentos eficaces para movilizar a la acción. Esta “nove-
dad” de los resultados se produce porque los actores que asignan recursos
solamente ven un recorte de la realidad, el espacio institucional en el que
están inmersos. La asignación total (a nivel de país, estado o provincia)
depende de las decisiones de muchos actores particulares, y la suma de
tales decisiones no siempre conduce a una respuesta sectorial congruen-
te con la naturaleza del problema, con su distribución o con la efectividad
relativa de las estrategias implicadas.

Tan importante como el inventario de recursos, el análisis de
los flujos –de dónde provienen y hacia dónde van los recursos- revela la
estrategia del país frente al SIDA mediante el más definitivo de los discur-
sos: el que indica a qué poblaciones blanco se le financian servicios, qué
proveedores reciben los fondos, cuáles son las actividades preventivas y
de tratamiento mejor y peor financiadas, así como la distribución territo-
rial de los gastos. El análisis de flujos requiere la especificación de tres com-
ponentes: las entidades, los mecanismos y las magnitudes, brevemente
descritos a continuación.

• Las entidades. Por ser el flujo una relación de intercambio
entre entidades, identificar aquellas que participan es un
buen punto de partida para definir los flujos. Entre los atri-
butos de las entidades que conviene establecer se cuentan:
el nombre o razón social, el sector institucional al que per-
tenecen (privado, público, externo) y cuál es el papel que
juegan en el flujo (fuentes de financiamiento o proveedores
de servicios).

• Los mecanismos. El mecanismo de transferencia es lo que
permite el enlace entre entidades en los roles de fuente y pro-
veedor. El traslado de fondos de una entidad a otra puede co-
rresponder a diferentes reglas. Son ejemplos de mecanismos
de traslado de recursos: la asignación presupuestaria (de mi-
nisterio de finanzas a ministerio de salud); el pago de prima
(de empresas a seguros privados de salud); las cuotas labora-
les (contribución de hogares al régimen de seguridad social);
pago directo (de individuos a farmacias).

• Las magnitudes. Es deseable establecer el peso de cada rela-
ción de intercambio entre los participantes del flujo, vale de-
cir, la importancia relativa de la relación. Tanto en el análisis
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de políticas como en la toma de decisiones, es importante co-
nocer las magnitudes y las proporciones que en el sistema se
dirigen desde fuentes diversas hacia proveedores, grupos meta,
tipos de servicio y objetos de gasto.

Para la cuantificación y caracterización de flujos de financia-
miento y gasto para afrontar el VIH/SIDA se requiere un esfuerzo de aco-
pio de datos orientado a obtener la mayor cantidad de información
disponible sobre el uso de recursos, con el más alto nivel de precisión y
exactitud posible. En ciertos casos, los datos no están disponibles, existe
subregistro o la clasificación es imperfecta. Por esa razón se deben hacer
estimaciones dirigidas a completar el marco contable. En tanto no se dis-
ponga de cifras, estas estimaciones cubrirán el objetivo de lograr una apre-
ciación lo más completa posible, y a la vez, al divulgarse los resultados,
estimularán las fuentes de información para registrar y compartir las in-
formaciones más abiertamente.

La estimación de gastos en SIDA se efectúa aplicando méto-
dos y reglas contables del Sistema de Cuentas Nacionales de Salud, y es
relevante conocer su definición, método, pasos y aplicaciones prácticas.
Se ha denominado Cuentas Nacionales en VIH/SIDA a la contabilidad sis-
temática, periódica y exhaustiva del nivel y los flujos de financiamiento y
gasto en salud que, en los subsectores público y privado, se dirigen a la
prevención y el tratamiento de personas afectadas por el VIH/SIDA.

• Esta contabilidad debe ser exhaustiva por la cobertura de
entidades, servicios y gastos financiados; periódica en cuanto
se registra, integra y analiza con alguna frecuencia, ideal-
mente, anual; sistemática, porque desarrolla categorías y
estructuras de registro y reporte consistentes en el tiempo y
comparables entre países.

• Los flujos de financiamiento se refieren a la corriente de re-
cursos que distintas fuentes financieras aportan para la pres-
tación de servicios de salud dirigidos a afrontar el VIH/SIDA, y
que ingresan al sistema de salud a través de agentes financie-
ros que los distribuyen entre los proveedores de servicios.

• Los gastos en VIH/SIDA comprenden los desembolsos para
adquirir o contratar los bienes o servicios requeridos para la
prevención y el tratamiento del SIDA, y pueden analizarse en
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su distribución por tipo de servicio, grupo de usuario, área
geográfica cubierta, tipo de establecimiento y otros.

A fin de que la interpretación de las Cuentas Nacionales en VIH/
SIDA favorezca la toma de decisiones y la formulación y evaluación de
propuestas de intervención, sus resultados deben articularse en el análi-
sis con indicadores de la situación demográfica, epidemiológica, socioeco-
nómica, de los servicios y las instituciones de salud.

El objetivo inmediato de las Cuentas Nacionales en VIH/SIDA
consiste en determinar la magnitud y el flujo de los recursos que dentro
de cada país se destinan a la prevención y el tratamiento de esta enferme-
dad, así como la distribución de tales fondos entre instituciones públicas
y privadas, elementos de gasto, programas y servicios, regiones y usua-
rios. En síntesis, permiten identificar quién paga, quién se beneficia, en
qué proporción, y mediante cuáles mecanismos.

Esta información tiene múltiples aplicaciones. En principio,
contribuye a precisar el análisis de la situación actual y a trazar su diná-
mica en el tiempo; en este caso, los estudios de Cuentas Nacionales en
VIH/SIDA persiguen entre otros fines:

• Dimensionar la respuesta de los sistemas nacionales de salud
ante la epidemia del VIH/SIDA, su importancia en las agendas
públicas, y el costo que representa la combinación de provee-
dores, servicios y usuarios que conforman la estrategia de abor-
daje del VIH/SIDA.

• Establecer un registro cronológico continuo de las decisiones
relevantes para afrontar el VIH/SIDA en cada una de las insti-
tuciones que conforman el sector salud, de cuyo análisis y
evaluación puedan derivarse lecciones para la planificación
estratégica y la programación operativa, tanto en el marco
institucional como en el ámbito del sector salud.

El análisis de la situación de financiamiento y gasto en VIH/
SIDA ayuda a encontrar opciones para aumentar la disponibilidad de re-
cursos orientados a enfrentar la epidemia. Tanto los grupos directamente
vinculados a la lucha contra el SIDA, como los actores abocados a la refor-
ma financiera del sector salud, encontrarán que el análisis de los flujos de
financiamiento y gasto en SIDA facilitan el esfuerzo creativo de constituir



45

VISIÓN DE CONJUNTO

mecanismos innovadores para elevar la captación de recursos hacia el
sector, diversificar las fuentes de financiamiento de las acciones contra el
VIH/SIDA, generar incentivos para movilizar recursos desde las fuentes
que participan menos; acotar áreas donde puede alcanzarse mayor eficien-
cia en la asignación de recursos y mayor equidad en su distribución; iden-
tificar las necesidades de regulación en las diversas etapas de gestión
financiera, de acuerdo con la organización del sistema de atención y el
papel de los intermediarios en el manejo de recursos.

La metodología que se propone para estimar el financiamien-
to y gasto en respuesta al VIH/SIDA, genéricamente designada Cuentas
Nacionales en Salud (CNS), ha sido aplicada en estudios de alcance secto-
rial en una red de países de América Latina, África y Asia, con el propósi-
to de orientar la reforma del sector salud. Algunos países latinoamericanos
han principado a aplicar esta metodología al estudio específico de los gas-
tos y el financiamiento de las acciones contra el VIH/SIDA (7).

La metodología emplea tablas de doble entrada (matrices) para
representar el movimiento de recursos entre entidades. Las matrices in-
dican el origen y destino de los recursos, evitando contar más de una vez
los gastos realizados.

La estimación del gasto cubre generalmente periodos anuales
y reconstruye el flujo financiero desde el origen hasta su utilización final,
por tres niveles de agrupación: (i) las fuentes de financiamiento; (ii) los
proveedores de servicios, y (iii) las funciones de servicio. Estas dimen-
siones provienen principalmente del Sistema de Cuentas Nacionales en
Salud, sin embargo las condiciones varían de país a país, y en cada con-
texto es necesario realizar una adaptación del contenido de las fuentes de
financiamiento, las funciones de atención y los proveedores.

Por otra parte, una de las ventajas que tiene el análisis de pro-
blemas de salud en particular, como en el caso de las cuentas en VIH/SIDA,
consiste en la posibilidad y conveniencia de analizar la distribución del
gasto de acuerdo con los grupos humanos cubiertos, agrupados por carac-
terísticas relevantes al análisis del problema de salud. Esto agrega una
dimensión sobre el destino de los fondos según los grupos beneficiarios de
los servicios, la cual es importante, entre otras razones, porque:

• Existen grupos núcleo en los cuales la inversión preventiva
tiene mayor efectividad; no obstante, estos grupos son muchas
veces desatendidos a cambio de actividades de información,
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educación y comunicación a población abierta. La clasifica-
ción del gasto por grupos humanos visibiliza las inconsistencias
de la asignación en el gasto preventivo.

• Algunas inequidades en la atención se dan a causa de discri-
minación, ya sea en función de diferencias étnico-raciales, o
bien de las preferencias sexuales, la ocupación y el género. Es
importante detectar si en la distribución del gasto se presen-
tan sesgos discriminatorios, pues las poblaciones discrimina-
das, por su misma condición de vulnerabilidad, encierran un
potencial epidémico elevado y requieren, comparativamente,
de una mayor inversión en prevención y tratamiento.

El Sistema de Cuentas Nacionales en Salud, en términos am-
plios, conduce a clasificar a los usuarios de servicios en términos genéri-
cos, socioeconómicos (quintil de ingresos, o de gastos en salud, por
ejemplo), demográficos (sexo y grupo de edad) o geográficos (urbano-ru-
ral o según la división político-administrativa del país). Para una afección
particular como el SIDA es posible una clasificación de usuarios más pre-
cisa y cuya lectura es vital para la acción epidemiológica y su reflejo en la
programación y los presupuestos.

País Población Prevalencia Gasto total Gasto en PNB per
en millones  del VIH en en VIH/SIDA VIH/SIDA cápita US$

adultos (millones US$)  per cápita US$

Brasil 161.8 0.7%  $654.3 $4.04 $4,650
Guatemala 12.1 0.4% $11.9 $0.98 $1,300
Honduras 6.0 1.46%  $22.1 $ 3.65 $ 869
México 97.2 0.6%  $35.9 $1.25 $4,130
Uruguay 3.2 0.3%  $21.2 $6.63 $5,600
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Planificación Estratégica e investigación en Cuentas Nacionales
en VIH/SIDA: avances en la región latinoamericana

y del Caribe*

El impacto socioeconómico del VIH/SIDA, la movilización y asignación de
recursos por parte de los gobiernos y la necesidad de una planificación
estratégica coordinada, multisectorial y participativa para articular una
respuesta nacional más efectiva ante la epidemia, es de desarrollo relati-
vamente reciente en la región de América Latina y el Caribe.

Los estudios de cuentas nacionales llevados a cabo por la Ini-
ciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el Caribe (SIDALAC),
con el objetivo principal de analizar la manera en que se utilizan los re-
cursos para VIH/SIDA a nivel nacional en la región y de ese modo produ-
cir información relevante para la toma de decisiones, han sido impulsados
formalmente en 20 países, a partir de 1999, y constituyen una herramien-
ta clave especialmente para el diseño de políticas públicas. Los estudios
de cuentas nacionales y la planificación estratégica están estrechamente
relacionados, y comparten al menos dos rasgos: por una parte la respues-
ta nacional gubernamental a la epidemia, y por otra, maximizar y crear
mecanismos estratégicos que amplíen esa respuesta, ordenando el proble-
ma a atender según prioridades.

La relación entre planificación estratégica e investigación en
cuentas nacionales constituye un buen ejemplo de vinculación entre in-
vestigación académica y elaboración de políticas públicas. Los estudios de
cuentas nacionales forman una parte fundamental de lo que en planifica-
ción estratégica, se identifica como fase de análisis de la respuesta, al ofre-
cer información fundamentada sobre la manera en que el gobierno está
gastando sus recursos y la cantidad de los mismos que destina a salud, y
específicamente a VIH/SIDA, lo cual es un indicador de la priorización que
establece el gobierno de los problemas de salud pública y de la voluntad
política para resolverlos También permiten evaluar, después del proceso
de planificación estratégica, si esta respuesta se ha modificado y en qué
sentido, además de proveer de una herramienta del monitoreo de imple-
mentación de los planes estratégicos.

* Con base en el capítulo escrito por el doctor Mario Bronfman y la doctora Cristina Herrera
Planificación Estratégica e investigación en Cuentas Nacionales en VIH/SIDA: avances en la
región latinoamericana y del Caribe, de esta publicación.
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El enfoque de planificación estratégica puede aportar a los es-
tudios de cuentas nacionales una forma de ordenar el problema de estudio
y de enfocar el análisis, permitiendo evaluar, después del proceso de plani-
ficación estratégica, si esta respuesta se ha modificado y en qué sentido.

La Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el
Caribe (SIDALAC) ha impulsado el desarrollo de los estudios de cuentas
nacionales en VIH/SIDA, implementando una metodología estandarizada
para aplicar en una serie de proyectos llevados a cabo en 20 diferentes
países de la región. Los estudios en cada país fueron diseñados para deter-
minar de manera sistemática los niveles actuales y tendencias de gastos
en VIH/SIDA tanto en términos de tipo de financiamiento (atención o pre-
vención) como fuente (pública o privada, local o internacional). Además
se distingue entre gastos en salud propiamente dichos y otros gastos so-
ciales como aspectos bioéticos, de derechos humanos, de legislación, de
cabildeo, albergues, por mencionar algunos.

El análisis desarrollado por este proyecto identifica aquellos
puntos en los que podría hacerse una intervención crítica para mejorar la
eficiencia en la asignación de recursos en salud; la determinación de los
niveles actuales de gastos y de fuentes de financiamiento en cada país
muestra la manera en que está organizado el sistema de salud, documen-
ta cómo se manejan los recursos en VIH/SIDA y apuntan a la posible ne-
cesidad de regulación del gobierno. La descripción de los flujos de fondos
destinados a la lucha contra el SIDA también representa una clara evalua-
ción de la respuesta nacional hacia la epidemia. Las estimaciones obteni-
das, junto con información de otras fuentes, también proveen información
clave para monitorear la adecuación de los programas de VIH/SIDA en
curso, tomando en cuenta los sistemas nacionales de salud específicos de
cada uno de los países. Además de generar información crítica para los
procesos de toma de decisiones encaminadas a alcanzar una asignación
efectiva de recursos dirigidos a actividades relacionadas con el VIH/SIDA
en América Latina y el Caribe.

El proyecto en América Latina busca fortalecer la capacidad
de análisis de esos flujos de recursos e institucionalizar estas estimacio-
nes como una actividad cotidiana. Para estos estudios se trabajó en coor-
dinación con el Grupo de Cooperación Técnica Horizontal (GCTH) y se
establecieron contactos con la Red Latinoamericana y del Caribe de Pla-
nificación Estratégica en SIDA (REDPES) para que ésta aproveche y utili-
ce la información generada como insumo en sus misiones de asistencia
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técnica a países, de manera de hacer recomendaciones, de reorientación
del gasto en VIH/SIDA donde resulte pertinente. Los informes que ya se
han publicado son los de Brasil, Guatemala, México y Uruguay; estos es-
tudios permiten observar que las fuentes privadas de financiamiento han
ganado progresivamente en importancia, aun cuando la principal fuente
siga siendo la gubernamental.

Actualmente, los gastos privados son en su mayor parte cana-
lizados a la compra de medicamentos y atención a personas que viven con
VIH/SIDA. Si bien los esfuerzos de prevención han logrado atraer mayo-
res niveles de financiamiento de organizaciones locales e internacionales
y los gobiernos reconocen su costo-efectividad, el patrón de gastos del
sector público sugiere que las prioridades de los gobiernos son de aten-
ción, lo que se refuerza al constatar que la presión social por la provisión
de tratamiento anti-retroviral desafía a los esfuerzos de prevención.

Estos estudios sugieren, también, importantes conclusiones con
respecto a la relación entre la efectividad de los programas de VIH/SIDA y
las características estructurales de los sistemas de salud en los que operan.

Un problema crucial es la poca capacidad de los programas para
generar y utilizar la información epidemiológica y por lo tanto una difi-
cultad para jerarquizar prioridades y diseñar intervenciones estratégicas.
La toma de decisiones basada en información epidemiológica apunta a que
el patrón de propagación del VIH en América Latina es similar al de los
países desarrollados: los hombres que tienen relaciones sexuales con otros
hombres y los/as usuarios/as de drogas intravenosas y sus parejas.

Cuando las decisiones respecto a la fijación de prioridades ya
dieron buenos resultados, nace un nuevo perfil epidemiológico que, a su
vez, hace necesario proceder a una nueva evaluación de las prioridades y
a un nuevo proceso de selección. Los marcos institucionales y jurídicos
de salud establecen los límites dentro de los cuales es posible fijar y poner
en práctica las prioridades, a menos que se tenga la intención de una re-
forma radical.

Los elevados gastos recurrentes de funcionamiento de hospi-
tales y los mecanismos predominantes de pago a proveedores, obedecen a
la inercia presupuestaria, basados en el gasto retrospectivo y en el tama-
ño del hospital. En relación con el VIH/SIDA, el número de camas de hos-
pital se encuentra en descenso en algunos países de la región, debido
principalmente a la accesibilidad gratuita que han dado a los esquemas de
tratamiento anti-retroviral.
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La mayor parte de los trabajos sobre planeación estratégica que
se encuentran actualmente en la región, se enfocan más hacia el diseño y
ejecución de políticas que hacia la investigación, a excepción de los estu-
dios de cuentas nacionales; que tienen su origen en la investigación apli-
cada pero intentan establecerse como un sistema continuo de información
Sin embargo, también se orientan claramente al diseño de políticas, pero
donde se pueden apreciar progresos en el esfuerzo conjunto por generar
conocimiento que permita diseñar mejores políticas y programas. Además
de las cuentas nacionales, otro ejemplo de información útil para la toma
de decisiones es la generada en los procesos de formulación de planes
estratégicos temáticos, que es una estrategia eficaz para impulsar activida-
des de prevención, atención y apoyo en VIH/SIDA con poblaciones priori-
tarias y marginalizadas y el mapeo político. El reto consiste en incorporarlos
a los planes nacionales y obtener el financiamiento necesario.

Pero aún existen importantes preocupaciones sobre la mane-
ra efectiva de implementar los planes estratégicos para que los programas
de VIH/SIDA den una respuesta más acorde a las necesidades reales de la
población. En el contexto de las reformas al sector salud en nuestra re-
gión esto implica necesariamente tomar en cuenta las diferencias entre
sistemas centralizados o descentralizados, la participación social, el pa-
pel del sector privado y las características básicas de los sistemas de sa-
lud, identificando acuerdos e inconsistencias entre éstos y los programas
de VIH/SIDA. Hace falta también fortalecer los esfuerzos tendientes a la
institucionalización de las estimaciones de costos, para que bajo la res-
ponsabilidad de las autoridades sanitarias nacionales o bien de los pro-
pios programas nacionales de SIDA, se desarrollen las estimaciones de
cuentas nacionales de VIH/SIDA en forma periódica y sistematizada, a
efecto de que toda esta información sea utilizada para el proceso de ela-
boración de políticas públicas en el tema.

Un vacío que persiste es la carencia de un marco analítico y
metodológico para evaluar el desempeño de los programas de VIH/SIDA
en la región, excepto en lo que se refiere a indicadores generales sobre el
grado de prevalencia e incidencia de la epidemia, que de alguna manera
permiten acercarse a una medición de resultados. Muchos países de la
región no cuentan todavía con bases de información suficientes para lo-
grarlo. Por otra parte, los gastos fuera del sector no están contemplados
en los procesos de estimación, por lo que la información es parcial. Es
necesario seguir un modelo sistematizado de contabilización de gastos
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dirigidos específicamente a la prevención, control y atención del VIH/SIDA
de las diferentes secciones de la sociedad

Existe otro vacío de información en la identificación y reco-
nocimiento de los grupos de alto riesgo que impide focalizar mejor los
programas. La complejidad de los programas focalizados es mucho mayor
que la de los de la población general y la capacidad para diseñarlos y eje-
cutarlos es débil en muchos países de la región. Por otra parte, cuando la
demanda de servicios se encuentra con una infraestructura rígida e
ineficiente, que ofrece mala calidad en la atención, la tendencia se dirige
al incremento de proveedores de servicios voluntaristas y de organizacio-
nes no gubernamentales para proveer la atención a los servicios pública-
mente financiados.

El acceso a los anti-retrovirales ya se vislumbra como uno de
los problemaßs de mayor complejidad para los sistemas de salud debido a
su alto costo, pero al mismo tiempo por permitir una mayor sobrevida y
mejora considerable en la calidad de vida de las personas que viven con
VIH/SIDA. En la región, con una mayoría de países con ingreso medio, la
adquisición y abasto de estos fármacos se puede tornar como un asunto
de importancia para las finanzas del área de salud en nuestros países. En
todo momento es conveniente tener registros de los procesos de acceso a
estos medicamentos con el fin de poder detectar errores o evitarlos en el
futuro, y tener en cuenta que cualquier política de provisión de anti-
retrovirales no podrá ser exitosa a largo plazo si no se acompaña de un
incremento en las acciones preventivas.

Es evidente que los estudios de cuentas nacionales son una
herramienta fundamental, que indica cómo se están ocupando los recur-
sos existentes en un país, permitiendo evaluar, señalar ineficiencias y
sugerir formas mejores de asignar recursos en SIDA, por lo cual una de las
tareas fundamentales en el futuro es continuar avanzando en el esfuerzo
de utilizar la información generada por estas investigaciones como insumo
en la persuasión de los tomadores de decisiones acerca de mejores mane-
ras de reorientar el gasto, y las acciones en la lucha contra el VIH/SIDA.
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6. Esta impresión han causado, por ejemplo, los informes de los estudios
de Cuentas Nacionales en VIH/SIDA de Brasil, México, Guatemala y
Uruguay, en sus respectivas audiencias nacionales y en foros interna-
cionales. Pueden descargarse como pdf en el sitio de SIDALAC en
Internet: http://www.sidalac.org.mx.

7. Se ha completado una primera estimación en Uruguay, México, Bra-
sil, Honduras y Guatemala; está en proceso en República Dominicana
y Perú. En los próximos meses iniciará en otros países de la región
latinoamericana y del Caribe para totalizar veinte países en 2002.
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1. PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN PERINATAL

DEL VIH/SIDA

Raquel Child Goldberg*

Introducción

La Transmisión del Virus de Inmunodeficiencia Humana ha costado mu-
chas vidas, millones de personas han fallecido producto del SIDA y otros
millones se ven afectadas por las consecuencias de la enfermedad biológi-
ca, sicológica y social que éste virus provoca.

El tema de este capítulo, transmisión materno-fetal del VIH,
trata de un ámbito del problema que muestra estos resultados de manera
paradigmática, toca al grupo humano más especialmente vulnerable y
sensible y se constituye también en una de las expresiones del problema
del VIH/SIDA, expresión que por otra parte nos abre a la diversidad y com-
plejidad que el problema contiene.

Es así que, al analizar las características y las respuestas a esta
forma de transmisión del VIH, nos encontramos con la grandeza del ser
humano, buscando las mejores formas de proteger a los seres más vulne-
rables de la sociedad, el producto del mayor acto de amor que desarrolla-
mos, nuestros hijos, los de la humanidad; pero nos encontramos también
con las peores y más contradictorias construcciones que como humani-
dad hemos desarrollado, con las brutales diferencias e inequidades que
hemos generado en el transcurso de nuestro devenir histórico; las
inequidades de género que están en la base y sustentando la vulnerabili-
dad de la mujer al VIH y la consecuente probabilidad de transmisión del
VIH a su descendencia; las inequidades en el acceso a soluciones que son

* Fue directora de la Comisión Nacional contra el SIDA en Chile hasta el 2000. Fue la primera
Secretaria Técnica del Grupo de Cooperación Técnica Horizontal (GCTH) 1995-1996.
Actualmente es Directora de Relaciones Externas del Ministerio de Salud de Chile.
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también gigantescas y dependen de pertenecer al sur o al norte, de la ri-
queza y la pobreza, de la pertenencia a sistemas sociales solidarios o indivi-
dualistas, del acceso a la información y educación, del color de la piel y
los orígenes étnicos; ellas han dificultado, al igual que en los aspectos de
género, las posibilidades de resolver un tema esencial para la humanidad,
el que es expresado permanentemente en los discursos pero escasamente
en la práctica. Cada una de estas variables son mostradas por el VIH/SIDA
con especial crudeza en el tema de la transmisión vertical. Ellas se ven
aún más relevadas cuando ya nos encontramos viviendo con VIH, la dis-
criminación por el solo hecho de estar directamente afectada por el pro-
blema es demasiado conocida.

El peso de ser mujer y vivir con VIH, la posibilidad de trans-
mitir el virus a la descendencia, la culpa asociada a todo ello, la mirada
tradicional del cuerpo de la mujer como objeto de intervención para sal-
var a su hija/o se constituyen en el escenario sobre el cual la prevención
de la transmisión del VIH debe desarrollarse. El embarazo compromete a
toda la comunidad en la que la mujer se desarrolla.

La investigación dedicada al tema que nos convoca es signifi-
cativa, la búsqueda de tratamiento farmacológico y de medidas resoluti-
vas desde la experiencia biomédica son notables, los aportes de dichas
tecnologías son gigantescos; sin embargo la investigación y la búsqueda
de soluciones en ámbitos que implican la afectividad, la sexualidad, la
reconstrucción de la cultura y de normas sociales que están en la base del
problema se ha visto limitada, dificultando los logros que en este tema tan
urgentemente requerimos.

Conocemos hoy en día que cientos de miles de mujeres se
infectan diariamente, que de los hijos que ellas engendren, el 30% adqui-
rirá el virus de no mediar intervención terapéutica, que contamos con
intervenciones que disminuyen esta cifra de transmisión en prácticamente
un 90%, que la evolución natural de la infección VIH en los niños conduce
a la enfermedad y la muerte, que la implementación de estas medidas te-
rapéuticas requiere condiciones estructurales y culturales para lograrlas
y que las decisiones políticas para ello están frecuentemente ausentes. En
los países desarrollados se toman decisiones terapéuticas impulsadas por
los avances científicos y tecnológicos, sin necesidad de contar con el apo-
yo político explícito; los países del sur requerimos la decisión política ex-
presada en financiamiento y en cambios en los sistemas de atención para
incorporar nuevas soluciones a los problemas de salud, hecho que retarda
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y dificulta las respuestas a problemas sociales de envergadura como es el
caso que analizamos.

En este capítulo revisaremos los avances en el conocimiento
y la práctica y las dificultades encontradas para responder a la transmi-
sión vertical del VIH, con especial foco en la situación de nuestro conti-
nente americano donde la epidemia del VIH continúa incrementándose
en la población femenina heterosexual.

ONUSIDA comunica que existe en América Latina y El Caribe
una epidemia diversa, de mayor magnitud en América Central y El Caribe
que afecta a mujeres. En América del Sur la epidemia tiene un patrón de
extensión focalizada en grupos con conductas de riesgo, con tendencia a
la estabilización en las cifras de seroprevalencia.

En el mundo, se estima que 2.4 millones de mujeres que viven
con VIH por año tienen hijos, un tercio de ellos se infectará al nacer, lo
que hace que nazcan diariamente alrededor de 1,600 niños infectados. Ya
sabemos que en el mundo hay 1.5 millones de niños infectados y que han
fallecido desde el inicio de la epidemia 3.8 millones. El mundo se ve tam-
bién afectado por el impacto demográfico que esta situación genera, la
mortalidad en menores de cinco años en África se verá triplicada para el
año 2010 (1).

El problema es sensible a medidas de salud públicas e inter-
venciones biomédicas conocidas, el más sensible en el amplio problema
del VIH/SIDA, por lo que tenemos un imperativo ético, científico y políti-
co de cambiar el curso de este componente de la epidemia a la brevedad.

Qué sabemos en la actualidad

Los factores que inciden en la transmisión perinatal del VIH han sido
progresivamente descritos desde los inicios de la pandemia, pero no ha
ocurrido así con los mecanismos de transmisión del virus, los cuales aún
son desconocidos. Los antecedentes con que contamos a la fecha nos
señalan que:

• La carga viral VIH plasmática que la mujer presenta durante
el embarazo, el parto o la lactancia y las circunstancias facilitadoras del
paso del virus desde la madre al niño son factores que inciden en la trans-
misión perinatal del VIH.
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• Entre las circunstancias facilitadoras de la transmisión in-
dependientes de la magnitud de la carga viral materna encontramos que
factores del embarazo y el parto tales como la ruptura de membranas de
más de cuatro horas y el parto por vía vaginal presentan riesgo elevado.
La ruptura de membranas de más de cuatro horas en relación al parto pre-
senta una tasa de transmisión de 25%, la que prácticamente dobla el riego
encontrado cuando la ruptura ha ocurrido con menos de cuatro horas (2);
el parto por cesárea disminuye la transmisión en un 50% en mujeres que
tomaban ZDV en comparación con aquellas que tuvieron parto vaginal (3).

• La última Conferencia Internacional de SIDA demostró sig-
nificativos avances en la comprensión de los determinantes de la trans-
misión viral, los que deberían expresarse en el mediano plazo en medidas
prácticas de intervención.

Así, en relación con la situación del parto, el equipo del Dr.
Chauchoowong en Tailandia demostró que la concentración de DNA viral
en las secreciones naso/orales de los recién nacidos y la concentración de
RNA viral en las secreciones cervicovaginales de la madre tienen una corre-
lación con la transmisión del VIH mayor que la observada con la CV
plasmática de la madre (4). Otro trabajo, desarrollado en Kenya por el Dr.
Mwanyumba, ganador del premio al investigador joven de la Conferencia,
demostró que la transmisión intraparto está relacionada de manera inde-
pendiente con la CV plasmática de la madre, la CV en las secreciones cérvico-
vaginales y el ADN-VIH en las secreciones orofaríngeas del niño (5).

• Conocemos factores protectores de la transmisión, como el uso
de fármacos anti-retrovirales, que en el esquema propuesto por el Protocolo
ACTG 076/ANRS 024 disminuye la transmisión en dos terceras partes (6).

• Basándose en antecedentes que señalaban que la vía del parto
era influyente en las tasas de transmisión, en Europa se implementó, al
igual que en otras regiones del mundo, la oferta sistemática de una inter-
vención cesárea como vía de parto a todas las mujeres embarazadas que
vivían con VIH; la asociación de terapia anti-retroviral en esquemas di-
versos que incluyen el protocolo 076, terapias dobles, triples y cuádruples
y una tasa de cesárea de 66% demostró un descenso en las tasas de trans-
misión vertical desde el 16 al 7% (7).

• La lactancia natural constituye un factor de riesgo adicional
al embarazo y al parto. Se ha aislado virus VIH en la parte líquida de la le-
che, en la fracción celular del calostro y en los histiocitos de la leche (8).
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Leroy demostró en una revisión internacional que el riesgo
de transmisión posnatal más allá de los tres meses de edad del niño/a
era de 3.2 por 100 años-niño amamantado (9). Un metanálisis reciente
demostró que la transmisión posnatal tardía de VIH varió entre 2.5% luego
de 12 meses de lactancia materna y 9.2% luego de 36 meses del mismo
tipo de lactancia, confirmando el significado negativo de la lactancia
materna prolongada (10). Por otra parte, Miotti en Malawi estimó el riesgo
de transmisión posnatal en niños y niñas de entre 2 y 23 meses de edad,
en un 10.3% (11), cifra que se acerca a la históricamente conocida de un
14% (12,13).

Los factores que intervienen en la transmisión por lactancia
materna conocidos a la fecha son la infección de la mujer durante el em-
barazo o el período de lactancia y la etapa avanzada de la enfermedad (14),
ambas condiciones presentando elevadas cargas virales plasmáticas. Así
mismo, los procesos inflamatorios mamarios tales como mastitis y absce-
sos o fisuras del pezón aumentan el riesgo de transmisión del VIH (8,12).

La lactancia mixta, práctica culturalmente de amplia acepta-
ción, ha demostrado ser de mayor riesgo que la lactancia materna exclu-
siva, en resultados preliminares. Coutsoudis viene demostrando en el
seguimiento de una cohorte prospectiva en Durbán, que esto sucede a
diferentes edades del lactante, y que a los 15 meses de observación dichas
diferencias son significativas, con tasas de transmisión de VIH de 24.7 %
en niños alimentados con lactancia materna exclusiva, 19.4 % con alimen-
tación artificial y 35.0 % en niños que recibieron alimentación mixta.
Complementariamente, dicho estudio mostró que sólo el 26% de las mu-
jeres que eligieron lactancia natural exclusiva lo cumplieron (15).

Nduati demostró en la cohorte kenyana de seguimiento de la
transmisión vertical, que la mortalidad acumulada a dos años, observada
en los niños amamantados era de 24.4%, y ésta era de 22% en aquellos
alimentados artificialmente; dichos datos corresponden a esta cohorte que
consideró de manera especial la educación en la preparación de alimen-
tos y la entrega gratuita de un alimento lácteo estándar a las mujeres que
alimentaron artificialmente a sus hijos/as. En la misma cohorte se demos-
tró que el exceso de transmisión de VIH por lactancia materna fue de 16.2%,
a los 24 meses de seguimiento (16).

• El riesgo de transmisión del VIH/SIDA es mayor en los paí-
ses así llamados subdesarrollados que en los industrializados, y de acuer-



62

POLÍTICAS PÚBLICAS Y PREVENCIÓN DEL VIH/SIDA EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

do a cifras históricas, en los primeros es de 1/3-4 hijos de mujeres VIH y
de 1/5 en los segundos (17).

• La introducción de drogas anti-retrovirales durante el em-
barazo ha disminuido aún más dichas cifras en beneficio de recién na-
cidos sanos, siendo la utilización del protocolo ACTG076/ANRS 024(6)
el que ha logrado disminuir la transmisión a menos del 3 %; y debido a
que es utilizado masivamente —58% de las mujeres embarazadas en
EUA— se ha reducido la incidencia de SIDA pediátrico en un 74% (19).
Este protocolo indica zidovudina durante el embarazo, parto y período
de recién nacido

Este 3% de transmisión que aún persiste a pesar del uso de ARV
ha sido investigado, buscando los riesgos de transmisión del VIH cuando
la madre y el niño han recibido AZT, demostrándose en 480 mujeres y sus
hijos que los niveles plasmáticos de ARN VIH-1 en el momento de inicio
del control de salud materno y en el momento del parto son el mejor
predictor de transmisibilidad; no se encontró transmisión ya sea en las 84
mujeres que tenían niveles de carga viral indetectable al inicio del estudio
o en las 107 que lo tenían al momento del parto (20).

Esta afirmación ha confirmado la importancia de la búsque-
da de soluciones que disminuyan la carga viral plasmática en las muje-
res embarazadas. Por lo tanto, contamos hoy en día con resultados de
diferentes protocolos, que utilizando diversos ARV y en diferentes es-
quemas, nos entregan alternativas que pueden permitir la eliminación
de esta forma de transmisión del VIH en el mediano plazo. Los de mayor
significación son:

1. El uso de terapias de alta efectividad durante el embarazo,
basadas en inhibidores de la transcriptasa reversa nucleósidos y no-
nucleósidos, e inhibidores de las proteasas, ha disminuido la tasas de trans-
misión a cifras menores del 3%, (18, 19) habiéndose establecido también
que los logros de las terapias de alta efectividad con cargas virales bajas o
indetectables, conducen a la ausencia de transmisión perinatal (19, 21).

2. La complejidad que implica la aplicación del Protocolo ACTG
076/ANRS 024 para los sistemas de salud y para las usuarias, el alto costo
que él significa y la dificultad para una adherencia apropiada por parte de
los diversos actores involucrados en el proceso, ha motivado el estudio de
terapias de corta duración (22, 23).
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Los protocolos presentados en la XIII Conferencia Internacio-
nal de SIDA (2000) muestran los siguientes resultados (24)

Intervención Embarazo Parto Posparto Hijo/a Lactancia Tasa de
ESTUDIO Madre transmisión

HIV NET a 12 meses
012 (25) NVP NVP 13.6%

— 1 comp, — 2 mg/kg- 3 días 100 %
n=626 200 mg ZDV 22.1%

ZDV 4 mg/kg,
2 v/día, 7 días

SAINT a 6 semanas
(26) NVP NVP 1comp NVP 39 % 13.3 %

— 2 mg/kg
n= 528 ZDV+LAM ZVD+LAM ZVD+LAM 40% 10.2 %

7 días 7 días

AI 455-094 34-36 6 semanas a 6 semanas
(27) semanas

n = 204 - ddi -ddi -ddi 1.9 %
- d4T - d4T -d4T 4.2 %

- ddi+d4T -ddi+d4T  — -ddi+d4T — 2.0 %
- ZVD -ZVD -ZVD 6.0 %

ANRS 049 34-36 a 24 meses
Ditrame + semanas
Retroci — 100 %
(28) ZVD ZVD ZVD 7 días 21.0 %
n = 641

Placebo Placebo 30.3 %

Tailandia - ZVD ZVD ZVD 6 semanas 6.5 %
(29) 28 semanas

- ZVD ZVD ZVD 3 días 10.5 %
n = 1.500 35 semanas — —

-ZVD ZVD ZVD 3 días 4.7 %
28 semanas

- ZVD ZVD ZVD 6 semanas 8.6 %
35 semanas

PETRA 36 semanas 1 semana 1 semana a 18 meses
(30) ZVD+LAM ZVD +LAM ZVD+LAM ZVD+LAM 70 % 20.7 %

ZVD+LAM ZVD+LAM ZVD+LAM 24.4 %
n = 1457 ZVD+LAM — — 25.7 %

Placebo Placebo  —  — 26.6 %
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Los estudios aquí presentados muestran la diversidad de alter-
nativas que se investigan, resultados a corto y a largo plazo de observación.

 Destaca los resultados de HIVNET 012, que presenta una tasa
de transmisión de 13.6 % al año de observación, con el uso de una dosis
única de Nevirapina durante el parto y al recién nacido, cifra que prácti-
camente dobla el 22.1 % obtenido con una dosis única de ZVD; este proto-
colo destaca también por el efecto al año de observación obtenido en niños
que recibieron lactancia materna. Por otra parte, el protocolo tailandés
muestra que el uso de ZDV en esquema corto durante el embarazo pre-
senta un menor impacto que utilizado en períodos más prolongados, 35
vs 28 semanas de gestación, confirmando la existencia de transmisión viral
durante el embarazo, que es susceptible de prevenir con esta intervención
farmacológica y sugiere la etapa de mayor transmisibilidad durante el
embarazo. Este estudio muestra también que la profilaxis al recién naci-
do por más de tres días no tiene impacto preventivo.

El análisis de la eficacia a corto plazo —6 semanas a 3 meses—
de estos esquemas profilácticos, demuestra en el protocolo SAINT una
transmisión baja y equivalente entre los dos brazos de la investigación NVP
y AZT+LAM intraparto. El protocolo AI 455-094, que evalúa nuevas molé-
culas ARV en este ámbito de profilaxis, muestra una elevada eficacia y no
mostró efectos secundarios en la mujer ni los niño/as.

El análisis de la eficacia a largo plazo muestra en los restantes
protocolos presentados que los esquemas utilizados son de impacto, el AZT
a dos años en ANRS 049, o como ya se dijo, NVP en HIVNET 12 que se
muestra de altísima eficacia, notablemente superior al AZT. Por el contra-
rio, el estudio PETRA con el corte de observación a los 18 meses nos se-
ñala resultados equivalentes de baja magnitud entre los tres esquemas
utilizados de AZT+LAM. Estos son por otra parte similares a AZT en ANRS
049. Ello implica que la lactancia materna es un factor de riesgo a pesar
del uso de estos ARV. Ningún protocolo ha demostrado ineficacia del bra-
zo terapéutico en relación al placebo en la observación a largo plazo, a pesar
de los peores resultados cuando hay lactancia materna en comparación
con la lactancia artificial.

En cuanto a complicaciones observadas en estos protocolos,
ha destacado la mutación viral 103N encontrada en el 30% de usuarias de
NVP en el protocolo HIVNET 012. La reversión a un fenotipo original se
observó en el 86% de ellas luego de 18 meses posparto. La transmisión de
dicha cepa mutada a los hijos fue inconstante y no se asoció a una deter-
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minada evolución de la enfermedad VIH (31). No han sido comunicadas
otras complicaciones de importancia observadas en los protocolos clíni-
cos, salvo una comunicación francesa (32) que describe un cuadro
neurológico asociado a disfunción mitocondrial por AZT; sin embargo di-
chos hallazgos no han sido confirmados en estudios dirigidos (33, 34). La
tolerancia y la seguridad a corto plazo han sido demostradas en todos los
ensayos clínicos controlados (35).

El impacto de estos protocolos en la salud de la mujer ha sido
investigado, aunque con escasa relevancia en el marco global de las Con-
ferencias de SIDA.

En algunas regiones del mundo, tal como en EUA, existe evi-
dencia que la mujer disminuye su control de salud con posterioridad al
parto, aunque mantiene la adherencia a los controles del hijo/a, ocurrien-
do una situación similar con su adherencia a los fármacos ARV (36).

Un tema especialmente poco tocado es el referido a la situa-
ción de la mujer y la indicación de uso de terapia farmacológica anti-
retroviral post parto; esta ausencia posee implicaciones para la mujer
como ser humano único y en la construcción de una sociedad humani-
zada y equitativa, pero también tiene consecuencias también si sólo man-
tenemos la preocupación por los hijos/as: bien sabemos que los roles de
género nos muestran que dicho cuidado es prioritaria y masivamente
efectuado por las mujeres. Se hace referencia al futuro terapéutico de
las mujeres cuando se describe la aparición de cepas virales resistentes
luego de la profilaxis ARV, situación que se ha visto claramente explicitada
con el uso de la Nevirapina; la información actual señala que dicha re-
sistencia desaparece a los 18 meses posparto, lo que eliminaría el riesgo
de bloqueo a una buena alternativa terapéutica para las madres; dado
que también sabemos que el virus mutante puede permanecer en las
personas aún en muy pequeñas cantidades, algún riesgo de magnitud
desconocida se mantiene (37).

 La suspensión de la lactancia materna es una fuente poten-
cial de complicaciones mamarias, sino es apropiadamente regulada con
fármacos e indicaciones generales que limiten la producción láctea.

Finalmente, se ha descrito desde un ensayo clínico que el riesgo
de morir en los dos primeros años post parto era mayor en las mujeres
que aleatoriamente estaban asignadas a un grupo que daba lactancia na-
tural a sus hijos/as, en comparación con aquellas que alimentaban con leche
artificial (37).
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La aplicación de los protocolos profilácticos requieren de la
aceptación y la adherencia por parte de las mujeres involucradas. Esta
aceptación podrá ocurrir si se fundamenta, desde la perspectiva de la sa-
lud pública, en medidas que cubren al menos cuatro ámbitos: estrategias
de información y educación con la población, consejería y consentimien-
to informado en torno a la realización del examen de detección del VIH,
la realización del examen propiamente como tal y el acceso a atención pre
y posnatal, que incluye la disponibilidad de profilaxis anti-retroviral y lac-
tancia artificial además de los tres ámbitos anteriores.

La investigación internacional publicada muestra un menor
interés en estos aspectos de la prevención de la transmisión vertical que
en los que consideran productos comerciales.

En la reciente XIII Conferencia Internacional de SIDA de
Durbán escasos trabajos trataron el tema de la información que disponían
las mujeres embarazadas para tomar decisiones en torno a conductas pre-
ventivas; de los trabajos incluidos, en Río de Janeiro, en un Centro de
Detección y Consejería se entrevistó a 100 mujeres embarazadas previo
al desarrollo de la consejería; el 73% conocía la existencia del examen de
detección del VIH, sin embargo el 69% no sabía la utilidad en su situación
personal, a pesar de expresar la importancia de que toda mujer embara-
zada debía conocer su estado de seropositividad VIH y que el examen
debería ser obligatorio (38). En EUA un estudio mostró que de 204 muje-
res que vivían con VIH entrevistadas, el 36% no conocía el efecto del AZT
en la prevención de la transmisión perinatal, encontrándose también en
el análisis una relación positiva entre el conocimiento del efecto del AZT
y la decisión de tomarlo durante el embarazo (39).

Por otra parte, existiendo consejería, se muestra que su im-
pacto en la toma del examen y la decisión terapéutica es diversa y a ve-
ces limitada; un programa de salud en el estado de Sao Paulo ofreció
consejería y examen VIH gratuito a las mujeres embarazadas que con-
currían a los consultorios de su responsabilidad; de 17,589 mujeres aten-
didas, sólo el 62.3% aceptó el examen, siendo la tasa de infección VIH
entre ellas de 0.76% (40).

En Botswana se desarrolló un proyecto piloto de Prevención
de la Transmisión Vertical, en el que se atendieron a 4,197 mujeres emba-
razadas ofreciéndoles consejería y examen VIH, AZT según el protocolo
tailandés y alimentación láctea gratuita por 6 meses; el 46% de las muje-
res atendidas se efectuó el examen VIH, encontrándose una tasa de
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seropositividad de 41%; sólo el 56% de ellas recibió AZT, pero sí lo recibió
el 92 % de los recién nacidos; el 67% escogió dar alimentación artificial
(41). Aparece el tema del temor a la discriminación, la estigmatización y
aún la violencia al interior de la pareja como un elemento decisivo en los
limitados resultados de estas intervenciones, las que no han considerado
variables de género ni otras socioculturales que están en la vida de las per-
sonas y las comunidades; este mismo tipo de variables explicarían la di-
versidad de resultados encontrados en diferentes países del continente
africano por ejemplo (17).

Por otra parte, criterios de salud pública tradicionales como
el testeo masivo a una población, ha sido aplicado en la prevención de la
transmisión vertical del VIH /SIDA; la Asociación Médica Americana y el
Colegio Americano de Obstetras y Ginecólogos normaron para sus aso-
ciados la obligatoriedad de efectuar el examen VIH a todas las mujeres
embarazadas; sin embargo en el mes de diciembre de 2000, la primera de
ellas ha reconsiderado dicha norma en la perspectiva de hacerlo volunta-
rio, a diferencia del Colegio de Obstetras y Ginecólogos que solicita man-
tener la obligatoriedad (42).

De las restantes medidas de salud pública enunciadas en pá-
rrafos anteriores, podemos decir que la información señala que se
implementan con dificultad, aunque el análisis crítico efectuado representa
un avance en sí mismo. El Ministerio de Salud de Brasil (43) comunica su
experiencia de implementación de un programa integral de prevención de
la transmisión vertical del VIH, de cobertura nacional; la cobertura logra-
da de AZT intraparto se ha ido incrementando anualmente, aunque es aún
baja, habiendo sido de 19.5% en 1998 y no habiendo observado impacto
en la incidencia de SIDA pediátrico; las principales dificultades a las que
hacen referencia se encuentran en el acceso y la calidad de la atención
prenatal, los costos elevados de los test diagnósticos y el insuficiente de-
sarrollo de programas de atención de salud integrales. Perú comunica
también su experiencia en la que destaca el incremento en la cobertura
de detección VIH, la que se elevó de un 2% a un 49% luego de la imple-
mentación de un programa de prevención integral, programa que tam-
bién ha logrado una cobertura de profilaxis ARV de un 42 % en el mismo
año 1998; una de las limitantes señaladas por el Ministerio de Salud pe-
ruano es la cobertura de atención hospitalaria del parto que es del 50%
de la población embarazada, existiendo también dificultades en el con-
trol de salud prenatal (44).
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La baja cobertura de control prenatal puede ser superadas con
la disponibilidad de test rápidos (45) utilizados al ingreso de las mujeres a
la atención del parto, asociados a la disponibilidad de fármacos utilizables
en esquema corto, tal como la NVP o la ZDV + LAM, estrategia que está
siendo evaluada en el estudio SAINT en Sud Africa.

Los análisis de costo efectividad de las medidas antes señala-
das muestran resultados siempre favorables: en Canadá la aplicación del
protocolo profiláctico amplio evitó la existencia de 213 casos de transmi-
sión vertical, de 124 casos de SIDA pediátrico y de 40 fallecimientos; el
costo de la prevención fue de USC$ 131 millones vs 189 que se habrían
dedicado a la atención de los casos de transmisión vertical evitados (46).
En República Dominicana un protocolo preventivo que incluye detección
VIH, NVP, cesárea y seis meses de alimentación artificial evita la muerte
de 468 niños y presenta un indicador altamente positivo, de 1.63, de acuer-
do a lo señalado por los autores (47).

Qué queremos conocer

Las preguntas que quedan por responder en los ámbitos del conocimiento
científico son amplias y profundas; las correspondientes para tomar deci-
siones en el ámbito de la salud son también muchas, aunque de más fácil
y rápida respuesta pero más difícil implementación.

La reunión de Consulta Técnica de OMS, sostenida en Oc-
tubre de 2000 (35) planteó seis ámbitos de conocimiento que deberían
ser respondidos con una diversidad de investigaciones. Estos se refie-
ren a:

1. Tipo, duración y eficacia de regímenes profilácticos anti-
retrovirales, con énfasis en la eficacia a largo plazo y la
inocuidad de los ARV, la eficacia de regímenes combinación
de drogas y de drogas aún no evaluadas en la prevención de
la transmisión perinatal.

2. Resistencia a los ARV, ya sea geno y fenotípica; ello, en re-
lación con el momento de su aparición y su evolución, su
significado clínico para la evolución de la enfermedad VIH
en la mujer y el hijo/a y para el tratamiento futuro de am-
bos; el riesgo de transmisión de las cepas resistentes en
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embarazos subsecuentes y el riesgo de transmisión por re-
laciones sexuales no protegidas; desarrollo de programas de
vigilancia de aparición de resistencia virales.

3. Riesgos y beneficios de diferentes patrones de alimentación
infantil en la transmisión del VIH y en el espaciamiento de
los embarazos.

4. Reducción de la transmisión durante la lactancia natural,
analizando intervenciones farmacológicas en la madre y el
hijo/a, así como en intervenciones inmunológicas activas o
pasivas. También se plantea la búsqueda de las mejores in-
tervenciones para desarrollar un período de transición en-
tre la lactancia natural y la artificial del menor impacto
nutricional y psicológico en la mujer y el hijo/a.

5. Estandarización de la metodología para la investigación en
alimentación del niño/a y VIH, lo que incluye definiciones
comunes y guías para recoger y analizar la información
obtenida.

6. Investigación asociada a la implementación, monitoreo y
evaluación, con énfasis en consejería asociada al examen,
impacto de la recomendación de alimentación artificial en
las prácticas de lactancia natural de diversas comunidades,
determinación de formas de promover el compromiso fa-
miliar y comunitario para la aceptación y apoyo a diversas
opciones de alimentación infantil; señalan también, aunque
con menor relevancia, desarrollar métodos alternativos de
diagnóstico pediátrico, la aceptabilidad y eficacia de la
consejería, detección del VIH y tratamiento profiláctico
intraparto, como las barreras a la adherencia a los anti-
retrovirales.

No podemos estar en desacuerdo con las preguntas y necesi-
dades de investigación colocadas por el panel de expertos participantes
en esta consulta de OMS; sin embargo creemos que no son todas las que
deberían estar para responder global e integralmente todos y cada uno de
los países a este problema de VIH/SIDA, nuestro continente queda con
respuestas insuficientes o no aplicables solo con este esquema.

Efectuando una ampliación a dicha declaración, algunas áreas
que deben ser investigadas y entregar respuestas pensamos que son:
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1. Los momentos de la transmisión del VIH y los mecanismos
involucrados en dicha transmisión, temas del ámbito de la
investigación básica tanto como de la clínica; esta informa-
ción sería complementaria a la entregada por la evaluación
de impacto de los diferentes protocolos profilácticos suge-
rida por OMS; al disponer de ambas podríamos optimizar
las propuestas profilácticas existentes y crear nuevas alter-
nativas que hoy no aparecen en el escenario.

2. Los mecanismos inmunológicos, humorales y celulares,
puestos en acción por el feto y el recién nacido/a, frente al
VIH, los que deberían ser de utilidad para la investigación
de vacunas y otras intervenciones con el sistema de defen-
sa.

3. Nuevas estrategias para superar las dificultades encontra-
das en la adherencia a profilaxis en las mujeres y comuni-
dades afectadas por el problema, estrategias tecnológicas y
socioculturales que den cuenta de las dificultades relacio-
nadas con los roles de género y que respondan a la nega-
ción y al prejuicio existente en torno al VIH/SIDA.

4. Las estrategias eficaces de consejería en los diferentes con-
tinentes y subcontinentes, que complementen la propues-
ta OMS de estudiar las barreras a la consejería y a la
adherencia.

5. Las complicaciones posparto en relación a las diversas me-
didas profilácticas desarrolladas, ya sea del ámbito médico
como del psico-afectivo, propias de nuestro continente.

Los estudios reseñados, focalizados en las diversas subregiones
de nuestro continente nos entregarían elementos para optimizar los pro-
gramas en desarrollo e implementar otros nuevos de mayor impacto.

La implementación masiva de medidas de eficacia reconocida
en la prevención de la transmisión vertical del VIH ha presentado dificul-
tades, siendo el caso sudafricano el paradigma de dicha situación (48),
aunque la mayor parte de los países subdesarrollados las ha presentado
también, en la implementación propiamente tal o en la obtención de re-
sultados significativos para la población.

Las decisiones se han demorado en llegar en los países de
América Latina, pero ¿que necesitamos para tomarlas, qué información y
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antecedentes son requeridos por los Ministerios de Salud y de Finanzas,
por las organizaciones sociales que apoyan estos ámbitos de la problemá-
tica social y de salud, por los gestores de la atención de salud en los nive-
les locales?

En las economías neoliberales como las que predominan en
América Latina, la costo-efectividad de intervenciones es fundamental en
la toma decisiones por parte de los gobiernos; en el tema que tratamos, este
indicador es altamente favorable a la inversión financiera y de recursos
humanos, los países individualmente necesitamos información local que
focalice la proveniente de otros continentes. Requerimos demostrar que la
intervención propuesta es eficaz y la óptima entre sus pares, además de ser
costo-efectiva. Necesitamos también conocer las proyecciones del proble-
ma en términos cuantitativos y temporales y las perspectivas de control que
el problema tiene, incluyendo la propuesta técnica que consideramos. Es
también indispensable conocer los recursos necesarios para instalar el pro-
ceso. No es despreciable tampoco el proyectar el impacto político que ten-
drán las decisiones que tomemos en este ámbito, las de enfrentamiento o
de mantención de la situación en que nos encontremos .

Con estas y otras respuestas podríamos acercarnos a decisio-
nes que mejoren el estado de salud de las mujeres que viven con VIH y sus
hijos, a pesar de que nos encontraremos con otras nuevas preguntas como
las expresadas por el presidente de la república sudafricana Thabo Mbeki,
quien solicita mayores evidencias acerca de la efectividad y de la inocuidad
de los fármacos ARV.

Desde el punto de vista de los sistemas de salud, debe respon-
derse a preguntas en el proceso de toma de decisiones previo a la imple-
mentación de un Programa de Prevención de la Transmisión Perinatal,
preguntas clásicas de un gestionador en salud pública, válidas para los
diferentes niveles de atención: la magnitud del problema y la población a
cubrir con nuestro programa; la existencia de norma técnica y legislación
que lo sustente; la adaptación local de éstas de acuerdo a las necesidades;
el estado de la situación local en cuanto al problema, las respuestas y
brechas existentes, ya sea en el sistema de salud y en la comunidad con
la cual se trabajará ; los objetivos estratégicos, estrategias y metas que
permitan avanzar ; los recursos requeridos, humanos, técnicos, finan-
cieros y organizacionales; los roles de cada actor; las fuentes de finan-
ciamiento y las necesidades de capacitación de los equipos de salud y de
la comunidad.
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El futuro del tema está en la implementación generalizada de
Programas que respondan al problema de la transmisión vertical del VIH,
basados en el conocimiento actualmente disponible. No tenemos argumen-
tos para retrasar una decisión de este tipo que significa disminuir las ta-
sas transmisión a alrededor del 5% en promedio.

Lo que aprendamos y desarrollemos en el futuro vendrá a in-
crementar los resultados preventivos que hoy es posible obtener, disminui-
rá los riesgos y complicaciones que se presentan con las intervenciones
actualmente disponibles, facilitará las medidas y acciones a desarrollar por
las personas afectadas y debería también optimizar los recursos invertidos.

A modo de ejemplo de caminos a recorrer, se analiza hoy des-
de los aportes tecnológicos, la presentación de Nevirapina como “pellets”
de implantación subcutánea a colocar durante el embarazo y el período
de lactancia, estrategia preventiva que evita las dificultades a la adheren-
cia a fármacos y permitiría una lactancia natural con menores riesgos de
transmisión de VIH. Se plantea también la utilización de vacunas preven-
tivas en los hijos de mujeres que viven con VIH, así como la asociación de
ambas estrategias (49).

Desde el Forum 2000

El mayor evento que nuestra región americana desarrolló para compartir
conocimientos y aprendizajes en materia de VIH/SIDA durante el año 2000
tocó el tema de la prevención de la transmisión vertical del VIH/SIDA; 70
trabajos presentados trataron el problema, describiendo y analizando la
aplicación del conocimiento científico disponible en esta materia en polí-
ticas, planes y programas así como en los efectos que ha generado.

Destacó cuantitativamente la descripción de experiencias en la
implementación de programas preventivos en los diversos niveles de la es-
tructura del sector salud, como también el examen de detección del VIH a
las mujeres embarazadas y la consejería que le acompaña; estudios y expe-
riencias acerca de la representación y el significado del embarazo y la in-
fección VIH para las mujeres afectadas también estuvieron presentes.

En cuanto a Programas de Prevención, el Ministerio de Salud
de Chile presentó los resultados de la implementación del Protocolo ACTG
076, analizando los casos de los 61 binomios madre-hijo/as ocurridos en
la capital, Santiago, entre 1996 y 2000; su aplicación ha permitido dismi-
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nuir las tasas históricas de transmisión de un 30% a un 5.6%, con un 81.3%
de reducción; el 70.4% de las mujeres accedió al protocolo profiláctico
completo, presentando ellas una tasa de transmisión del 2.6%. La trans-
misión se asoció a rotura de membranas de duración mayor a cuatro ho-
ras y a parto por vía vaginal. Los componentes del programa incluyen
gratuidad del protocolo para el diagnóstico, la profilaxis con ZDV así como
para la lactancia artificial. (50). Un análisis de la efectividad del mismo
programa, efectuado por la Sociedad Chilena de Pediatría con 183
binomios, entrega una tasa de transmisión de 6.9%, no habiendo encon-
trado relación entre la transmisión y la vía del parto y proponiendo como
estrategia para mejorar la efectividad del protocolo la creación de una red
entre obstetras y pediatras (51).

La experiencia brasileña fue presentada descentralizadamente
por los actores responsables de los programas, ya sea del nivel de los esta-
dos o de los municipios; son ellos quienes han implementado la normativa
emanada desde el Ministerio de Salud en 1996 (43); esta norma considera
la gratuidad para un programa que incluye los diversos componentes del
protocolo ACTG 076, el diagnóstico VIH apoyado de consejería y las modi-
ficaciones que el conocimiento científico nos ha ido entregando.

Porto Alegre presenta una reducción progresiva de las tasas de
transmisión, siendo ésta de un 2.6% entre 1999 y 2000, cifra lograda con
el uso progresivo de cesárea como vía de parto y la indicación de otros
ARV además de la ZDV (52).

La evaluación del Programa en el estado de Río de Janeiro,
considerando la situación entre 1996 y 2000, muestra un avance signifi-
cativo en los ámbitos observados, oferta de consejería y examen que per-
mitió detectar 1578 embarazadas portadoras del virus VIH; en cuanto a
uso de fármacos ARV durante el embarazo, éste aumentó de 50.5% en 1997
a 66.6% en 1999, durante el parto de 45.7% a 65.7% y en los recién naci-
do/as de 50 a 67%; la tasa de transmisión bajó a 6.5% en 1999. Esperan
lograr la detección del 100% de las mujeres embarazadas, para lo que han
implementado la realización de los llamados ¨test rápidos¨ en las mater-
nidades (53).

Se presentaron también experiencias desde la perspectiva de
las dificultades encontradas en la implementación de la norma. El muni-
cipio de Pelotas comunicó que en una revisión retrospectiva encontró que
el 62.7% de las mujeres detectadas tenían una consulta prenatal al menos,
que el uso de ZVD 076 fue de 45.1%, en el parto de 48% y el 58.8% de los
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recién nacidos/as, concluyendo que requieren incrementar el entrenamien-
to a los equipos de salud para aumentar la cobertura de la detección así
como de las demás intervenciones del programa (54).

El limitado acceso al control prenatal y la consecuente dificul-
tad para detectar a las mujeres portadoras del VIH que deseen estudiarse
ha motivado la implantación de test rápidos en maternidades del estado
de Sao Paulo; este test va dirigido a todas las embarazadas que no hayan
sido estudiadas durante el embarazo, pero también se utilizará en aque-
llas mujeres que lleguen a control médico cursando el tercer trimestre de
embarazo; su aplicación a partir de enero 2000 en 37 maternidades ha
permitido estudiar 694 mujeres, 12 de ellas positivas al screening, 5 de
ellas confirmadas positivas por WB. Ellas se incorporan al programa en
marcha desde 1997, que incluye ZVD y capacitación a los equipos de sa-
lud responsables (55).

La consejería realizada junto al examen rápido fue evaluada
en Porto Alegre, utilizando una entrevista semidirigida; el examen se aplicó
a 611 mujeres hasta la presentación de este trabajo, 19 de ellos resultaron
positivos y de dicha experiencia aparece las limitaciones del procedimiento,
las que incluso consideran el olvido de la consejería efectuada y el con-
sentimiento supuestamente entregado para la realización del test, pero
también incluyen miedo, angustia, desesperación, inseguridad, desampa-
ro. Siendo el momento del parto el de mayor fragilidad en la vida repro-
ductiva de una mujer, la consejería en esta circunstancia contiene
elementos especiales entre los que destacan el apoyo emocional frente a
un resultado positivo, que permita la asimilación del diagnóstico y no
fragilice la relación madre-hijo/a; luego del parto la consejería debe conti-
nuar complementando el apoyo emocional y entregando información en
torno al efecto de los ARV, las condiciones de lactancia y los cuidados al
recién nacido/a; el test rápido sin apropiada consejería puede ser una res-
puesta biomédica clásica que no responde a un problema que requiere
prevención y exámenes previos, desde la conciencia de vulnerabilidad de
la persona afectada (56).

También desde el análisis de las dificultades aparece la insufi-
ciencia de la consejería en clínicas de atención prenatal en Brasilia; la
encuesta realizada en 1999 a 90 profesionales capacitados en 1997-1998,
señala que el 90% de ellos la efectúa en el pretest, y el 30% no la realiza en
la situación de postest, argumentando falta de tiempo, falta de material
educativo y tardanza en la recepción de los resultados de los exámenes; el
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elemento facilitador de esta estrategia preventiva es el apoyo entregado
por las jefaturas (57).

República Dominicana comunicó el comienzo de su programa
preventivo instalado a partir de mayo de 2000; éste incluye test rápidos
en maternidades que dan atención prenatal, consejería pre y post examen,
NVP a la madre y el niño/a y seguimiento clínico por dos años. Han detec-
tado ya 16 casos de mujeres que viven con VIH, teniendo una frecuencia
de cesárea del 50% (58).

Honduras presenta el proceso de instalación de un proyecto
piloto en las dos ciudades más afectadas por la epidemia, Tegucigalpa y
San Pedro de Sula, el que buscará diminuir la transmisión vertical del VIH
por medio de medidas de intervención que consideran el tema de manera
integral basado en las evidencias disponibles (59).

Se presentó una serie de trabajos que buscan comprender las
vivencias y construcciones psicológico-afectivas del embarazo en las mu-
jeres que viven con VIH, así como la reflexión sobre sus derechos reproduc-
tivos. Se relata la experiencia y sentimientos negativos, tales como baja
autoestima, deseo de muerte, sentimiento de muerte inminente, deseo
de amamantar, y también los sentimientos positivos de esperanza, soli-
daridad, capacidad de autoayuda entre otros, logrados con apoyo y
consejería con información. También aparece la resignificación de la ma-
ternidad, de la enfermedad, la valorización de la terapias, y el ser mujer
además de portar un embarazo. El deseo de maternidad es más fuerte en
mujeres jóvenes, con pareja estable, que tienen un hijo o no tienen hijos
(60, 61, 62, 63).

La caracterización de mujeres que viven la situación de emba-
razo y VIH fue efectuada en Mendoza, describiéndolas como pertenecien-
tes en su mayoría a parte familias disfuncionales, el 50% con necesidades
básicas insatisfechas, no habiendo cumplido con la adherencia programa-
da a controles médicos en el consultorio de alto riesgo el 80% de ellas y
sus recién nacidos (64). La representación del embarazo y su caracteriza-
ción en mujeres afectadas en Brasil, evaluadas por medio de un test de
percepción temático, aparece como preocupación y miedo a morir, de
enfermar, por el estado del bebé, la lactancia riesgosa y la falta de capaci-
dad para cuidar del bebé; las autoras proponen contenidos a tratar con
mujeres embarazadas durante la consejería, como información sobre
embarazo y VIH, terapias y profilaxis ARV, examen de detección para ter-
minar con dudas, destacando el rol propositivo del trabajo entre pares (65).
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La magnitud de la epidemia en mujeres estuvo escasamente
presente en el Foro, sólo dos estudios presentaron cifras de investigacio-
nes puntuales; la frontera Guatemala-México presenta una tasa de infec-
ción en mujeres de 0.15% (66) y la provincia de Buenos Aires de 1.95%
(67).

Se presentó con frecuencia la importancia de las respuestas
integradas de los servicios clínicos y de prevención, relevándose las nece-
sidades y los resultados exitosos de la capacitación para el cumplimiento
de ese objetivo (54), destacando en este mismo sentido de integralidad una
experiencia ecuatoriana de incorporación del tema VIH/embarazo en pro-
gramas y actividades de salud reproductiva (68).

La prevención de la infección VIH en la población femenina, paso
esencial y primero en la prevención de la transmisión perinatal del VIH
aparece escasamente relevado, siendo planteado por algunas experiencias
brasileñas y el programa dominicano de prevención recién señalado.

En esa línea de acción, aparece la necesidad de incrementar
los esfuerzos preventivos; algunos estudios muestran dificultades para
asumir conductas preventivas aún presentes en la población, limitaciones
que incluyen insuficiencia de información y conocimiento de herramien-
tas preventivas asociadas a la construcción sociocultural de la sexualidad,
situación destacada en poblaciones socioeconómicamente deprivadas (69).

En cuanto a herramientas tecnológicas que apoyen la preven-
ción de la transmisión, aparece como alternativa a la lactancia artificial la
utilización de Bancos de leche según lo expresado por Brasil, pero se cons-
tata el insuficiente desarrollo requerido para su instalación masiva, desde
el análisis en el estado de Sao Paulo (70).

Se presentó un solo estudio de costo efectividad de profilaxis
anti-retroviral, comparándose el uso de AZT según el protocolo tailandés
con NVP según HIVNET 012, en un país de baja prevalencia como México
que en su población de mujeres embarazadas presenta una tasa estimada
de VIH de 0.09%. Se demuestra que el costo de la prevención de un caso
pediátrico con AZT es de US$ 49.578 y con NVP oscila entre US$37.915 y
US$ 73.432, demostrándose que la NVP aumenta el costo por caso preve-
nido por su menor efectividad; el AZT representa el 2% del costo total de
la intervención preventiva (71).

Los temas presentados ofrecen una perspectiva de las accio-
nes desarrolladas en nuestro continente, la que podemos completar con
los antecedentes presentados en la Conferencia de Durbán señalados en
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párrafos anteriores y disponer así de un panorama más global. Los traba-
jos presentados hacen referencia ya sea a medidas de salud pública insta-
ladas en los diversos niveles de las estructuras de salud y a sus resultados
o a las condiciones socioculturales que acompañan el tema de la transmi-
sión vertical del VIH y las respuestas desarrolladas para superarlas.

Comprobamos un avance significativo en la instalación pro-
gramada de respuestas al problema desde los niveles gubernamentales;
diversos países comunican su experiencia de instalación de Programas
preventivos y sabemos de otros que a pesar de no haber estado presentes
en el Forum 2000 también desarrollan programas. Destaca la evaluación
exitosa de todos ellos, ya que logran tasas de transmisión incluso inferio-
res a las logradas en los ensayos clínicos desarrollados en países industria-
lizados o del tercer mundo.

Las descripciones y análisis de las condiciones y condicionan-
tes de la vulnerabilidad de las mujeres embarazadas y la responsabilidad
de los servicios de salud aparecen con elevada frecuencia, describiéndose
respuestas resolutivas que consideran estos condicionantes y la asociación
entre la sociedad civil y los servicios; estas respuestas aparecen de alta
eficacia en términos de salud pública y en términos de respeto a los dere-
chos de las personas y favorecedoras del desarrollo humano y la construc-
ción de ciudadanía.

Como antecedente negativo en esta cantidad de trabajos pre-
sentados en el Forum 2000, aparece la propuesta de desarrollo de progra-
mas de consejería que en la expresión de sus objetivos propone convencer
a las mujeres para que se efectúen el examen de detección de la infección
VIH. El concepto de convencimiento no se adapta a la situación de
consejería en VIH; ésta considera la facilitación para desarrollar concien-
cia de vulnerabilidad y de riesgo, apoyar emocionalmente el proceso y las
decisiones involucradas y entregar información acerca del VIH, su preven-
ción y alternativas terapéuticas así como de los temas asociados al emba-
razo y los hijo/as. Aparece también la ausencia de evaluación de algunos
programas de intervención comunitaria en el ámbito mujer y embarazo,
hecho desfavorable dadas las expectativas que estos programas generan
en un público lleno de carencias y los recursos financieros y organiza-
cionales invertidos en ellos.

La gran cantidad de información entregada en los espacios
formales del Foro y toda aquella conversada en los pasillos durante la
semana de trabajo nos parece que debe continuar siendo compartida,
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como también debemos continuar aprendiendo de las experiencias que
desarrollemos en los meses que medien entre este Foro y la realización
del próximo.

Los países poseemos alternativas formales gubernamentales
de cooperación, los llamados Programas de Cooperación Técnica para
el Desarrollo; ellos pueden disponer de recursos para el intercambio de
integrantes de los equipos de salud e investigadores así como para el in-
tercambio de información. Este mecanismo funciona a través de la soli-
citud de cooperación que un país le efectúa a otro, proceso mediatizado
por las Agencias de Cooperación Internacional y los Ministerios de Rela-
ciones Exteriores de cada país. El problema del VIH/SIDA no ha forma-
do parte de las áreas temáticas de estos Programas, su consideración
futura dependerá de nuestro interés y proactividad para lograrlo. El Grupo
de Cooperación Técnica Horizontal en VIH/SIDA de Latinoamérica y el
Caribe, convocante y coorganizador del Forum 2000 se ha desarrollado
en la lógica de la cooperación para el desarrollo, la cooperación horizontal
que, en condiciones de igualdad, comparte aprendizajes y recursos para
el logro de objetivos comunes; el Grupo no ha utilizado los recursos de
los programas gubernamentales de cooperación técnica, siendo ésto un
desafío de gestión y de posicionamiento del tema VIH/SIDA en el futuro
próximo.

Las agencias internacionales involucradas en el tema han apo-
yado de manera importante el intercambio de información entre los paí-
ses y sus diversos actores; dicho apoyo debería incrementarse en el futuro,
dadas las necesidades del continente y las condiciones facilitadoras para
obtener resultados e impacto con las intervenciones priorizadas; sin em-
bargo, para que obtengamos resultados y cambio en las situaciones en
nuestros países, la relación entre las agencias y los países debe ser hori-
zontal y las intervenciones deben responder a los intereses y necesidades
de los países. El apoyo al Forum 2000 fue una expresión de esta alternati-
va de cooperación, y creemos que la continuidad de cooperación puede
seguir ocurriendo con esta metodología.

La experiencia de trabajo de este Forum 2000, de la I Confe-
rencia de Cooperación Técnica que lo precedió, las reuniones planificadas
por SIDALAC y las iniciativas individuales de cooperación entre los países
nos muestran que cooperar y aprender entre pares es posible, más allá de
los requisitos y propuestas de actores diversos; las oportunidades estarán si
las construimos y las utilizamos, los avances logrados así lo demuestran.



79

PREVENCIÓN DE LA TRANSMISIÓN DEL VIH

Los temas para cooperación que podrían significar cambio en
las circunstancias del VIH/SIDA perinatal en nuestra región incluyen as-
pectos del área de gestión como otros del área clínica. En el área de ges-
tión, los antecedentes presentados nos permiten conformar un paquete
de ámbitos temáticos para profundizar, los que permitan incrementar la
cobertura actual de los programas preventivos, reducir sus costos y facili-
tar el proceso de instalación; así ampliar el conocimiento de estudios eco-
nómicos en relación a las intervenciones preventivas, compartiendo
metodologías de estudio y estrategias de utilización de la información para
la toma de decisiones por los niveles políticos deberían permitir avanzar
en nuestras capacidades de liderazgo y gestión. Por otra parte, las expe-
riencias emanadas de las estrategias y metodologías de implementación
de los programas preventivos desde los niveles centrales y locales son tam-
bién altamente prioritarias para lograr los objetivos que requerimos; éste
ámbito podría incluir las estrategias para incrementar las coberturas de
control prenatal en los diversos países interesados. Los aprendizajes en la
utilización de la información epidemiológica y de evaluación de inter-
venciones, como las experiencias en el campo de la cooperación entre
organizaciones nacionales y en la cooperación internacional podrían
completar este paquete de componentes de cooperación en gestión tra-
tados en el Forum 2000.

En el área clínica, las metodologías de aplicación de consejería
a mujeres embarazadas y las de su evaluación pueden generar cambios
positivos en la situación de dichas mujeres y en los sistemas de atención
de salud, por lo que es de interés compartirlo; la experiencia con la
consejería en relación a los test rápidos se constituye en un área de máxi-
mo interés por la disponibilidad y presión de utilización existente y por
las consecuencias nefastas que su aplicación puede tener si no son bien
acompañados. La capacitación a equipos de salud interdisciplinarios que
incluyan profesionales médicos es un área que también debe modificar los
resultados de las acciones en salud en términos de satisfacción de las usua-
rias del sistema y de mejoría en la calidad de vida de las comunidades en
que desenvuelven su vida.

El ámbito ausente de estos Foros internacionales es el de la
investigación básica relacionada con el problema VIH/SIDA y la materni-
dad, la que además presenta un escaso desarrollo en la región (72, 73).
También está ausente la investigación clínica producto de la evaluación
de protocolos profilácticos, los que no se desarrollan con la magnitud ni el
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significado de lo que ocurre en otras regiones del mundo, desarrolladas o
subdesarrolladas. Las complicaciones biomédicas de las intervenciones
profilácticas en mujeres y niños/as están escasamente representadas en las
publicaciones de los eventos analizados, esperando que ello no refleje la au-
sencia de análisis y evaluación de las acciones médicas que implementamos.

Ambos eventos no presentan tampoco aspectos de gestión de
programas ni de gestión clínica, áreas del quehacer en salud que permi-
ten la instalación y ejecución de las iniciativas de salud pública y de me-
dicina curativa; sin embargo, las Conferencias Internacionales de SIDA han
desvalorizado este tipo de comunicaciones (73).

Conclusiones

Para quienes nos desenvolvemos en el sector salud, destaca del conoci-
miento disponible:

1. Contamos con evidencia amplia de la disponibilidad de in-
tervenciones que permiten disminuir la transmisión ma-
terno-fetal del VIH/SIDA en prácticamente un 90%.

2. Existe una diversidad de intervenciones, aplicables dife-
renciadamente según las condiciones de cada sitio, pre-
valencia de infección, organización y sistemas de atención
clínica y recursos disponibles.

3. Las intervenciones preventivas eficaces han considerado
todos los aspectos involucrados en la transmisión perinatal
del VIH/SIDA, prevención primaria de la infección en la
mujer, consejería y acceso a diagnóstico VIH voluntario e
informado, información y acceso a métodos de anticon-
cepción, disponibilidad de atención médica prenatal, del
parto y para el recién nacido/a, las que incluyen disponi-
bilidad y oferta de fármacos anti-retrovirales, cesárea como
alternativa de parto, consejería posparto, suplementación
alimenticia láctea para el hijo/a.

4. Los fármacos de mayor eficacia reconocida hoy en día son
la Zidovudina y la Nevirapina, existiendo resultados pro-
misorios en la evaluación de otros inhibidores de la trans-
criptasa reversa.
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5. Los protocolos de mayor eficacia son el ACTG 076/ANRS
024 que disminuyó la transmisión en un 70% y el protoco-
lo tailandés, adaptación acortada del anterior, que dismi-
nuyó la transmisión en magnitud similar; ambos protocolos
utilizan zidovudina y fueron evaluados con suspensión de
la lactancia materna. El protocolo HIVNET 012, que en-
trega nevirapina en el parto y al recién nacido/a por una
vez, presenta también efectividad importante y una gran
facilidad de administración. El protocolo SAINT, que in-
cluye zidovudina más lamivudina tiene eficacia algo me-
nor a los anteriores y considera lactancia materna.

6. Es posible utilizar como fármacos profilácticos en la pre-
vención de la transmisión perinatal del VIH la ZVD, ZVD
+ LAM o NVP, de acuerdo a los esquemas de cada protoco-
lo recién señalados.

7. Es posible implementar en nuestros países cualquiera de
estos protocolos, aún el de mayor complejidad como el
ACTG076/ANRS 024, obteniendo además cifras de efecti-
vidad superiores a las del ensayo clínico.

8. La mayor efectividad preventiva se ha logrado en las mu-
jeres que tratan su enfermedad VIH con terapias de alta
efectividad, con o sin inhibidores de las proteasas.

9. El protocolo tailandés muestra mejor costo-efectividad que
HIVNET 012, demostrándose también así que el costo de
los fármacos representa un mínimo en el costo total de la
medida preventiva y que por otra parte es adecuado bus-
car fundamentos evaluativos previo a tomar decisiones.

10. Los riesgos de la utilización de estos protocolos ocurren
en el ámbito de las resistencias pero ellos son ampliamen-
te sobrepasados por los beneficios que entregan.

11. Los programas preventivos deben considerar la participa-
ción de los diversos integrantes de un equipo de salud,
constituidos como tales en un proceso de capacitación que
incluya aspectos biomédicos y sicosociales del problema,
requiriéndose que los profesionales médicos se integren y
participen del proceso

12. La lactancia artificial está indicada como una de las me-
didas preventivas de la transmisión del VIH y debe ser
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apoyada especialmente. La lactancia mixta debe ser total-
mente desaconsejada.

13. Las necesidades de las usuarias deben estar presentes en
los programas formulados, siendo la consejería al interior
del sistema de salud y la comunitaria una estrategia que
facilite las decisiones en el ámbito de la salud reproducti-
va y el VIH y apoye con información y soporte emocional
el proceso del embarazo y el parto a nivel individual y en
su dimensión social.

14. El examen de detección de VIH debe ser estimulado to-
mando en consideración las prevalencias y la costo-efec-
tividad de las estrategias a implementar; siempre debe ser
voluntario y acompañado de consejería.

15. Las propuestas que se fundamentan en información han
tenido mayores posibilidades de implementación y de
cumplir con los objetivos y metas.

16. Las evaluaciones de las intervenciones efectuadas en los
diferentes ámbitos de la prevención han permitido mejo-
rar los resultados buscados.

17. Los procesos planificados estratégicamente, buscando cam-
bios en las circunstancias y situaciones que los motivan,
cumplen más fácilmente los objetivos de salud deseados.

18. La incorporación de los nuevos conocimientos y experien-
cias del campo internacional son posibles de incorporar
en las normativas locales y han mejorado los resultados
buscados.

19. Las propuestas que cuentan con el conocimiento y el apo-
yo político de las autoridades han tenido una más fácil
implementación y resultados exitosos.

20. La obtención de buenos indicadores nacionales y locales
en salud se logran considerando las necesidades integra-
les de las personas y las comunidades en que se desenvuel-
ven, que cada “beneficiario” es sujeto de su salud, con
respeto y participación como el tema del VIH/SIDA y las
personas afectadas nos han enseñado.

21. Es necesario considerar en el conjunto de las medidas efec-
tivas, el tratamiento farmacológico anti-retroviral de la
mujer luego del parto.
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Para las personas que toman decisiones fuera del sector salud,
el conocimiento del problema de la transmisión madre-hijo/a del VIH nos
dice que:

1. Es un problema que se incrementa sostenidamente al
incrementarse el número de mujeres infectadas.

2. Existe disponibilidad de medidas del campo de la salud que
permiten controlar el nacimiento de niños infectados por
el VIH.

3. Los equipos de salud conocen el tema y están dispuestos
a trabajar en ello.

4. Los recursos que se inviertan representan una inversión
y no un gasto, siendo las medidas preventivas altamente
costo-efectivas en relación al tratamiento de los niños in-
fectados y sus madres.

5. Existe análisis de costo-efectividad entre diversas medidas
e intervenciones preventivas que indican caminos a seguir.

6. El tema es de interés y preocupación internacional así
como de preocupación en las poblaciones femeninas de
nuestros países.
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2. TRANSMISIÓN POR VÍA SANGUÍNEA DEL VIH/SIDA
EN AMÉRICA LATINA. IMPLICACIONES LEGISLATIVAS

PARA LA PREVENCIÓN

Patricia Volkow*

Dedicado al doctor Guillermo Soberón Acevedo, quien
siendo Secretario de Salud de México, en 1987 fue el

promotor de la legislación y de los cambios sanitarios
que nos permiten gozar el día de hoy de sangre segura

en México, y evitó que miles de mexicanos siguieran
infectándose de VIH por la vía sanguínea.

La Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panameri-
cana de la Salud (OPS) dedicaron el día Mundial de la Salud del año 2000
a la seguridad de la sangre (1). Para muchos éste es un tema de poca rele-
vancia como lo muestran los escasos trabajos presentados en los Congre-
sos Internacionales de SIDA desde Vancouver en 1996 hasta Durbán en
2000. En el I Forum 2000 y II Conferencia de Cooperación Técnica Hori-
zontal de América Latina y del Caribe en VIH/SIDA y ETS, celebrados en
noviembre del año 2000 en Río de Janeiro, este tema de tanta relevancia
en el problema de la epidemia del VIH/SIDA estuvo ausente. Habrá quie-
nes pregunten: ¿por qué debe seguirse considerando un tema prioritario
el de la seguridad de la sangre en la agenda del estudio del VIH/SIDA en
América Latina cuando hace más de 15 años que contamos con las herra-
mientas tecnológicas para el escrutinio de los donantes de sangre? (2-3).
Primero: porque la transfusión de sangre o derivados es la forma más efi-
ciente de transmisión del VIH (4-6). Segundo: porque es la forma de trans-
misión más susceptible de prevenirse en forma eficaz siempre y cuando
se cuente con la infraestructura de laboratorio, personal capacitado, pre-
supuestos y la voluntad política para dar cabal cumplimiento al programa
de Sangre Segura. Tercero: porque hoy en día, la Organización Mundial

* Médica infectóloga. Investigadora y jefe del Departamento de Infectología del Instituto Nacional
de Cancerología. Secretaría de Salud. México.
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de la Salud estima que entre el 5% y el 10% de las infecciones por el VIH
son transmitidas por transfusión sanguínea (1). Estas cifras generales, lle-
vadas al plano de distribución de riesgo real de infección por transfusión
en los diferentes países, son totalmente heterogéneas. Mientras el riesgo
es infinitesimal para los países desarrollados (7-8) y para algunos países
en vías de desarrollo como México, Brasil, Tailandia o Uganda (9-11) que
cuentan desde hace una década con leyes, programas y presupuestos para
proveer de sangre segura a sus enfermos. Lo contrario es para muchos
países donde este riesgo es inaceptablemente elevado, ya que porcentajes
muy altos de sangre son transfundidos sin tamizaje alguno para VIH y otros
agentes infecciosos transmitidos por sangre (12-13). Hoy en día existen
países que carecen de un Programa de Sangre Segura, donde recibir una
transfusión es igual a entrar al juego de la ruleta. Los datos presentados
por la Organización Panamericana de la Salud (OPS) dan fe de la grave-
dad del problema que enfrentamos. Sólo 9 de los 19 países de América
Latina (AL) tamizan el 100% de la sangre transfundida para el virus de
inmuno deficiencia humana (VIH) y los virus de Hepatitis B y C (VHB y
VHC), y sífilis entre otros marcadores y están en esta posición sólo 8 de
los 21 países del territorio del Caribe. Un millón de unidades transfundidas
en AL no son tamizadas para Hepatitis C (13).

La OMS/OPS señala que el 40% de los 75 millones de unidades
de sangre donadas cada año se utilizan para el 83% de la población mun-
dial (14), es decir que aunque la cantidad de sangre utilizada es menor
por esta parte de la población mundial, estos habitantes representan el
mayor número de seres humanos que habitan en el planeta, expuestos a
ser infectados por esta vía. Es en estas áreas del mundo donde existen países
económicamente más débiles, que carecen de programas de sangre segu-
ra y el acceso a la atención médica es restringido, pocas son las mujeres
que se benefician de la atención prenatal y ello conlleva una alta mortali-
dad materno-infantil. Se estima que anualmente mueren 585,000 muje-
res en el mundo por complicaciones del embarazo o el parto (15); el 25%
de la muertes maternas son secundarias a pérdida de sangre (16). En es-
tos países se ven afectados los receptores de sangre o sus productos.

El uso de transfusiones es diferente en países desarrollados
donde las enfermedades crónico-degenerativas como el cáncer y los pro-
gramas de cirugía cardiaca son las principales razones de transfusiones
(16-17). En los países en vías de desarrollo son aplicadas principalmente
a mujeres con problemas gineco-obstétricos; en África sub-Shariana, los
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niños menores de cinco años también se encuentran gravemente amena-
zados por la anemia secundaria a la malaria (17). En estos países la trans-
fusión de sangre con VIH resulta ser la fuente más eficiente de transmisión
del VIH en las mujeres en edad reproductiva y un doble puente de trans-
misión en la edad pediátrica a través de la infección de las madres (trans-
misión perinatal) y la propia transfusión en los niños.

La OMS/OPS señala cuatro puntos fundamentales para abaste-
cer de sangre segura a la población: a) establecer un servicio coordinado de
transfusión sanguínea en el país; b) recolectar la sangre de donadores vo-
luntarios no remunerados con selección estricta de donantes; c) tamizar toda
la sangre para VIH, Hepatitis B y C, sífilis y otros agentes infecciosos; d)
racionalizar el uso de sangre y derivados (1). Señala además como un fac-
tor de gran relevancia, la importancia de aprender de las experiencias y
emular los logros de otros países. En este punto es muy válido el proverbio
que dice “Quien no conoce la historia está condenado a repetirla”. La expe-
riencia de México y su esfuerzo, tanto político como económico que realizó
su gobierno para establecer un programa de Sangre Segura, debieran ser
conocidos y emulados por todos los países del área. Al igual de lo que suce-
dido con otros problemas de salud pública donde las experiencias positivas
de algunos países han servido de modelo para resolver o mejorar problemas
sanitarios Vg. las campañas de vacunación infantil.

En México, el comercio de la sangre jugó un papel fundamental
en el crecimiento explosivo de la epidemia del VIH a mediados de la década
de los ochenta y a su vez, la legislación que prohibió el comercio de la san-
gre tuvo un papel medular en la lucha contra esta epidemia. No se pretende
restarle importancia al papel que juega la transmisión sexual del virus en la
dinámica de la epidemia y la gran importancia que tienen las campañas para
prevenir la transmisión sexual del VIH. La intención de este documento es
destacar un problema que ha sido minimizado como un factor detonador
de esta epidemia en muchos países: el comercio de la sangre.

Diseminación de VIH a través del comercio de la sangre/plasma

El ejemplo de México

En México, un país que comparte una frontera de más de 2000 Km con
Estados Unidos, epicentro de la epidemia de SIDA en América, fue evi-
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dente que los portadores del VIH fueron hombres que tienen sexo con
hombres (HSH); los primeros casos de SIDA fueron diagnosticados en HSH
que habían viajado a los Estados Unidos o estaban relacionados con per-
sonas que habían viajado a la Unión Americana (18). La dinámica de la
epidemia de VIH/SIDA en México se modificó a mediados de los ochenta,
cuando se inició el tamizaje obligatorio de toda la sangre transfundida en
el país. En mayo de 1986 la seroprevalencia en donadores pagados (per-
sonas que vivían de vender su sangre y plasma) era del 7%; casi 100 veces
más alta que en donadores familiares (19-20). En este punto, el comercio
de la sangre era una práctica común en México: la tercera parte de la san-
gre transfundida en el país provenía de donadores pagados (20). Personas
que se ganaban la vida vendiendo sangre y plasma, esto último en centros
de plasmaféresis comercial (21-22). El plasma en estos centros se obtiene
por plasmaféresis manual (23) y era una práctica común el reutilizar
material desechable no estéril, al compartir entre varios donadores las
soluciones utilizadas para mantener la vena permeable, (22) inclusive
estimular con sangre humana a los donantes (24) para la producción de
antisueros para la determinación de grupos sanguíneos o antiRho.

El plasma obtenido de estos centros de plasmaféresis se utiliza
por compañías farmacéuticas fraccionadoras de plasma que producen y
comercializan al menos 20 productos derivados del plasma humano (25).
La cantidad y calidad de plasma que se obtiene de una donación de sangre
total, no reúne los requisitos necesarios de la industria fraccionadora, que
prefiere para ello el plasma que se obtiene por plasmaféresis. Por dos razo-
nes: una es la cantidad, ya que de una donación por plasmaféresis se obtie-
nen de 650 a 750 ml y de una donación de sangre total se obtienen 225 ml
y la otra por la concentración de sus componentes, que es menor en el plas-
ma que se obtiene al separarlo de una donación de sangre total (25). Al plas-
ma que se obtiene por plasmaféresis se le denomina pasta (en inglés: source
plasma) y al que se obtiene de una donación de sangre total se le llama plas-
ma de recuperación. Millones de litros de plasma (pasta) son traficados a
través del mundo provenientes de países en vías de desarrollo a la industria
del plasma de países desarrollados (26-28). Ese era el caso para México, la
mayor parte del plasma se exportaba a Estados Unidos y Europa y la sangre
que vendían estos donadores se consumía en México.

Las razones por las que la industria farmacéutica utiliza el plas-
ma de países desarrollados son dos principalmente: una es el costo, ya que
la remuneración puede ser de 10 a 20 veces menor a un donante en un
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país en vías de desarrollo comparado (27) con lo que se le paga a un dona-
dor en los países desarrollados; y segundo por las características inmuno-
lógicas de los donantes. Si se desea fabricar un suero hiperinmune al
citomegalovirus (CMV), a Hepatitis B, a rubeola por poner algunos ejem-
plos, se requiere que la prevalencia de estas infecciones en la población
de donantes sea elevada, lo cual no sucede en los donantes en países desa-
rrollados, donde los donantes con estas características se consideran de
alto riesgo y deben ser rechazados por ley . Por lo contrario la prevalencia
de infección por estos agentes en la población general adulta de los países
en vías de desarrollo es muy alta, siendo su plasma apto para la produc-
ción de gammaglobulinas con títulos elevados a estos agentes (29-31).

Impacto de la donación pagada de sangre y plasma en el país

El comercio de la sangre que involucra la donación remunerada de sangre
y plasma fue la responsable de la explosión de la epidemia en la población
heterosexual en México en los primeros diez años de la epidemia. El pri-
mer fenómeno fue la infección iatrógena y epidémica de los donantes re-
munerados de plasma en los bancos de plasmaféresis comercial. De mayo
a noviembre de 1986 un grupo de donadores pagados fueron seguidos y se
registró una tasa de seroconversión del 50%. Se hizo un estudio de casos y
controles que mostró un mayor riesgo de infección para VIH asociado al
número de donaciones por mes que podían ser hasta en 12 ocasiones, (22)
no se encontraron diferencias estadísticamente significativas con otras
prácticas de riesgo asociados a infección por VIH. Con estos resultados el
gobierno mexicano prohibió el comercio de la sangre y con ello a los
donadores pagados, mal llamados donadores profesionales (32).

Esta categoría de riesgo para infección por VIH (donación de san-
gre y plasma pagada) (33-35) fue reconocida por el Consejo Nacional para la
Prevención del SIDA en México (CONASIDA) y para finales de 1997 se ha-
bían informado de 366 casos de SIDA en esta categoría de transmisión (36).

El impacto de la epidemia de VIH entre los donadores pagados
fue una segunda epidemia, ésta fue entre los receptores de transfusiones
que empezó a finales de 1985 (37), tuvo su pico máximo en 1986 y termi-
nó en mayo de 1987 con la prohibición del comercio de la sangre (38). El
87% de pacientes con SIDA asociado a transfusión en México recibieron
la transfusión índice durante este periodo (38). Al comparar la epidemia
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FIGURA 1
Seroprevalencia en donadores pagados en el tiempo

y por factores de riesgo

asociada a transfusión sanguínea entre los Estados Unidos y México, se
observa que la epidemia de México fue significativamente mayor a pesar
de que en los Estados Unidos se utilizaba seis veces más sangre que en
México. En 1989 los casos de SIDA por transfusión sanguínea representa-
ron el 17% del total de casos notificados ese año (39).

La tercera y cuarta epidemias fueron: los casos perinatales de
mujeres transfundidas o donadoras pagadas y la epidemia heterosexual de
las parejas de los donadores y de los pacientes transfundidos. Este fenó-
meno constituyó una manera rápida y eficiente de sembrar el VIH en la
población general, se puede decir explosiva, ya que los donadores vendían
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FIGURA 2
Casos de SIDA notificados en mujeres
por transmisión sexual y sanguínea
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plasma entre 3 y 5 veces por semana; y sangre hasta dos veces por mes
(Figura 1) (21).

Otro impacto fue la rápida feminización de la epidemia ya que
la principal causa de transfusión en México, al igual que en muchos países
en vías de desarrollo, (17) son las “urgencias” gineco-obstétricas, esta
epidemia afectó principalmente a mujeres en edad reproductiva. La prin-
cipal causa de SIDA en mujeres mexicanas en la primera década de la
epidemia fue la transfusión (Figura 2). Claramente asociado a este fenó-
meno la relación hombre:mujer cayó rápidamente en cuatro años de 31:1
en 1986 a 5:1 en 1989 (39).
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Impacto de la prohibición del comercio de la sangre/plasma
en la dinámica de la epidemia

La prohibición del comercio de la sangre tuvo un impacto importante en
la prevención del SIDA en México, principalmente entre las mujeres, donde
esta tendencia acelerada no solo se frenó sino que se revierte y la relación
hombre:mujer se elevó 7:1 en el año de 1994, fenómeno no descrito en
ningún otro país ya que la tendencia mundial es a reducir la relación
hombre:mujer (40-41). Se puede enfatizar que la prevención fue el resul-
tado de la prohibición del comercio de la sangre y no del tamizaje obliga-
torio de la sangre para el VIH, ya que la mayor parte de la epidemia en
donadores pagados y en receptores de transfusiones tuvo lugar cuando la
serología para VIH ya era obligatoria en Bancos de Sangre.

La sangre segura no se da por hecho simplemente porque se
expide una ley, ya que las leyes están muy lejos de alcanzar la realidad en
muchos países con bajos ingresos. Donde la falta de presupuesto, perso-
nal entrenado, instalaciones equipadas, suministro regular de insumos para
realizar las pruebas serológicas y de programas permanentes para estimu-
lar la donación voluntaria son problemas de todos los días.

El último impacto de este fenómeno fue una regionalización
de la epidemia de SIDA. Siete de los 31 estados que tiene el país y el Dis-
trito Federal tenían centros de plasmaféresis comercial. Estos estados junto
con el Distrito Federal tienen el 43% de la población total del país, para
1996 habían contribuido con el 69% de todos los casos de SIDA informa-
dos, 75% de los casos asociados a transfusión sanguínea, 90% de los casos
en donadores pagados y el 63% de los casos en hombres homo-bisexuales
(39). En todos los estados donde existieron centros de plasmaféresis co-
mercial la relación hombre:mujer esta por debajo de la media nacional,
(1:3 a 1:5 vs. 1:7). La feminización de la epidemia también se regionalizó
y fue mucho más eficiente en estos estados, el impacto sigue siendo visi-
ble aun 12 años después de la epidemia en donadores pagados. Esto con-
trasta con Nuevo León, estado fronterizo con los Estados Unidos, que tiene
la tercera ciudad más poblada del país, donde no hubo centros de
plasmaféresis y la relación hombre:mujer es de 14:1.

México enfrenta una epidemia compleja, con prevalencias al-
tas entre HSH, y un creciente problema de drogadictos intravenosos prin-
cipalmente en las ciudades fronterizas con los Estados Unidos. La
transmisión heterosexual fue eficientada en la primera década de la epi-
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demia, a través del fenómeno de la contaminación en los centros de
plasmaféresis ya descrito. Los hombres bisexuales son actualmente el
principal puente de infección del VIH a las mujeres. Otro problema lo
constituyen los trabajadores migrantes que regresan infectados de los
Estados Unidos, que ha contribuido a la infección del VIH en poblaciones
rurales.

Un dato que destaca en la dinámica de la epidemia de VIH en
México es que la seroprevalencia en trabajadoras sexuales a casi dos dé-
cadas de iniciada la epidemia en el país sigue siendo baja (0.35 a 0.59 %)
(42-43) comparada con otros países como Brasil (11.2%) (44), donde la
epidemia comenzó al mismo tiempo. El hecho de que la prostitución en
México no esté ligada con el abuso de drogas intravenosas podría explicar
la diferencia en esta población con otros países como Estados Unidos, Brasil
y Argentina.

La relación de la epidemia de VIH con el tráfico de plasma
y la industria fraccionadora en el mundo

El modelo de explosión de la epidemia de SIDA a través del tráfico de plasma
está graficado en la Figura 3. Un testimonio indirecto de este fenómeno se
observa en la forma en que se incrementaron los títulos de anticuerpos
contra VIH en lotes de gammaglobulina comercial. De 1975 a 1981 todos
los lotes estudiados fueron negativos, a partir de 1982 se detectaron posi-
tivos incrementándose anualmente el porcentaje de positivos y los títulos
de estos, inclusive en 1985 hubo un lote con títulos superiores a 1:256,000
(el estudio no informa las casas comerciales productoras de esta gammaglo-
bulina) (45). Los autores de este trabajo presentaron esta información para
destacar que la gammaglobulina era segura y no transmitía el VIH. Los
autores no discutieron ni dan explicación posible a títulos tan elevados,
¿Cuál debía ser la prevalencia de infección por el VIH de los donantes de
plasma para alcanzar títulos tan altos de anticuerpos contra el virus? Es-
tos títulos eran imposible de lograr con el sistema de selección y la preva-
lencia de los donantes en países desarrollados.

A pesar del esfuerzo, por casi dos décadas, para mostrar la se-
guridad de los productos derivados del plasma; ha habido trágicas expe-
riencias, que de manera constante expresan lo contrario (46-54). El
problema de infección de donantes pagados no solo es para el VIH, el vi-
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FIGURA 3
Diseminación del VIH por plasmaféresis comercial y
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rus de Hepatitis B (46, 55) precede al fenómeno de la infección por el VIH.
El virus de la Hepatitis C fue el siguiente ejemplo de este grave problema.
Desde el inició de la década de los noventa existía información de la alta
prevalencia de infección por virus de la Hepatitis C en donadores de plas-
ma en países en vías de desarrollo (56-60). Casi a la par se demostró la
presencia de RNA viral en inmunoglobulinas comerciales (61) producidas
con pasta (plasma obtenido por plasmaféresis comercial) y no así, en los
lotes producidos con plasma recuperado de donaciones de sangre total.
Mientras los autores señalaban la seguridad de estas preparaciones comer-
ciales autorizadas por los Estados Unidos se iniciaba una nueva catástrofe
relacionada con los productos comerciales del plasma, la epidemia de vi-
rus de Hepatitis C (VHC) en receptores de Gammagard (Baxter, Healthcare
Ltd.) (47), inmunoglobulina IV de Baxter, producto autorizado en los Es-
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tados Unidos. Poco después se informaron otros brotes con diferentes ti-
pos de gammaglobulinas que se prolongaron pasada la mitad de la década
de los noventa (62-66). La explicación proporcionada en ese entonces para
explicar este brote fue que al usar una nueva prueba serológica para de-
terminar anticuerpos contra Hepatitis C se habían excluido de los pooles
a los anticuerpos neutralizantes contra el VHC (67-71); esto resulta total-
mente inadecuado a luz del conocimiento actual de la Hepatitis C, ya que
estos anticuerpos no tienen ningún efecto protector (72-74). En esta ex-
plicación no se menciona el origen del plasma con la que fueron produci-
dos los lotes, tampoco se hizo asociación alguna con la alta prevalencia de
VHC en donadores de plasma de países exportadores (56-60, 75). En rea-
lidad el problema de infección por VHC en receptores de productos deri-
vados del plasma no era algo nuevo para el año de 1993 cuando se inició
el brote de Hepatitis C por Gammagard (Baxter Healthcare Ltd.). Desde
que se contó con la herramienta diagnóstica se informaron un gran nú-
mero de estudios que daban testimonio de la alta prevalencia de infección
por Hepatitis C en pacientes hemofílicos de países desarrollados a princi-
pios de la década de los noventa (76-80) y la clara asociación con la tera-
pia antihemofílica comercial (54). Tampoco fue un problema exclusivo de
pacientes hemofílicos, ya que existen varios reportes de brotes de Hepati-
tis no A no B por el uso de gammaglobulina, ahora reconocida como He-
patitis C, desde finales de la década de los setentas (81-85). Otra posible
explicación a estos brotes, es que la capacidad inactivadora del proceso
de Cohn modificado pudo haberse saturado por cargas virales altas, ya que
la contaminación con VHC en plasma para la industria no es un fenóme-
no reciente ni exclusivo de los países en vías de desarrollo (24, 86).

¿Qué representa la industria del plasma y cuáles son los
mecanismos regulatorios de ésta?

La industria del plasma produce anualmente mas de 4000 millones de
dólares en ventas, el 60% proviene de compañías estadunidenses.
Blakestone estimó en 1990 que la industria del plasma consumió 12 mi-
llones de litros de plasma (25). Existe un tráfico internacional de plasma
a través de intermediarios, que buscan países adecuados (usualmente con
prevalencia baja de infección por VIH, pobreza y desempleo) para esta-
blecer centros de plasmaféresis comercial donde obtener plasma barato
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para la industria (26). El plasma de países en vías de desarrollo es llevado
a países desarrollados, re-etiquetado y exportado a la industria fraccionado-
ra del plasma como de origen de estos países intermediarios (26). Resulta
difícil de entender la falta de regulación y supervisión de los gobiernos de
países desarrollados sobre su propia industria fraccionadora. Esto se lee
en el reporte publicado por la Comisión para el estudio de la transmisión
del VIH a través de la sangre y productos derivados del los Estados Unidos
de América publicado en 1995. “Los datos en relación a la industria
fraccionadora del plasma son propiedad de ésta y por ello no están dis-
ponibles. La FDA no recoge de manera rutinaria información sobre los
donantes de plasma, ni la cantidad de plasma que cada organización
colecta, ni el número de productos derivados que produce” (25) algo si-
milar sucede en la Comunidad Económica Europea, donde el origen del
plasma que se importa es “confidencial” (28).

¿Cuál ha sido el impacto del tráfico de plasma en la
epidemia de VIH en otros países?

Llegar a conocer el impacto que la plasmaféresis comercial ha tenido en la
dinámica de la epidemia VIH/SIDA en los diferentes países del área es difícil
de precisar, ya que los estudios epidemiológicos de este fenómeno han sido
escasos. En parte por falta de interés de la comunidad científica y porque
mucho de este tráfico de plasma y su extracción se hacen de manera clandes-
tina (26) y la información se conoce poco, solo a través de la prensa, como el
reciente escándalo de plasma contaminado por VIH, VHC y sífilis exportado
y re-etiquetado ilegalmente por Sudáfrica a países europeos (87-88).

Existe evidencia de centros de plasmaféresis a finales de los años
setentas (89) en al menos cuatro países del área: Haití, Honduras, Brasil y
México que coincidentemente son aquellos donde inicialmente creció la
epidemia en forma explosiva en la década de los ochenta. Con todo esto
resulta difícil de entender como el comercio de la sangre/plasma no ha sido
prohibido en los países de la región latinoamericana y del caribe. Muchos
de estos países tienen condiciones donde se puede reproducir o quizá ya se
ha reproducido el mismo fenómeno de la epidemia descrito en México.

La identificación de este problema ha sido obstaculizado ya
que no se ha reconocido la donación de plasma como una categoría de
riesgo de transmisión del VIH, ni a nivel internacional ni localmente por
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los países. Resulta impactante y desalentador cuando se comparan el in-
forme de la Organización Panamericana de la Salud (OPS) y el de la Di-
rección General de Epidemiología de México (Figura 4). Esta categoría de
transmisión simplemente no existe para la OPS, a pesar de que este gru-

FIGURA 4
Total de casos de SIDA acumulados en México

informados por dos agencias diferentes
1997
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po, es numéricamente mayor al de los pacientes hemofílicos o los droga-
dictos intravenosos (42,90). Organizaciones internacionales han sido cie-
gas a un problema tan serio. Sumado a la actitud suspicaz de médicos y
científicos que están siempre dispuestos a reconocer un caso de transmi-
sión sexual de VIH y a cuestionar uno transmitido por transfusión o por
donación pagada argumentando que el sujeto pretende esconder su prác-
tica sexual o alguna conducta no aceptada socialmente (91).

La plasmaféresis comercial y otros patógenos
transmitidos por sangre

Existen algunos reportes de brotes epidémicos de infección por VIH en
donadores de plasma en centros de plasmaféresis comercial en otros países
como México, India, y China (22, 75, 92-95) y de otros agentes transmiti-
dos por sangre como Malaria y Hepatitis C (antes denominada Hepatitis no
A no B de transmisión parenteral) inclusive en los Estados Unidos (24, 96-
98). En los últimos años la prensa no médica ha tratado de alertar sobre el
problema de algunos países gravemente afectados como China (99-104); pero
no se ha hecho ninguna asociación al problema del destino final del plasma
que se vende con los brotes de infección por diferentes agentes virales en
receptores de productos derivados del plasmas en los países desarrollados.

En el caso de México, fue la prohibición del comercio de la
sangre lo que realmente impactó en la prevención de la transmisión del
VIH por transfusión y no sólo la ley que regulaba el tamizaje de la sangre.
A pesar de que esta medida fue tomada en situación de emergencia no hubo
desabasto de sangre en el país, ya que se establecieron medidas urgentes
para promover la formación de un servicio coordinado de transfusión y
donación voluntaria nacional. Con esta experiencia, resulta difícil enten-
der como en muchos países del área exista aun un vacío jurídico y la do-
nación remunerada sea una práctica cotidiana, China recientemente
prohibió el comercio de la sangre y plasma, medida tomada en situación
de emergencia pero demasiado tarde (94-95).

Desgraciadamente muchos países de América Latina se encuen-
tran en este escenario en los que aun se transfunde sangre sin tamizar para
el VIH y el comercio de la sangre es hoy una práctica cotidiana. En algunos
de ellos la sangre proveniente de donadores remunerados llega a estar en-
tre el 5 y el 25% de la que se utiliza en el país (13). En el Cuadro 1 se presen-
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CUADRO 1
Parámetros económico-sociales y de salud pública

de América Latina
1990

País PIB US Incidencia Tasa de Mortalidad Gasto Gasto
dólares anual de alfabetismo materna x público privado

SIDA x en adultos 100,000 en salud en salud
millón de personas % PIB % PIB
personas

Bolivia 800 2 83 650 2.4 1.6
Colombia 1910 25 91 100 1.2 1.6
Ecuador 1390 10 90 150 2.6 1.6
Perú 2310 34 89 280 1.9 1.3
Venezuela 3020 52 91 120 2.0 1.6
Argentina 8030 49 96 100 2.5 1.7
Chile 4160 21 95 65 3.4 1.4
Paraguay 1690 10 92 160 1.2 1.6
Uruguay 5170 40 97 85 2.5 2.1
Brasil 3640 111 83 220 2.8 1.4
Belice 2630 130 70 s/d s/d s/d
Costa Rica 2610 62 95 55 s/d s/d
El Salvador 1610 67 72 300 2.6 3.3
Guatemala 1340 14 56 200 2.1 1.6
Honduras 600 201 73 220 2.9 1.6
Nicaragua 380 5 66 160 6.7 1.9
Panamá 2750 77 90 55 s/d s/d
México 3320 47 89 110 2.8 1.4
Cuba 1170 9 95 95 s/d s/d
Rep.
Dominicana 1460 62 82 110 2.1 1.6
Haití 250 136 45 1000 3.2 3.8

Información 1990, UNAIDS/WHO Working Group on Global HIV/AIDS and STI Surveillance y
Banco Mundial.
PIB = producto interno bruto
s/d = sin datos
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tan diferentes parámetros económico-sociales y de salud pública de AL.
No es por si sola la pobreza el gran cómplice del VIH. Hay otros factores
que parecen ser más importantes como facilitadores de la diseminación
del VIH en la sociedad como, bajo gasto per cápita en salud, falta de un
sistema de salud estructurado, reflejado en altas tasas de mortalidad ma-
terna, baja escolaridad que refleja una población con menores posibilida-
des de trabajos mejor remunerados susceptible de caer en la venta de partes
su cuerpo (sangre, plasma, prostitución) como formas de ganarse el sus-
tento y porque no señalarlo, estructuras políticas, donde se atropellan los
derechos de los individuos y no existen organizaciones que velen por el
bienestar de sus habitantes. Cuando estos escenarios se conjuntan la di-
seminación del VIH/SIDA se favorece y no es gratuito que sean los países
más pobres donde la epidemia sigue haciendo estragos y no se vislumbra
su control.

Propuesta legislativa para la prevención

Para un programa de sangre segura efectiva se requieren tres ingredien-
tes: voluntad política, presupuesto e infraestructura humana y de labora-
torio. Histórica y desgraciadamente para las víctimas de esta tragedia, estos
tres ingredientes con frecuencia están ausentes en los países económica-
mente mas desprotegidos, pero no ha sido exclusivo de la áreas mas po-
bres ya que existen varios ejemplos aun en países desarrollados (26).

A las cuatro recomendaciones emitidas por la OMS para dar
cumplimento al programa de sangre segura: servicio coordinado de trans-
fusión en el país, tamizaje universal de toda la sangre, donación volunta-
ria y selección de donantes, racionalizar el uso de la sangre y sus derivados
es indispensable agregar una quinta medida: La legislación que prohiba el
comercio de la sangre y el plasma en y entre todos los países. Esto solo se
logrará con la voluntad política de sus líderes, quienes deben entender que
la abolición de la donación remunerada y el abastecimiento de sangre
segura (a través de donación altruista) son dos armas que debemos
obligadamente utilizar en la lucha contra la epidemia del VIH/SIDA.

Ni los médicos, ni los regidores, ni los usuarios podemos que-
darnos complacientemente sentados dejando solo la responsabilidad de
la seguridad de los productos comerciales del plasma a la industria far-
macéutica. La industria utiliza para ello tecnología cada vez mas
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sofisticada para inactivar agentes infecciosos; protegiendo solo con ello
a una parte de los involucrados en esta tragedia. Mientras los donantes
de países pobres, son infectados por vender su sangre/plasma, empobre-
ciendo aun más sus condiciones y agravando la carga de sus sistemas de
salud, ya suficientemente pesada, por enfermedades que causan invali-
dez y muertes tempranas.

El comercio de la sangre y en particular la plasmaféresis co-
mercial representan una grave amenaza para la salud pública de las na-
ciones en vías de desarrollo. Los gobernantes de estos países deben
entender que el riesgo para su población, en mucho excede al posible be-
neficio por la entrada de divisas con la exportación de plasma. El esfuerzo
político y económico que hagan estos gobiernos para establecer el Progra-
ma de Sangre Segura en sus países, aboliendo el comercio de la sangre y
estableciendo un registro nacional de donantes altruistas para cambiar la
donación pagada y de reposición por donación voluntaria, tendrá un im-
pacto importante en la prevención del VIH/SIDA, de la Hepatitis C y cual-
quier posible agente infeccioso emergente que pueda contaminar el
aprovisionamiento de la sangre.
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3. EL PAPEL DEL CONSUMO DE DROGAS INYECTABLES EN LA

EPIDEMIA REGIONAL DE SIDA EN AMÉRICA LATINA

Y EL CARIBE

Francisco Inácio Bastos*

Introducción

Desde el inicio de la epidemia del VIH/SIDA, se han reportado casos de
SIDA entre personas que se inyectan droga tanto en Norteamérica como
en Europa. En América Latina y el Caribe, el primer caso de SIDA entre
usuarios de droga intravenosa (UDIs) se reportó en 1983 en la ciudad de
São Paulo, Brasil (Grangeiro, 1994).

A principios de la epidemia se reconoció que el hecho de com-
partir agujas constituía un factor de riesgo importante para la infección
por VIH (Des Jarlais et al., 1985). Estudios más recientes señalan los ries-
gos adicionales y potenciales que representa el compartir la parafernalia
de inyección (estufas, algodón, agua) (Jose et al., 1993; Koester et al., 1996),
y probablemente las preparaciones de las drogas mismas (Strathdee et al.,
1998a).

Los factores socioeconómicos, legales, culturales y de migra-
ción contribuyen a la inyección de drogas. Hace seis años, los datos dis-
ponibles por parte de la OMS, mostraban que el uso de inyección de droga
se reportó en 128 países en todo el mundo; en 100 de estos países se han
notificado como usuarios de droga intravenosa (UDIs) con infección por
VIH; una imagen que evolucionó continuamente, con nuevos reportes de
diferentes países hacia un reto verdadero y global (Adelekan, 2000).

Hoy en día los UDIs representan del 5-10% de infecciones VIH
acumulativas entre adultos de todo el mundo, el uso de inyección de dro-
ga es el tipo predominante de transmisión del VIH en la mayor parte de
Europa Occidental, Europa del Este, el norte de África, Medio Oriente e
incrementándose en algunas partes de Europa del Este (Rhodes et al.,

* Investigador asociado de la Fundación Oswaldo Cruz, Brasil.
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1999). Tomando en cuenta una transmisión directa entre los UDIs al com-
partir equipo de inyección contaminado y una transmisión indirecta con
sus parejas sexuales y descendencia, la inyección de droga representa el
44% de los casos de SIDA reportados en Europa (Hamers et al., 1997) y
cerca de un tercio de los casos en Estados Unidos y el Cono Sur de
Sudamérica (Strathdee et al., 1998a; CDC, 1998).

América Latina y el Caribe representan una región muy afec-
tada por la epidemia del VIH/SIDA, pero la extensión a la que los UDIs,
usuarios de crack, infección a parejas sexuales y descendencia afecta, varía
enormemente dentro y entre los países. En este capítulo, señalaremos las
características notables de la epidemia del VIH/SIDA entre los usuarios
de droga en América Latina y el Caribe. También describiremos los recien-
tes esfuerzos realizados para implementar programas de reducción de la
enfermedad en regiones en las que ha habido difusión considerable sobre
el uso de inyección de droga y el VIH.

Aunque el consumo de substancias psicoactivas como el alco-
hol y drogas ilegales administradas por otros medios diferentes a la inyec-
ción muestran influencia en el comportamiento, incluyendo aquellas
asociadas al riesgo de infección por VIH y otras infecciones de transmisión
sexual (Bastos et al., 2000), el presente artículo puntualiza básicamente las
consecuencias del uso de inyección de droga. También se menciona el uso
de la cocaína, con menos énfasis, ya que su papel relacionado con las epide-
mias de alto consumo de droga y diseminación tanto del VIH como de sífilis
claramente establecido en el contexto de Norteamérica (Williams et al., 1996;
Logan & Leukefeld, 2000) se ha evaluado pocas veces en el contexto de
América Latina (Szwarcwald et al., 1998a).

Métodos

Como primer paso, revisamos bases de datos de estándares médicos y de
las ciencias sociales (base de datos ISI y Medline), utilizando como pala-
bras clave los términos VIH/SIDA, uso de droga, América Latina, América
del Sur y el Caribe. Como segundo paso, evaluamos bases de datos adicio-
nales que incluían literatura disponible sólo en portugués o español (Lilacs).
Posteriormente se examinaron concienzudamente compendios y / o ba-
ses de datos electrónicas (CD-ROMs) para congresos recientes como los
del XIII Congreso Internacional sobre SIDA y el XI Congreso Internacio-
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nal sobre Reducción de Daños Secundarios al Consumo de Drogas. Tam-
bién se evaluaron todos los procedimientos de congresos regionales dis-
ponibles, publicados básicamente en portugués y español, así como los
datos obtenidos de contactos personales con los integrantes de la red lati-
noamericana de trabajo para la reducción del daños y organizaciones no
gubernamentales (ONGs).

Se revisó minuciosamente toda la información disponible en
diferentes formatos: presentaciones orales, carteles y debates en talleres
del Forum 2000, Río de Janeiro, Brasil.

A continuación resumimos las conclusiones obtenidas de es-
tas fuentes.

Generalidades sobre el uso de drogas y el VIH/SIDA

Los patrones de la propagación del VIH entre los UDIs están afectados por
la metamorfosis de escenarios locales e internacionales, así como por las
normas sociales de compartir agujas y por los comportamientos sexuales.
La rápida y a veces catastrófica diseminación del VIH entre los UDIs ha
originado una mayor visibilidad y legitimidad de esta población oculta, aun-
que casi en cada país, la inyección de droga continúa siendo altamente
estigmatizada. Hasta hace poco, en los países en vías de desarrollo, los UDIs
eran rara vez beneficiados por las intervenciones de salud pública (Wodak
et al., 1993). Este era el caso, a pesar del hecho de que los UDIs continúan
estando en alto riesgo de adquirir otras serias infecciones sanguíneas re-
sistentes como Hepatitis B, C, D y G, HTLV-I / II y malaria, muchas veces
como co-infecciones de individuos ya infectados con el VIH (Garfein et
al., 1996; Des Jarlais et al., 1996; Bastos et al., 1999).

La inyección de drogas psicoactivas ilegales y la diseminación
del VIH/SIDA entre los UDIs afecta a un gran número de países, tanto en
el mundo desarrollado como en el mundo en vías de desarrollo. Reciente-
mente, se han observado cambios en el patrón de uso de droga en regio-
nes que hasta ahora han escatimado la difusión de patrones “occidentales”
sobre el consumo de drogas. Por ejemplo, el uso de inyección de droga es
más común en regiones del África Sub-Saháriana debido a que es una ruta
de embarque de la heroína, la cocaína y otras drogas ilegales (Adelekan &
Stimson, 1997) y que recientemente se identificó como un reto emergen-
te en Lagos, Nigeria (Adelekan, 2000).
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Aunque muchos estudios realizados al inicio de la epidemia
mencionan la transmisión del VIH entre usuarios de heroína, otros patro-
nes de drogas psicoactivas como las anfetaminas y la cocaína (Klee, 1992;
Anthony et al., 1991) se han vinculado claramente a la transmisión del
VIH. Los altos riesgos de transmisión del VIH entre usuarios de cocaína se
deben al patrón frecuente de inyección y a la cercana relación con el co-
mercio del sexo (Anthony et al., 1991; Edlin et al., 1994). Se han observa-
do altos rangos de seroprevalencia en regiones en las que la cocaína es la
única o principal droga inyectada, en países en vías de desarrollo (Carvalho
et al., 1996; Telles et al., 1997) y en cierta medida en países desarrollados
(Strathdee et al., 1997a; Bruneau et al., Anthony et al., 1991).

Un factor clave en el papel de los UDIs en la difusión del VIH,
además del tamaño de estas poblaciones y los antecedentes de niveles de
seroprevalencia, es la extensión a la cual se involucran con otros usuarios
de drogas y la población en general. Relacionarse con una población con-
siderable de UDIs infectados por VIH, usuarios de cocaína y la población
en general dan forma a la epidemia del VIH/SIDA regional. Las locaciones
o contextos que promueven “una mezcla eficiente” (como los lugares que
utilizan los drogadictos para inyectarse y las cárceles) pueden crear cade-
nas extensas de transmisión que sin duda alguna han contribuido al esta-
blecimiento de la asociación del UDI con la epidemia local y mundial del
VIH (Des Jarlais & Friedman, 1993; Taylor et al., 1995).

En un mundo que tiene procesos rápidos de globalización, los
escenarios de drogas presencian problemas que fortalecen comportamien-
tos de alto riesgo y como consecuencia se incrementa el riesgo de transmi-
sión del VIH. Muchos países en vías de desarrollo sirven como productores
de materia prima y están altamente relacionados con las rutas de tránsito
de droga y las redes de lavado de dinero (Arbex Jr. & Tognolli, 1996;
Adelekan & Stimson, 1997). Los individuos y grupos de pares también su-
fren cambios a través de su carrera de consumo de droga (Strang et al.,
1992; Des Jarlais et al., 1992), un factor importante, mencionado recien-
temente en el contexto de América Latina (Dunn & Laranjeira, 1999; Ferri
& Gossop, 1999). El reclutamiento de nuevos usuarios en el escenario de
las drogas (Friedman et al., 1998) y la reincidencia de inyección entre ex
UDIs (van Ameijden et al., 1994) son dos ejemplos que reflejan el patrón
de dinamismo del uso de droga y del riesgo al VIH, lo cual debe conside-
rarse para la planeación de programas de prevención.
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Patrones regionales del consumo de droga y tendencias
principales en casos de SIDA entre usuarios de droga en

América Latina y el Caribe

En países como Paraguay (Cono Sur), Bolivia (Área Andina) y la mayo-
ría del Caribe, el papel de los UDIs en la epidemia del VIH/SIDA es muy
limitado. Los pocos casos de SIDA registrados en esta categoría expues-
ta han tenido con frecuencia contactos al exterior. Por otra parte, la
epidemia del SIDA se ha expandido extensamente en algunos países al-
tamente poblados como Brasil y especialmente en algunos países peque-
ños como Haití, Las Bahamas y Guyana Francesa. El papel de los UDIs y
usuarios de crack en estas regiones es muy diferente, tal como se mues-
tra en el Cuadro 1. En países en los que la difusión del uso de inyección
de droga ha sido extensa (como Brasil y Argentina, por ejemplo) existen
patrones regionales claros. En otros países en los que el consumo de
drogas a través de la inyección no es común, la transmisión del VIH ocu-
rre por transmisión sexual predominantemente.

En muchos países del Caribe el uso de drogas ilegales (como
crack y cocaína) está ligado con frecuencia a la diseminación del VIH a
través de un intercambio sexual no protegido y al comercio del sexo.
Por lo general, el intenso deseo a las drogas conlleva a los usuarios de
cocaína a comprometerse con el sexo comercial, lo cual genera un pa-
trón de mezcla dinámico entre los usuarios de crack y los UDIs; quie-
nes generalmente tienen un alto rango de seroprevalencia al VIH
(Montoya & Atkinson, 1996).

México y Puerto Rico

Aunque están ubicados en el mismo espacio geográfico, Puerto Rico
tiene un escenario único sobre las drogas. La presencia evidente de
cocaína inyectada está altamente ligada con la epidemia local del VIH/
SIDA (Colón et al., 1996). Debido a su situación socioeconómica y
antecedente cultural, así como a sus lazos cercanos con Estados Uni-
dos, el patrón regional de UDIs asociados con las infecciones del VIH
es más similar a la epidemia continental de Estados Unidos que a la
de América del Sur o del Caribe. Por estas razones, se mencionarán
brevemente las características específicas para Puerto Rico. Los lec-
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CUADRO 1
Encuestas seleccionadas de seroprevalencia al VIH,

América Latina y el Caribe
1990-2000

País Ciudad/Estado Año Población Seroprevalencia N Referencia

Argentina Fronteras argentinas 1990 UDIs 39.7% 310 Fay et al., 1991
Argentina Buenos Aires 1990 UDIs 74.1% 170 Casiro et al.,1991
Argentina Buenos Aires 1998 UDIs 57.0% 60 Rossi et al., 2000
Argentina Buenos Aires 1999 UDIs 55.0% 214 Siri & Inchaurraga, 2000
Brasil Bauru/SP 1990 UDIs 58.0% 108 Gianna et al., 1992
Brasil Santos/SP 90-92 UDIs 62.0% 220 Carvalho et al., 1996
Brasil Santos/SP 94-96 UDIs 66.0% 140 Turienzo et al., 1997
Brasil Campinas/SP 94-95 UDIs 35.0% 110 Azevedo et al., 1996

Crack cocaína 9% 146
Brasil São Paulo/SP 1999 UD bajo 5.5% 350 Carvalho et al., 2000

tratamiento1

Brasil Río de Janeiro/RJ 89-92 UDIs 34.0% 123 Lima et al., 1994
Brasil Río de Janeiro/RJ 94-95 Usuarios de 8.6% 638 Inciardi et al., 1996

cocaína inhalada
Brasil Río de Janeiro/RJ 94-95 UDIs 15.2%2 138 Telles et al., 1997

28.7%3 110
Brasil Río de Janeiro/RJ 1998 UD bajo 0.9% 225 Bastos et al. 2000

tratamiento4

Brasil Salvador/BA 94-96 UDIs 49.5% 216 Andrade et al., 1998
Brasil Salvador/BA 94-96 UDIs 44.1% (hombres) 216 Dourado et al.,1999

74.4%(mujeres)
Brasil Salvador/BA 1999 UDIs 7.0% 200 Andrade et al., 2000
México Tijuana/BC N/D UDIs 1.35% 3005 Badillo et al. 1998
México Tijuana/BC N/D UDIs6 2.53% 79 Rodriguez, 2000

Juárez/C 1.29% 78
Nicaragua Managua 94-95 UDIs 6.0% 50 Díaz & Salgado, 2000
Uruguay N/D 91-92 UDs (sin 76.5% 130 Correa et al., 1993

mayores detalles)

UD-Usuarios de drogas; UDI-Usuarios de drogas inyectables; N/D-Información no disponible
1Incluye 49 UDI
2Encuesta “Proviva” (realizada en comunidades pauperizadas)
3Encuesta “Projeto Brasil” (realizada en centros de rehabilitación y las calles)
4Incluye 24 UDI y ex-UDI
5Realizada en prisiones y centros de rehabilitación
6Realizada en prisiones
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tores pueden evaluar a través de bases de datos principales el creciente
número de publicaciones sobre Puerto Rico, que analizan los patro-
nes de consumo de droga entre puertorriqueños que viven en Esta-
dos Unidos (Singer et al., 1998; Robles et al., 1998a; Robles et al.,
1998b; Freeman et al., 1999).

En México, el hábito de inyección de droga parece ir en au-
mento, especialmente en la frontera norte (Valdespino-Gómez et al.,
1995; Mondragon et al., 1998; Badilloet et al., 2000). Una presentación
reciente (Badilloet et al., 2000) describe los hábitos y seroprevalencia a
la infección por VIH entre los usuarios de droga inyectada de la frontera
norte mexicana (Tijuana, Baja California) tanto de centros de tratamiento
(262) como de cárceles estatales (88). De gran preocupación fue el he-
cho de que la mayoría de los UDIs entrevistados reportaron inyectarse
diferentes drogas de manera simultánea (cocaína y heroína; además de
otras drogas, principalmente mariguana, consumida por otras vías) y los
altos niveles reportados (en total más del 90%) de compartir agujas. En
total, la seroprevalencia para el VIH fue de 1.35%, lo que sugiere que deben
implementarse estrategias preventivas de manera urgente para poder
impedir una epidemia en esta población. Otro documento (Mondragon
et al., 1998) señala la vulnerabilidad en aumento de trabajadoras sexua-
les comerciales que se inyectan drogas ilegales, arriesgado con los altos
niveles de riesgo de comportamiento y al sexo no protegido con múlti-
ples parejas que les pagan.

Un tercer estudio (Rodríguez, 2000) mencionando prisione-
ros de Tijuana (pero con una muestra mayor, n=205, que en el estudio
de Badilloet) y prisioneros de Ciudad Juárez, Chihuahua, corrobora des-
cubrimientos anteriores, señalando el hecho de una proporción mayor
(37% y 24% respectivamente) de UDIs encarcelados que siguen inyec-
tándose con una significativa mezcla de consumos de cocaína y heroína,
ya sea de manera intermitente o combinada en el mismo tiro. La preva-
lencia de la infección por VIH entre estos prisioneros fue 2.5% y 1.3%
para Tijuana y Ciudad Juárez respectivamente. Según reportes disponi-
bles y aunque la seroprevalencia no parece intensificarse en la frontera
mexicana, existen las precondiciones para que exista una epidemia se-
vera en esta población.

Debido a las características sociales propias y a las caracterís-
ticas de las redes sociales con las que interactúan, los UDIs tienen un pa-
pel importante en el “empobrecimiento” de la epidemia del SIDA en México
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(como ejemplo podemos mencionar el hecho de que muchos casos nue-
vos se han registrado entre personas pobres, en lugar de personas de clase
media). Parece ser que el hábito de inyectarse drogas es común entre
poblaciones mexicanas desplazadas e inmigrantes de América Latina en
ruta para los Estados Unidos que cruzan la frontera mexicana y / o que
viven provisionalmente en México (Bronfman et al., 1998).

El Caribe y América Central

Durante décadas el Caribe ha sido una ruta de embarque tradicional de
la cocaína de los países andinos productores de cocaína a los mercados
de América del Norte y Europa. Desde los años 70 y 80 el escenario de
las drogas en el Caribe era reconocido por los grandes cultivos y consu-
mo de cannabis así como por el uso incidental de la cocaína. Sin embar-
go, a finales de los 80 y a partir de entonces, creció la popularidad del
crack en muchas islas del Caribe francés (Charles-Nicholas, 1997) y en
las Bahamas (Gomez et al., 1996). En América Central surgen incremen-
tos similares del consumo de la cocaína ya sea por fumarla o inhalarla
(Low et al., 1993).

En Nicaragua, una presentación reciente (Díaz & Salgado,
2000) enfatizó los patrones de consumo preocupantes: el polvo de la co-
caína y el crack, entre otras substancias utilizadas por una fracción rele-
vante de una pequeña muestra (50) de usuarios de droga hasta ahora
evaluada. El uso de droga inyectada se reportó en 25 entrevistados, mu-
chos de los cuales fue a través de equipo compartido. Se encontró que la
prevalencia puntual a la infección por VIH fue de 6.0% y que debía eva-
luarse en muestras mayores.

Según la literatura y reportes no sistemáticos, la inyección
de cocaína no es muy común en el Caribe y actualmente no tiene un
papel dinámico importante con relación al VIH/SIDA en esta región. Sin
embargo, el papel del crack y su cercana relación con el comercio del
sexo han contribuido a la propagación del VIH a través de la transmi-
sión heterosexual (Gomez et al., 1996), tal como se ha dado en Esta-
dos Unidos (Edlin et al., 1994). No está bien documentada en qué
extensión los usuarios de crack se relacionan con no usuarios de droga
o turistas en la región. Estos datos son necesarios para informar sobre
prevención y políticas.
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Brasil

Estudios recientes (Bastos & Barcellos, 1995; Barcellos & Bastos, 1996;
Szwarcwald & Bastos, 1998; Szwarcwald et al., 1998b; Szwarcwald et al.,
2000a) muestran que Brasil, debido a su tamaño continental y fuerte he-
terogeneidad cultural y social, alberga muchas y diferentes sub epidemias
del VIH. Hasta ahora, los UDIs tienen un papel insignificante en la epide-
mia del SIDA en las áreas menos industrializadas localizadas al noreste de
Brasil; salvo el Estado de Bahia (Andrade et al., 1998), el cual es el estado
que se encuentra más al sur en esta región. Sin embargo, los UDIs han
jugado un papel central en las sub epidemias del VIH/SIDA en el sudeste
industrializado, especialmente en el Estado de São Paulo y la línea sur de
la costa de São Paulo a la frontera sur de Brasil (Mapa 1).

MAPA 1
Programas de intercambio de agujas, febrero 2000

ù Programa de
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En sus inicios, la epidemia del VIH/SIDA asociada con los UDIs
de Brasil, siguió ampliamente las rutas principales de embarque de cocaí-
na; provenientes de la frontera occidental hacia los principales puertos
costeros ubicados al sudeste (Barcellos & Bastos, 1996). Un fenómeno si-
milar se describió para las rutas de heroína en Asia (Berkley, 1993). Las
rutas de embarque de la cocaína, uniendo el occidente, el sudeste y sur
del país, se beneficiaron con la mejor red de comunicaciones brasileñas
con muchos caminos aledaños, esenciales para transportar bienes agro-
industriales y personas tratando de evitar a la policía.

La investigación internacional indica que los UDIs son una
población muy movible (Frischer, 1998), la cual tiene un impacto dramá-
tico en la propagación de los patógenos de sangre resistentes. Un ejemplo
único es la ocurrencia de dos brotes de malaria secundaria entre los UDIs
del estado de São Paulo, el cual había permanecido libre de malaria por
décadas. Estos brotes de malaria se produjeron por la migración de UDIs
de otras áreas del país en los que la malaria era endémica (Bastos et al.,
1999). Ya que muchos de estos UDIs también estaban co-infectados con
el VIH, este ejemplo ilustra cómo puede ocurrir una transmisión por la
sangre de patógenos inclusive en áreas remotas. Esto representa un reto
para la prevención que todavía necesita mencionarse en casi cada país que
reporte uso de droga inyectada.

Recientemente, el tráfico de cocaína, el consumo de cocaína
y la propagación del VIH así como otras infecciones de sangre resistentes
se convirtieron en el distintivo de las áreas costeras del sur con epidemias
del VIH relacionadas con UDIs en algunas municipalidades de la costa de
Santa Catarina y Rio Grande do Sul (Bastos, 2000). En algunas municipa-
lidades de esta zona costera se han reportado más del 50% de los casos de
SIDA entre los UDIs. Por ejemplo, las ciudades con rangos de incidencia
mayor de SIDA son Itají y Balneário de Camboriú, ambas en el Estado de
Santa Catarina, Brasil; además de presentar grandes reportes de casos de
SIDA entre los UDIs y sus parejas sexuales (Bastos, 1996a).

En contraste con incrementos recientes de los rangos de inci-
dencia de SIDA entre las ciudades del sur, las municipalidades como Santos
(SP) (el puerto brasileño más grande) han experimentado una carga alta de
VIH/SIDA al inicio de la epidemia y a su vez han observado un declive im-
presionante en los nuevos casos de SIDA asociados con los UDIs en los últi-
mos cinco años (Mesquita, 2000). Lo anterior sugiere que Brasil está
experimentando cronológicamente diferentes epidemias. En Santos existe
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una epidemia madura en la que el VIH prevalece entre los UDIs, que en sus
inicios era “estable” en niveles altos de entre 50-60% (Carvalho et al., 1996),
y que está experimentando una disminución significativa debido a muchos
factores que necesitan esclarecerse en los que parece incluir una satura-
ción, el efecto de programas preventivos y cambios en el escenario de las
drogas (con una disminución consistente en el hábito de inyección y el
compartir agujas entre aquellos que todavía se inyectan).

Por otra parte, una subepidemia reciente ha amenazado las
ciudades del sur y está lejos de nivelarse. Estudios recientes (Szwarcwald
& Bastos, 1998) confirman que la difusión del VIH entre los UDIs en el
Estado de São Paulo está siguiendo un patrón de crecimiento localizado y
sugiere que la rápida difusión del VIH entre los UDIs, especialmente a fi-
nales de los ochenta, fue rebasado por una dispersión secundaria mayor
de infecciones adquiridas de manera heterosexual.

Un entendimiento comprensible del papel del uso de inyec-
ción de droga en epidemias específicas del VIH debe considerar hábitos
locales y costumbres además de los comportamientos individuales. Tal
como lo mostró Kalichman (1993), Grangeiro (1994) y Fonseca &
Castilho (1997), los UDIs se concentran en las regiones socioeconómi-
cas más ricas de Brasil; pero la gran mayoría son pobres, de estratos edu-
cativos bajos en la sociedad brasileña. Básicamente los UDIs viven en los
cinturones de pobreza que rodean las ciudades más ricas de Brasil como
São Paulo (Grangeiro, 1994). Los programas de prevención necesitan
tomar en cuenta que muchos UDIs entrevistados en Río de Janeiro nun-
ca compran cocaína sino que intercambian servicios sexuales o bienes
(Bastos, 1996b). En algunas regiones, por ejemplo São Paulo, el creci-
miento de influencia del crack y su dependencia en el comercio del sexo
añaden otro nivel de complejidad.

Río de Janeiro, segunda ciudad y puerto más grande de Bra-
sil, tiene un animado escenario de las drogas en el que la cocaína es muy
solicitada. Es interesante notar que la epidemia del VIH/SIDA no se ha
visto influenciada fuertemente por su pequeña población de UDIs. Tal
como lo resumió Telles et al (1997) los rangos de seroprevalencia al VIH
entre los UDIs en Río han sido altos según estándares internacionales
(aproximadamente 25%) pero nunca llegaron al catastrófico nivel alcan-
zado en Santos, descrito con anterioridad. Con el paso de los años, los
casos de SIDA atribuidos a los UDIs abarca no más del 7% del total de
casos de SIDA reportados en Río de Janeiro y parece que hoy en día es-
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tán experimentando una disminución en la municipalidad de Río de
Janeiro. Aunque Río comparte una proximidad geográfica con Santos así
como con muchas otras características (por ejemplo, ser un gran puer-
to, el papel de embarque de la cocaína y una industria turística en creci-
miento) ha tenido un escenario de las drogas muy diferente y una
epidemia de VIH/SIDA distintiva entre la población proporcionalmente
menor de UDIs.

Un trabajo de nuestro grupo pronostica un declive aparente
de nuevas infecciones de VIH en esta población (Guimarães et al., en pren-
sa). Utilizando un algoritmo de prueba de más / menos sensibilidad no se
encontró ninguna infección nueva en las muestras de sangre de los UDIs
recolectadas entre 1994 y 1996 (y almacenadas en congeladores a -70°
C). De nuevo, estuvimos trabajando sólo con hipótesis para explicar este
descubrimiento, el cual no fue diferente de aquellos mencionados con re-
lación a Santos. Se reportaron también descubrimientos casi similares en
El Salvador, Bahia, con una baja muy significativa en los rangos de infec-
ción tanto para VIH y HTLV (Andrade et al., 2000).

Nuestra conclusión tentativa es que las ciudades brasileñas que
albergan epidemias maduras en la población de UDIs; es decir aquellas que
tienden a la saturación, en las que los programas de prevención se han
implementado satisfactoriamente (una característica común de esas tres
ciudades) parecen experimentar un declive substancial de la epidemia del
SIDA; por lo menos en esta población en particular.

Por otra parte, algunos estudios realizados en otras municipa-
lidades y regiones (principalmente localizadas en la región interna y cos-
ta sur de São Paulo —Caiaffa et al., 1998) indican de manera persistente
niveles altos de infección por VIH entre los UDIs brasileños y en menor
grado entre los de crack (Szwarcwald et al., 1998a). Ya que los rangos de
infección por VIH entre este último grupo (Szwarcwald et al., 1998a) son
significativamente más altos que aquellos encontrados entre representantes
de la población en general (donadores de sangre, mujeres embarazadas,
conscriptos militares) (Bastos et al., 1995; Szwarcwald et al., 2000b) el
rol del crack en la epidemia del VIH en Brasil no debe considerarse insig-
nificante pero el uso de inyección de droga debe verse todavía como un
reto mayor.

El escenario brasileño contemporáneo de las drogas se encuen-
tra bajo una transición rápida que consiste en patrones tradicionales del
consumo de la droga (por ejemplo productos de cannabis), medicinas
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psicofarmacológicas sin receta, substancias inhaladas (pegamento) y dro-
gas ilícitas frecuentes en países occidentales (como la cocaína en polvo y
el crack) (Bastos et al., 1998a; Bastos & Carlini-Cotrim, 1998). Las regio-
nes como el estado de Bahia, no fueron mayormente afectadas por las
consecuencias adversas tanto médicas como sociales de las drogas hasta
los ochenta, mientras que experimentaron en los noventa una dispersión
mayor tanto del VIH como del HTLV-I/II (Andrade et al., 1998); hoy en
día con una baja aparente.

En Brasil, un número de iniciativas de investigación se está
enfocando en el efecto combinado del uso de muchas drogas sobre los
comportamientos de riesgo al VIH. En particular, estudios centrados en
trabajadoras sexuales comerciales pobres (Szwarcwald et al., 1998b),
usuarios de crack y cocaína inyectada (Bastos et al., 1998b), y jóvenes
de la calle (Raffaelli et al., 1993). En vez de establecer relaciones linea-
les causales entre los patrones del abuso de la droga y comportamientos
de riesgo, esta investigación tiene como objetivo considerar patrones de
vida más amplios (Des Jarlais, 1998), y la interacción entre los factores
sociales de vulnerabilidad, comportamientos individuales y redes socia-
les (Friedman, 1993).

Otro aspecto clave mencionado por la investigación brasile-
ña en los últimos años ha sido la transición entre las rutas de la auto ad-
ministración de la cocaína (Dunn & Laranjeira, 1999; Ferri & Gossop,
1999). Como lo muestran ambos grupos brasileños, las transiciones de
la cocaína son muy comunes y se desarrollan hacia diferentes direccio-
nes (es decir, de modos de administración de mayor riesgo hacia algu-
nos más seguros y viceversa) e incluyen períodos espontáneos de
abstinencia así como recaídas frecuentes. Esta dinámica hace de la pre-
vención y del tratamiento del consumo de la cocaína, así como de sus
daños asociados, un verdadero reto, que debe mencionarse de una ma-
nera continua pero flexible

El Cono Sur

De todos los países de América Latina y El Caribe, el Cono Sur ha repor-
tado mayores números de casos de SIDA entre los UDIs, junto con Brasil.
El uso de inyección de droga representa el 29% de todos los casos de SIDA
reportados en el Cono Sur (Teixeira, 1997). El papel de los UDIs en la
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epidemia del VIH/SIDA en Argentina se ha incrementado continuamente
(Betts et al., 1996), y ahora sigue un patrón similar al de los países euro-
peos del sur, en los que los UDIs son la categoría de exposición de mayor
importancia. (Hamers et al., 1997).

La subepidemia de UDIs en Argentina está cronológicamente
retrasada con respecto a la de Brasil. Por ejemplo, en Brasil, el primer caso
de SIDA en un UDI se reportó en 1983 (Grangeiro, 1994) y no fue hasta
1985 que se reportó un caso en Argentina (Inchaurraga, 1997). A diferen-
cia de Brasil, en donde la proporción de casos de SIDA atribuibles a los
UDIs alcanzó un nivel del 20-21% a principios de los noventa, la propor-
ción de UDIs entre los casos de SIDA todavía está incrementando en Ar-
gentina, del 10% del total de casos de SIDA en 1987, al 23% en 1989, 40%
en 1991 y 44% en 1993. Un análisis actualizado realizado entre 1999-2000
(Bloch et al., 2000) corrobora dichos descubrimientos, mostrando que los
UDIs argentinos se han afectado profundamente por la epidemia del SIDA
en la segunda mitad de los noventa y todavía representa más del 40% de
todos los casos de SIDA registrados en el país.

Los rangos de seroprevalencia al VIH para Argentina (Cua-
dro 1), el único país sudamericano además de Brasil en que se han desa-
rrollado diferentes estudios señala una difusión vigorosa del VIH entre
UDIs. Aunque debe tenerse cuidado al hacer estas inferencias de los es-
tudios disponibles parece que existe una tendencia hacia la dispersión
continua del VIH entre UDIs argentinos en años recientes. Por ejemplo,
la reciente encuesta realizada en la ciudad de El Rosario, utilizando una
metodología de evaluación y respuesta rápidas desarrollada por la OMS
(Siri & Inchaurraga, 2000), señaló altos e inquietantes niveles de infec-
ción por VIH (una prevalencia puntual del 55.0%) y serias deficiencias
en términos médicos y de apoyo psicológico tanto para el consumo de
droga relacionada con un daño psicosocial y la infección del VIH/SIDA.
Las frecuencias del hecho de compartir jeringas permanecieron inacepta-
blemente alto (70%).

Una encuesta reciente llevada a cabo en cuatro regiones dife-
rentes de Argentina (Córdoba, Rosario, Mar de la Plata y Buenos Aires)
corrobora los descubrimientos anteriormente mencionados, con una ima-
gen inquietante sobre los altos niveles del hecho de compartir equipo de
inyección en las cuatro áreas (Diz & Kornblit, 2000).

Tanto en Argentina (López, 1997; Bloch et al., 2000) como en
Brasil (Grangeiro, 1994; Fonseca & Castilho, 1997) los UDIs han tenido
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un papel central en el empobrecimiento de la epidemia del SIDA. En con-
traste con años anteriores, cuando los casos de SIDA eran sobre represen-
tados por las personas de estratos socioeconómicos altos, recientemente
los nuevos casos de SIDA reportados se encuentran entre las personas que
viven en vecindarios pobres y que tienen menos educación y niveles de
desempleo más altos: el estrato social en el que se han encontrado patro-
nes de uso de droga dañina.

En Uruguay y Paraguay la epidemia del VIH/SIDA entre los UDIs
sigue ampliamente los patrones de Argentina, y en ambos países (espe-
cialmente Paraguay) sigue un curso prolongado comparado con Argenti-
na y Brasil. Por ejemplo, los casos de SIDA registrados entre los UDIs en
Paraguay representan el 10% del total de los casos de SIDA reportados, un
nivel alcanzado en Argentina hace ocho años (Jiménez, 1995). El alcance
de la difusión del VIH entre los UDIs en Uruguay y Paraguay es más res-
tringido, posiblemente debido al menor tamaño de la población de UDI de
alto riesgo y a un número menor de habitantes. Aunque Paraguay tiene
un escenario de inyección de droga mucho menor, su papel como ruta de
embarque-transporte parece ir en aumento, junto con el número de usua-
rios (Míguez et al., 1992). En ambos países, el escenario actual de las dro-
gas combina patrones “tradicionales” del uso de la droga, por ejemplo, las
medicinas sin receta, productos de cannabis e inhalantes (el último de pre-
ocupación especial en Uruguay en los últimos años – Lapetina, 2000), con
los hábitos relativamente nuevos de inyección de cocaína y fumar el crack
(Míguez et al., 1992; Berriolo et al., 1997).

En todos los países del Cono Sur, los casos de SIDA reporta-
dos entre los UDIs se concentran en las capitales y en los centros metro-
politanos importantes. El patrón descrito anteriormente, para regiones de
Brasil (tales como en las ciudades costeras del sur y en el estado de São
Paulo) sobre la gran dispersión del VIH/SIDA entre los UDIs entre ciuda-
des de mediano tamaño e inclusive ciudades pequeñas no se han observa-
do todavía en el Cono Sur. Sin embargo, la extensión y variedad de
encuestas realizadas entre los UDIs de estos países es hasta ahora más li-
mitada que en Brasil (Cuadro 1). Debido al impacto de la zona de libre
comercio (Mercosur) existe un incremento del comercio y una moviliza-
ción de la población en general y los UDIs entre y dentro de los países del
Cono Sur y Brasil. A la luz de los datos presentados, se puede esperar que
el papel de los UDIs en la dispersión del VIH en Argentina, sur y sudeste
de Brasil, Uruguay, Paraguay y Chile se incrementará.
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El área andina

La disponibilidad de la coca y sus diferentes derivados (cocaína en polvo, pasta
de coca) no es el único factor que determina su uso. Como se observó en las
diferentes regiones de Brasil (Telles & Bastos, 1995) los escenarios de la co-
caína tienden a ser distintivos uno del otro, ya que representan una combi-
nación de muchos derivados diferentes y de hábitos de consumo. Por ejemplo,
el bazuco (base de coca con mariguana y otros químicos) y la pasta de coca
fumable se consume más en el centro-oeste de Brasil y no en las ciudades del
sudeste, lo que parece ser un balance dinámico entre la oferta y la demanda.

En el área andina, el polvo de cocaína está más disponible y la
inyección es rara. En Perú, encuestas exhaustivas han encontrado menos
de 150 UDIs activos entre una muestra de 141,000 individuos (McCarthy et
al., 1996). En los países andinos, el hábito tradicional de mascar hojas de
coca ha coexistido, especialmente después de los ochenta, con la pasta cru-
da de coca fumada y el bazuco (principalmente por niveles sociales en des-
ventaja) y la inhalación del polvo de cocaína (entre clase media y clase social
alta). Sin embargo, existe una clara predominancia del primero en el cam-
po y del último en las grandes ciudades (Negrete, 1981).

Las tendencias más recientes en Colombia incluyen una dis-
minución en el consumo de pasta de coca para fumar, y un aumento en la
disponibilidad de heroína y polvo de cocaína. Se cree que esto se debe en
parte a las estrategias renovadas de los cárteles de drogas que están au-
mentando la disponibilidad de drogas solubles de baja calidad a precios
más bajos (Pérez-Gómez, 1996; Míguez et al., 1997). Después de 12 años
(1983-1995) en que no se reportó ningún caso de SIDA entre los UDIs en
Colombia, en noviembre de 1997, el Departamento de Salud de Bogotá
reportó 33 nuevos casos de SIDA en esta categoría (Miguez et al., 1997).

Tendencias en el uso de droga en
América Latina y el Caribe

Parece ser que en América Latina y el Caribe hay dos tendencias dominantes:

a) La reciente difusión del crack de cocaína y,
b) El surgimiento de los derivados de opio (por ejemplo: he-

roína); ambos como un cultivo nuevo de los cárteles de drogas (Pérez-
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Gómez,1996; Miguez et al., 1997), y como mercancía nueva buscando
renovar rutas de embarque. En algunos casos, surgen nuevos mercados
de consumo en estas rutas.

Además del papel que juega en el Caribe, está claro que el crack
de cocaína tendrá un papel predominante en muchas regiones epidémi-
cas de VIH/SIDA en América Latina. El crack se ha infiltrado en países y
regiones con características sociodemográficas y culturales distintas (por
ejemplo: en las Bahamas) (Gomez et al., 1996) y en el sur este de Brasil
(Bastos & Carlini-Cotrim, 1998; Szwarcwald et al., 1998a). Análisis recien-
tes llevados a cabo en Santos, Sao Paulo y Rio de Janeiro respectivamen-
te, han demostrado que fumar crack es el principal factor de riesgo de
infección por VIH entre los trabajadores comerciales del sexo (TCS) en
Santos. Los TCS que fuman crack también tienen niveles significantemente
más altos de infección por VIH comparados con los no fumadores
(Szwarcwald et al., 1998a). En una muestra de UDIs en Rio de Janeiro, los
fumadores de crack se comprometían con más frecuencia en comporta-
mientos sexuales de riesgo que los UDIs no fumadores de crack (Bastos et
al., 1998b). Cabe mencionar que en los Estados Unidos, los UDIs disuel-
ven y se inyectan crack como una alternativa más barata al polvo de co-
caína (Johnson & Ouellet, 1996). Estudios etnográficos recientes reportan
el mismo hábito en diferentes regiones de Brasil (Minayo et al., 1998).

El papel de la heroína y la extensión de su difusión en Amé-
rica Latina se ha debatido acaloradamente, ya que las estrategias de pro-
ducir y vender heroína —ya sea dentro de mercados locales o para
exportación— son un fenómeno reciente. La mayoría de la información
del consumo local de heroína en diferentes regiones de América Latina y
el Caribe son básicamente anecdóticos. Información preliminar de estu-
dios recientes en Brasil muestran que su uso está aumentando entre los
que se inyectan diversas drogas en diferentes áreas del país, tal como los
estudios recientes brasileños (Bastos & Carlini-Cotrim, 1998; Bastos et al.,
2000). Los primeros reportes de adictos a la heroína en Brasil, identifica-
dos en la ciudad de Sao Paulo, indican que aún cuando ya hay fuertes vín-
culos con el mercado internacional, su presencia dista mucho de haber
creado un “escenario callejero” de heroína (Laranjeira et al., 1997). Defi-
nitivamente se requieren mayores estudios sobre el uso de la heroína, es-
pecialmente en la ciudad de Sao Paulo, para poder entender mejor los
patrones de uso.
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En el área Andina, la disponibilidad de la heroína está crecien-
do, debido principalmente a la reciente diversificación de productos y
cultivos de los cárteles de drogas. Las consecuencias en los patrones loca-
les de consumo parecen están restringidos por ahora (Pérez-Gómez, 1996;
Miguez et al., 1997). Las tendencias futuras son difíciles de predecir, pero
su impacto podría ser un crecimiento considerable en la difusión tanto del
uso de droga inyectada como de la infección transmitida por sangre.

La interacción de las fuerzas sociales macro y micro, los pa-
trones de consumo de drogas y la difusión del VIH es compleja. Faltan
análisis de multi-nivel de estos fenómenos en la región. Un estudio reciente
evaluó las amplias relaciones entre las injusticias sociales (por ejemplo:
desempleo y falta de vivienda), y la difusión de VIH entre usuarios de dro-
gas en Argentina (López, 1997). Estudios ecológicos llevados a cabo en
Brasil (Bastos & Barcellos, 1995; Barcellos & Bastos, 1996), señalan el papel
que juegan las rutas de tráfico de cocaína y el tránsito de gente y bienes
en las municipalidades de Brasil en la difusión del VIH. Se debe de tener
en mente que esta interacción de fuerzas combina amplios determinan-
tes primarios macrosociales con los “efectos secundarios” de las políticas
de drogas, dirigidas a problemas que frecuentemente ellas mismas empeo-
ran. Por ejemplo, un efecto no deseado de la parafernalia de las leyes de
drogas, promueve frecuentemente prácticas de riesgo de inyección en lugar
de reducirlas (Scheerer & Vogt, 1989).

Estudios recientes (Strathdee et al., 1997a; 1997b; Wallace,
1993) han demostrado que los factores sociales de meso nivel (por ejem-
plo, vivienda inestable), y la rotura de las redes sociales (Wallace, 1993)
están asociados con comportamientos de riesgo y la difusión del VIH en
los barrios pobres. Un análisis reciente en Brasil (Szwarcwald et al., 2000c)
ha demostrado que una variedad de problemas de salud y sociales, inclu-
yendo difusión del VIH y homicidios, no solo están asociadas con exten-
sas injusticias sociales en la ciudad de Rio de Janeiro, sino también con la
interacción microsocial entre las cadenas sociales en los barrios. Por ejem-
plo, la evidencia de la disolución de la cadena social y muertes es secun-
daria a las guerras locales e internacionales de las drogas. Se requiere mayor
investigación para entender el impacto de estos factores en los patrones
de transmisión del VIH.

Existen dos métodos que se pueden usar para superar las di-
ficultades al hacer deducciones de los diferentes niveles de análisis
(Susser, 1994). Cuando se usan métodos cualitativos, se proponen los
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métodos de información triangulada e información obtenida de diferen-
tes fuentes (Stimson, 1995). En el campo de la epidemiología y de mo-
delo matemático, los modelos jerárquicos de múltiples niveles pueden
considerar los diferentes niveles de la información de hacinamiento (Vic-
toria et al., 1997)

El destino de las estrategias de prevención en
América Latina y el Caribe

Hasta hace poco, en casi todos los países de América Latina y el Caribe, las
estrategias de reducción de daño han sido implementadas en forma dispareja,
y rara vez con una propuesta adecuada y discutida (Weissenbacher et al.,
2000). Hasta mediados de los noventa, muy pocas ONGs y organizaciones
autodependientes estaban involucradas en el desarrollo de actividades pre-
ventivas entre UDIs, sólo se involucraban en las actividades que promovían
abstinencia en el uso. Aún ahora, las filosofías de reducción de daño se en-
cuentran básicamente restringidas a Brasil y Argentina.

La lucha por la implementación de un juego de iniciativas de
reducción de daño dirigida a los UDIs en Brasil recibió un estímulo des-
pués de 1992, cuando el Gobierno Federal solicitó respaldo financiero y
técnico del Banco Mundial para la prevención del SIDA. Un análisis de la
información epidemiológica a principios de los noventa dejó en claro que
tanto el personal del Banco Mundial como las autoridades de Salud de Brasil
necesitaban subrayar el papel central de los programas específicamente
dirigidos a los UDIs y sus parejas para detener la difusión de la epidemia
(Bastos et al., 1998a). El proceso para introducir las políticas de reduc-
ción de daño en América Latina y el Caribe ha sido errático, influenciado
por una fuerte oposición de las fuerzas conservadoras locales, y el reto a
los prejuicios culturales y religiosos contra la mayoría de los principales
componentes para reducir el daño (por ejemplo: distribución del condón)
(Bastos, 1996b; Bastos et al., 1998a).

Sin embargo, las barreras mas arraigadas en la región parecen
ser la prohibición legal, explícita o implícita, para llevar a cabo estas acti-
vidades (Bastos, 1996; Bastos et al., 1998a); Marques & Doneda, 1998).
Una barrera adicional es la fuerte influencia de presiones contradictorias
internacionales, especialmente de los Estados Unidos, para reducir el su-
ministro de cocaína en países intrínsecamente inestables política y eco-
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nómicamente. Estas presiones políticas y económicas así como coaccio-
nes son particularmente fuertes por parte de los países productores de coca,
cuando estrategias alternativas para imponer la reducción por la fuerza
de los cultivos, son difíciles de implementar (Arganarás, 1997)

Debido a su prominente papel socioeconómico en América
Latina y al tamaño de su epidemia de VIH/SIDA, la reformulación de la
política de prevención de VIH/SIDA en Brasil ha tenido un impacto sig-
nificativo sobre las actividades de casi toda América Latina, y a un me-
nor grado en el Caribe. En 1996, por primera vez, todos los países
Americanos propusieron una estrategia común para luchar contra el trá-
fico ilegal de drogas y su consumo en las Américas en el foro auspiciado
por la Organización Panamericana de Salud, realizado en Montevideo,
Uruguay. Además de las estrategias de reducción de suministro tradicio-
nales y el refuerzo de ley, esto incluyó la implementación de estrategias
de reducción de demanda enfocadas en educación y prevención (Berriolo
et al., 1997).

En América Latina, Brasil tiene, sin lugar a dudas, un papel
importante en el desarrollo de estrategias de reducción de daño. Esto inclu-
ye varios proyectos llevados a cabo en diferentes regiones que están apo-
yadas por un consorcio que involucra a la Secretaría de Salud de Brasil, al
Banco Mundial y UNDCP (Marques & Doneda, 1998). Adicionalmente,
Argentina está empezando a implementar programas integrales además
de una promoción exclusiva de métodos enfocados a la abstinencia tradi-
cional. (Inchaurraga, 1997)

Algunas iniciativas comúnmente propuestas como parte de una
estrategia de reducción de daño continúan teniendo dificultades con le-
gislaciones nacionales. Esto incluye el aumentar la disponibilidad de agu-
jas limpias y jeringas a través de un programa de intercambio de jeringas,
máquinas expendedoras y ventas de mostrador (ejemplo: farmacias). Sin
embargo, no hay duda de que las estrategias de reducción de daño se es-
tán comentando de manera más abierta y que de hecho se han implemen-
tado con éxito en algunos países de América Latina y el Caribe.

Además del intercambio de jeringas, otras iniciativas imple-
mentadas en diferentes países incluyen mayor disponibilidad de la prue-
ba del VIH e instalaciones de consejería, y la apertura de nuevos programas
de tratamiento de drogas en países como Argentina y Brasil (Inchaurraga,
1997; Marques & Doneda, 1998). En regiones donde el papel de la heroína
y otros narcóticos es mínimo, se han usado terapias de sustitución
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innovadora para la adicción a la cocaína. Por ejemplo, en Perú y Bolivia,
se ha utilizado la infusión de hoja de coca para tratar la adicción de la
cocaína. (Llosa, 1994).

Otras estrategias importantes que podrían disminuir indirec-
tamente las tasas de infección por VIH incluyen un diagnóstico sistemáti-
co y un tratamiento de infecciones principalmente transmitidas por vía
sexual (ITS) (Instituto de Medicina, 1997), y el libre acceso a la terapia
anti-retroviral activa (HAART) para personas infectadas por el VIH. Aun-
que lo último sólo está disponible ampliamente en Brasil, estos programas
pueden tener una influencia favorable en la epidemia de VIH de la región,
al reducir la incidencia de ITS que son factores adicionales de la transmi-
sión del VIH y potencialmente reducir la carga viral entre las personas
infectadas. Sin embargo, es necesaria una evaluación formal de dichos
programas. Por ejemplo, se han encontrado problemas en la orientación y
referencia de tratamiento para ITS en la región (Giffin & Lowndes, 1999)
La literatura internacional sugiere que la observación de terapias anti-
retrovirales es problemática para la población UDI (Strathdee et al., 1998b),
lo cual se confirmó recientemente a través de una investigación llevada a
cabo en Sao Paulo, SP, Brasil (Nemes, 2000).

A pesar de estos pasos positivos, la mayoría de las iniciativas
de prevención no tienen suficientes fondos y el único programa de inter-
cambio de jeringas que existe en América Latina se encuentra en Brasil
(40 en plena operación). A la fecha, la mayoría de los programas de inter-
cambio de jeringas que han abierto recientemente son relativamente pe-
queños y no cuentan con suficiente personal, además de que tienen una
capacidad de operación muy limitada. Estos programas operan a pesar de
la amenaza de tener que interrumpir sus actividades debido a conflictos
con la legislación nacional de drogas y oficiales de la policía local. Sin
embargo, representan el momento crucial en la implementación de las
actividades de reducción de daño en el Continente.

Un reporte reciente de los oficiales de la OPS (Weissenbacher
et al., 2000) indica claramente que la implementación de estrategias de
reducción de daño en Sudamérica y el Caribe tienen diferentes niveles
de compromiso político. En pocos países latinoamericanos las estrate-
gias de reducción de daño han recibido ayuda y financiamiento político y
comunitario. Por otro lado, en muchos otros países existe un prejuicio muy
claro en contra de dichos programas por el público en general y/o los cuer-
pos gubernamentales.
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Aunque no hemos subrayado las regiones que tienen un con-
tacto más directo con los Estados Unidos (ejemplo: la frontera norte de
México, Puerto Rico), estas regiones en ocasiones se han beneficiado por
la transferencia de conocimientos con respecto a las actividades de reduc-
ción de daño. Por ejemplo, en Puerto Rico hay varios programas de servi-
cios de asistencia con consejería, desarrollo de habilidades y distribución
del condón (Robles et al., 1998). Sin embargo, la distribución y/o inter-
cambio de agujas y jeringas continúa como una controversia tanto en es-
tos países como en los Estados Unidos. Hasta donde sabemos, no existen
programas de intercambio de jeringas en México ni en Puerto Rico. En el
Caribe, estrategias preventivas implementadas a la fecha básicamente se
enfocan a riesgos sexuales e incluye educación y distribución de condón
(Gomez et al., 1966). En estos países, se necesitan programas adicionales
de educación que desaliente la transición a la inyección.

Los aspectos dinámicos de la producción, comercialización y
consumo de drogas sugieren que la vigilancia debe sobrepasar los estudios
de la difusión y conducta del VIH para anticiparse y prevenir transiciones
a la inyección, acompañando conductas de alto riesgo. A través de vigi-
lancia personal, las comunidades y las instituciones podrán hacerse cargo
de las epidemias en sus fases iniciales, evitar altos antecedentes de sero-
prevalencia al VIH y enfrentarse a patrones de mezcla entre los UDIs y la
población en general que ya están establecidos en epidemias maduras. Sólo
con información precisa de los patrones locales de consumo de drogas y
una ampliación cultural y del contexto social demográfico será posible
implementar intervenciones culturales apropiadas y evaluarlas con res-
pecto a su eficacia, duración y relación costo-beneficio.
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4. INTERVENCIONES PARA HOMBRES QUE TIENEN SEXO CON

HOMBRES: UNA REVISIÓN DE LA INVESTIGACIÓN Y PRÁCTICAS

PREVENTIVAS EN AMÉRICA LATINA

Richard Parker*
Luís Felipe Rios**

Veriano Terto Jr.***

Durante ya cerca de dos décadas, ningún grupo de población se ha visto
más directamente afectado por la epidemia de VIH/SIDA en América La-
tina que los hombres que tienen sexo con hombres (HSH). Virtualmente
en cada país de la región los primeros casos de SIDA se reportaron entre
hombres homosexual y bisexualmente activos, y una alta incidencia de
infección por VIH entre hombres que tienen sexo con hombres sigue ca-
racterizando a la epidemia. Mientras que algunos países de la región (como
Brasil y Argentina) han experimentado rápidos aumentos en la infección
entre usuarios de drogas intravenosas y hombres y mujeres heterosexua-
les, la infección entre hombres que tienen sexo con hombres ha seguido
siendo una seria preocupación en todos los países, y en la mayoría de los
países de la región HSH continúan siendo el principal grupo de población
afectado. En efecto, el 46% de los casos reportados de SIDA en las Américas
corresponde a hombres que tienen sexo con hombres, y los estudios sobre
seroprevalencia en toda América Latina sugieren que la infección entre esta
población continúa siendo la característica más importante estadísticamente
de la epidemia.

A pesar de esta información epidemiológica muchos gobier-
nos y comunidades, en América Latina y otras partes, han actuado de
manera lenta para enfrentar la epidemia de VIH/SIDA entre hombres que
tienen sexo con hombres (véase Parker, Aggleton y Khan, 1998). Duran-
te los primeros años de la epidemia muchas autoridades desestimaron
el impacto potencial del SIDA precisamente porque las víctimas perci-
bidas de la epidemia se consideraban miembros de un grupo social mar-

* Presidente de la Asociación Brasileña Interdisciplinaria de SIDA (ABIA).
** Asesor de Proyecto ABIA.
*** Coordinador General ABIA.
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ginal y sin importancia. La estigmatización, la discriminación y la nega-
ción eran comunes, y tales actitudes impidieron respuestas efectivas al
VIH y al SIDA en los países de toda la región. En particular, durante los
primeros años de la epidemia las respuestas más efectivas y de base co-
munitaria fueron también obstaculizadas por la ausencia en general de
comunidades gay bien organizadas en gran parte de la región –factor que
incluso hoy en día sigue siendo una preocupación en muchos países la-
tinoamericanos pequeños. En efecto, en la mayor parte de América La-
tina sólo con la emergencia gradual de comunidades gay organizadas y
cada vez más visibles (en parte como una respuesta al VIH/SIDA en sí)
se empezaron a desarrollar, a fines de los ochenta y principios de los
noventa, programas e intervenciones preventivas en algunos de los paí-
ses más grandes de América Latina, y no fue sino hasta finales de los
noventa, en gran medida como resultado de la presión política ejercida
por la comunidad gay y las organizaciones contra el SIDA, cuando algu-
nos programas gubernamentales contra el SIDA empezaron a desempe-
ñar un papel más activo en la respuesta a la epidemia entre hombres que
tienen sexo con hombres.

Esta revisión se ha desarrollado con el objeto de contribuir
con respuestas más efectivas contra el VIH/SIDA en América Latina en
el futuro, y para dar apoyo a los funcionarios así como a las organizacio-
nes no gubernamentales y de base comunitaria que trabajan en los fren-
tes de la epidemia. Con estos objetivos en mente, el texto ha sido dividido
en cuatro grandes secciones. En la primera pasamos revista brevemente
a algunas de las teorías más importantes relacionadas con el cambio de
comportamiento que han proporcionado la base para el diseño de pro-
gramas e intervenciones preventivas. En la segunda sección revisamos
algunos estudios de caso relacionados con programas pioneros en inter-
vención y prevención, llevados a cabo en el curso de la década de los
noventa principalmente por grupos gay no gubernamentales y organiza-
ciones contra el SIDA, que deben ser vistos como modelos importantes
para una respuesta efectiva contra el VIH y el SIDA entre hombres ho-
mosexual y bisexualmente activos en América Latina. En la tercera sec-
ción se revisan los trabajos recientes que se presentaron en el Forum
Latinoamericano 2000, que se realizó en Río de Janeiro en noviembre
de 2000, con el objeto de evaluar el estado del arte del trabajo que se
está llevando a cabo en esta área en toda la región. Por último, en las
breves conclusiones de este texto resumimos los que consideramos al-
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gunos de los mayores obstáculos y desafíos que subsisten para el desa-
rrollo de programas más efectivos en el futuro.

Teorías sobre el cambio de comportamiento sexual

En el transcurso de los últimos diez años la investigación teórica ha de-
mostrado que tanto los enfoques cognitivo-conductuales como los enfo-
ques de influencia social pueden acarrear cambios importantes en la
conducta de riesgo al VIH/SIDA por parte de los individuos y los grupos.
Una serie de importantes teorías cognitivo-conductuales ha sentado las
bases conceptuales de mucha de la investigación sobre intervenciones. Por
ejemplo, el Modelo de Creencias en Salud se ha enfocado en la manera en
la que los comportamientos relacionados con la salud son moldeados por el
conocimiento, las actitudes y las creencias relacionadas con el riesgo, y ha
proporcionado la base para muchos estudios de intervención que han bus-
cado influir en el conocimiento, las actitudes y las creencias relacionadas
con el SIDA con el objeto de reducir los niveles de riesgo conductual (véase
Becker y Joseph 1988; Becker et al 1977; Maimen y Becker 1974; Rosenstock
1974). La Teoría de Auto-Eficacia ha examinado las formas en las cuales el
sentimiento de auto-eficacia puede correlacionarse con la aplicación exitosa
de modificaciones conductuales, y ha sentado las bases para estudios de
intervención dirigidos a aumentar los niveles de auto-eficacia con objeto de
facilitar la reducción del riesgo frente al VIH/SIDA (Bandura 1982, 1986).
El Modelo de Etapas de Cambio ha buscado identificar las diferentes fases o
etapas por las que atraviesan los individuos al identificar riesgos conduc-
tuales en sus vidas, y transformar esta percepción de riesgo en cambios efec-
tivos de comportamiento, y ha sentado las bases para muchos proyectos de
intervención de procesos dirigidos a conducir a los participantes individua-
les a través de una serie de fases con el objeto de reducir exitosamente con-
ductas de riesgo al VIH/SIDA (Prochaska y DiClemente 1983; Prochaska,
DiClemente y Norcross 1992). Y si bien muchos de estos enfoques teóricos
en su inicio se desarrollaron en relación con otros temas conductuales, como
el riesgo de fumar, el Modelo de Reducción de Riesgo al SIDA (ARRM, por
sus siglas en inglés) ha buscado adaptar sus elementos e ideas más impor-
tantes con el objeto de apuntar a los puntos específicos involucrados en los
comportamientos sexuales y de inyección de drogas, proporcionando ba-
ses más claras para las intervenciones relacionadas con los puntos específi-
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cos que deben tratarse en la investigación de intervenciones en VIH/SIDA
(Catania, Kegeles y Coates 1990; Coates et al 1988).

Los componentes conocimiento, actitud y habilidad han esta-
do en el centro de la mayoría de los modelos cognitivo-conductuales que
han guiado la investigación de intervenciones en VIH/SIDA, y existe una
creciente evidencia que documenta que muchas de las intervenciones
cognitivo-conductuales basadas en estos modelos han producido resulta-
dos importantes (National Institutes of Health 1997). Al mismo tiempo,
sin embargo, se ha identificado también una serie de asuntos sociales y
culturales más amplios importantes en el condicionamiento de las respues-
tas cognitivo-conductuales al VIH/SIDA, y han emergido como el centro
de teorías y modelos dirigidos a ensanchar la base de los enfoques cognitivo-
conductuales. Además del desarrollo de estudios de intervención basados
en teorías cognitivo-conductuales, también una atención creciente se ha
dirigido a un número de teorías de influencia social que buscan explorar
algunas de las formas en las que los cambios en las normas y en los ambien-
tes sociales pueden influir en los cambios en el comportamiento individual.
Por ejemplo, la utilización de estudios de intervención de la Teoría de la
Acción Razonada en VIH/SIDA ha hecho un importante énfasis en las for-
mas en las que las normas sociales estructuran y condicionan los cambios
por parte de los individuos (Ajzen y Fishbein 1980; Fishbein y Ajzen 1975;
Fishbein 1991). Las Teorías del Aprendizaje Social y de la Acción Social se
han concentrado en muchos de los componentes contextuales y de retroa-
limentación que deben considerarse al diseñar modelos de intervención, en-
focándose en las interconexiones y los intervínculos de los individuos como
centrales en la definición de las intenciones y los objetivos conductuales
(Bandura 1977; Ewart 1991). Inspirándose en las ideas surgidas en la in-
vestigación de tales factores sociales, muchos de los modelos que se de-
sarrollaron inicialmente dirigidos a las dimensiones cognitivas del cambio
conductual ante el VIH/SIDA, como el ARRM, ahora han sido revisados y
adaptados para acomodar factores contextuales, sociales y culturales que
influyen en el comportamiento de riesgo y en la modificación de comporta-
mientos (Catania, Coates y Kegeles 1994).

Con el tiempo, sin embargo, a pesar de la creciente atención
tanto a los factores individuales como a los factores sociales que influyen
en el cambio conductual, la dificultad para expandir tales enfoques con
objeto de provocar cambios de mayor alcance y sustento en respuesta al
VIH/SIDA se ha tornado evidente. Con frecuencia el moverse de interven-
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ciones probadas dirigidas a individuos o a pequeños grupos hacia inter-
venciones a más grande escala que operen en la comunidad o en la pobla-
ción, ha demostrado ser extremadamente difícil (National Institutes of
Health 1997). Una serie de barreras estructurales así como impedimentos
en el nivel de la política social han restringido la aplicabilidad de muchas
intervenciones, y la atención de la investigación ha buscado en forma cre-
ciente examinar dichos factores y desarrollar estrategias innovadoras ca-
paces de responder a ellos.

En el afán de ensanchar la esfera y el impacto potenciales de
dichas estrategias de intervención, por lo menos tres enfoques han atraído
la atención en forma creciente. Las Intervenciones Estructurales —como
el cambio en las alternativas de empleo de los trabajadores sexuales, o
el mejoramiento de la logística de disponibilidad y distribución de con-
dones—, dirigidas hacia la alteración de las condiciones estructurales que
pueden impedir o facilitar la adopción de cambios conductuales por parte
tanto de los individuos como de los grupos, se han vuelto cada vez más
importantes y han servido como base de estudios de intervención, parti-
cularmente en muchos países en desarrollo (Aggleton 1996; Sweat y
Dennison 1995). Las Estrategias dirigidas a la Movilización de la Comu-
nidad y la estimulación del activismo o de la advocacy por parte de las
poblaciones objetivo, han llamado también la atención, con un número
creciente de estudios de intervención enfocados hacia la dinámica de la
organización de la comunidad en diferentes escenarios (Kelly et al 1992;
Parker 1996a). Ha habido un intento de reconceptualizar los cambios
que tienen lugar en el nivel de la comunidad no solamente como el re-
sultado agregado del cambio por parte de los miembros individuales de
la comunidad, sino como una fuerza independiente e intersubjetiva que
modela los cambios que se operan en las vidas de los sujetos individua-
les (Parker 1996b). Por último, en algunos de los trabajos más inno-
vadores que se están realizando actualmente, la investigación en
intervenciones en VIH/SIDA se inspira cada vez más en las teorías sobre
Transformación Social y Empoderamiento Colectivo con objeto de exa-
minar temas relacionados con el poder y la opresión —el trabajo de Paulo
Freire y de educadores populares similares ha influido especialmente,
proporcionando el sustento para un proceso educativo transformador en
el cual los participantes exploren y cuestionen sus propias vidas y reali-
dades, y para que a través de esta exploración y cuestionamiento empie-
cen a experimentar un proceso de empoderamiento y transformación
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colectivos con objeto de responder a las fuerzas que los amenazan y
oprimen— (Freire 1994; Kegeles, Hays y Coates 1996; Parker 1996b).

El desarrollo histórico de las estrategias de prevención del VIH/
SIDA ha sido especialmente importante en relación con el desarrollo de
programas para hombres que tienen sexo con hombres. Como el primer
grupo en ser afectado por el VIH/SIDA en la mayoría de los países occi-
dentales, los hombres homosexual y bisexualmente activos han estado
desde hace tiempo en la vanguardia de los esfuerzos para responder a la
epidemia. Los programas preventivos por y para hombres gay han influi-
do de manera especial en el cambio de considerar a las estrategias de pre-
vención de manera más amplia, y virtualmente la mayor parte de las teorías
más importantes sobre cambio conductual que han guiado el diseño de
programas de intervención han sido perfeccionadas y probadas en proyec-
tos dirigidos a hombres que tienen sexo con hombres.

Con el tiempo, el trabajo con comunidades autoidentificadas
como gay de países industrializados como Australia y Estados Unidos ha
demostrado las posibilidades y limitaciones de enfoques más cognitivos y
conductuales hacia la prevención del VIH/SIDA. En una serie de diferentes
comunidades gay se han evaluado programas de intervención rigurosamente
diseñados, cuasi experimentales, y han mostrado tasas importantes de
cambio conductual. Sin embargo, las dificultades para mantener prácti-
cas sexuales más seguras también se han hecho evidentes con el tiempo,
como también lo han hecho los obstáculos para la intervención entre po-
blaciones más fluidas de hombres que tienen sexo con hombres pero que
no necesariamente se identifican a sí mismos como gays o bisexuales. Y
es en gran medida como respuesta a estas dificultades que se ha explora-
do una serie de enfoques sociales y culturales hacia el VIH/SIDA: teorías
sobre acción e influencia sociales, estrategias para el empoderamiento y
la transformación social, y así sucesivamente.

El trabajo con hombres que tienen sexo con hombres ha sido
especialmente importante para llamar la atención respecto al papel que
desempeñan la estigmatización y la discriminación en la conformación de
la vulnerabilidad al VIH/SIDA. En particular el trabajo con hombres gay
jóvenes y con poblaciones de hombres que tienen sexo con otros hom-
bres pero que no se identifican a sí mismos como gay o bisexuales, el im-
pacto de la discriminación y la violencia ha sido identificado como un
problema fundamental, y la necesidad de intervenciones estructurales
dirigidas a cambiar y ensanchar el contexto social y cultural en relación
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con la homosexualidad se ha convertido en una prioridad importante. Se
ha dado una creciente atención a la necesidad de desarrollar estructuras
de apoyo sociales y psicológicas: grupos de apoyo, programas de consejería
e intervenciones similares dirigidas a romper con el aislamiento que mu-
chos hombres sienten e involucrarlos en estructuras que sean capaces de
reducir el riesgo al reforzar el cambio de comportamientos como parte de
una respuesta social y colectiva a la epidemia más amplia. De esta mane-
ra, la construcción de comunidades gay más fuertes se ha convertido en
uno de los objetivos principales de muchos programas de prevención del
SIDA, basados en la comprensión de que estructuras comunitarias más
sólidas pueden proporcionar importantes fuentes de apoyo a la reducción
del riesgo y de respuestas colectivas al VIH/SIDA (véase Parker 1996a).

Igualmente importante ha sido que esta conciencia en aumento
se ha visto enriquecida por la aceptación del hecho de que la mayoría de
los importantes cambios que se han operado en la reducción del riesgo de
transmisión del VIH en las comunidades gay ha sido, sin duda, resultado
del proceso de movilización comunitaria que ha tenido lugar dentro de la
comunidad misma, más que el producto de intervenciones de salud públi-
ca o de programas formales de prevención. Uno de los hallazgos principa-
les de los trabajos recientes ha sido ha sido el conocimiento de cómo la
creación de una cultura de sexo seguro como, según la expresión de Simon
Watney, “una práctica común” ha sido fundamental para el desarrollo de
cambios en la comunidad gay (véase Watney 1990). Esto a su vez ha lleva-
do a hacer un énfasis importante en lo que podría describirse como
“activismo cultural” como un elemento fundamental en los programas de
prevención del SIDA. Así, el activismo cultural ligado a y enfocado a la
movilización comunitaria y a la transformación social se ha vuelto cen-
tral para los programas de intervención contra el VIH/SIDA. Y esto, a su
vez, ha reformulado la noción completa de intervención, cambiando el foco
de atención del comportamiento de riesgo en sí mismo, a las representa-
ciones sociales asociadas a la homosexualidad, a la vulnerabilidad hacia
el VIH/SIDA, a la ciudadanía sexual y a una serie de temas relacionados
(véase Parker 1996a, 1996b).

El conocimiento cada vez mayor sobre el VIH/SIDA como par-
te de un contexto social más amplio, y la respuesta también cada vez mayor
al VIH/SIDA necesariamente como parte de un extenso proceso de cam-
bio social dirigido a la corrección de las estructuras de inequidad e injus-
ticia, han proporcionado nuevos incentivos para el diseño de programas
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preventivos. Aunque es evidente que un solo proyecto o programa no puede
enfrentar por completo a la serie de aspectos que en última instancia de-
ben ser considerados para alcanzar un cambio social más profundo, la
conceptualización de las estrategias preventivas como parte de este pro-
ceso más amplio ha permitido abrir nuevos frentes para la acción y vincu-
lar la prevención del VIH/SIDA a los movimientos en pro del cambio social
en formas novedosas y poderosas. Particularmente en relación con los
hombres que tienen sexo con hombres, ya sea en el contexto de las comu-
nidades gay bien desarrolladas, o en el de las comunidades emergentes que
pueden encontrarse en muchas partes del mundo, este enfoque ha ofreci-
do la posibilidad de construir sobre teorías del cambio conductual más
psicológicas o psicodinámicas, e integrarlas en programas más amplios
relacionados con el cambio social. Si bien el éxito final de tales esfuerzos
de ninguna manera está garantizado (y aún existe sin duda una serie de
problemas, como los medios adecuados para determinar y evaluar tales
programas reformulados), estos desarrollos ofrecen, sin embargo, impor-
tantes incentivos para el desarrollo de futuros programas de prevención
del VIH/SIDA, y la esperanza de que el trabajo con VIH/SIDA contribuya
en las luchas más extendidas para un orden social más justo.

Intervenciones pioneras y programas preventivos

En América Latina, como en muchas otras partes del mundo, en gran
medida debido a la falta una acción efectiva por parte de los gobiernos y
de los programas oficiales de prevención del SIDA las pequeñas organiza-
ciones no gubernamentales de gays y activistas contra el SIDA han tendi-
do a desempeñar un papel protagónico en el desarrollo de programas
preventivos. Precisamente a causa de esto, y a que estas organizaciones
muchas veces se han centrado más en enfoques más cognitivos o conduc-
tuales respecto a la prevención del SIDA, han sido especialmente sensi-
bles a enfoques más comunitarios dirigidos a la adecuada construcción de
estructuras de apoyo comunitario con el objeto de proporcionar estructu-
ras de apoyo social para la prevención del VIH entre hombres que tienen
sexo con hombres. Es en este contexto que muchas respuestas pioneras
se desarrollaron en la región, contribuyendo con intervenciones tanto
culturales como conductuales y buscando construir comunidades capa-
ces de ofrecer un apoyo efectivo para prácticas sexuales más seguras.
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En México, por ejemplo, aunque al principio se desarrolló un
número importante de actividades preventivas para hombres que tienen sexo
con hombres bajo los auspicios de la Secretaría de Salud de ese país, a tra-
vés del CONASIDA, el Programa Nacional contra el SIDA, que frecuente-
mente trabaja en conjunción con programas de cooperación técnica
internacional como el USAID AIDSCOM Project, últimamente las activida-
des de prevención del VIH han sido retomadas por organizaciones de dere-
chos gay o de ayuda contra el SIDA como el Colectivo Sol o Letra S. Por
ejemplo, el Colectivo Sol desarrolló el proyecto A todo vapor, que trabaja
en los baños de vapor públicos de la Ciudad de México con el objeto de in-
formar a los clientes y a las personas que manejan estos establecimientos
acerca de la transmisión de ETS y VIH, sobre prácticas sexuales más segu-
ras y la utilización del condón. Como parte de este trabajo se han distribui-
do condones y lubricantes a base de agua (McKenna, 1996). Recientemente
Letra S trabajó en colaboración con una serie de organizaciones para pro-
ducir materiales educativos, y ha iniciado un nuevo programa de preven-
ción dirigido a hombres jóvenes que tienen sexo con hombres.

En Costa Rica, en donde una bien desarrollada subcultura gay
coexiste con formas homosexuales y bisexuales más tradicionales, el Ins-
tituto Latinoamericano de Prevención y Educación (ILPES) ha empren-
dido una amplia gama de actividades preventivas. Éstas incluyen una línea
telefónica para información, talleres holísticos en los cuales la preocupa-
ción por la salud sexual es tratada dentro de un contexto más amplio de
autoconocimiento y autoestima, trabajo en cárceles, y trabajo de amplio
alcance en una variedad de lugares incluyendo burdeles masculinos. Una
evaluación reciente de los talleres organizados por el ILPES con hombres
gay demostró que son efectivos para reducir la incidencia de sexo insertivo
y receptivo no protegido (Schiffer y Madrigal, 1992).

Un número de programas importantes se ha desarrollado en
Perú (véase, por ejemplo, Cáceres et al, 1989; 1992; Cáceres y Rosasco,
1993). Iniciada en 1988 en colaboración con el Movimiento Homosexual
y Lesbiano en Lima, se desarrolló una intervención educativa para una
cohorte de 50 hombres homosexuales y bisexuales de clase media en Lima.
Los hombres en la cohorte asistieron a un programa de tres talleres en los
que se ofrecía información sobre el VIH/SIDA y sobre prácticas eróticas
seguras por medio de dinámicas de grupo y materiales audiovisuales. La
evaluación documentó un nivel inicial relativamente alto de información
sobre VIH/SIDA, así como una significativa disposición a cambiar el com-
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portamiento de riesgo como resultado de la participación en los talleres
(Cáceres et al, 1989). Dicho trabajo se extendió en los primeros años de
la década de los noventa por medio de la labor de la Asociación Vía Libre
en Lima. A partir de la aplicación de una encuesta sobre conocimientos,
actitudes, creencias y prácticas relacionadas con el SIDA, se desarrolló un
taller de tres horas y media para mejorar la percepción de riesgo respecto
al VIH y a las ETS, aumentar la motivación y las habilidades relacionadas
con la prevención, y desarrollar la solidaridad hacia las personas que vi-
ven con VIH/SIDA. Se utilizaron cuestionarios antes y después del taller
para evaluar los conocimientos, las actitudes y las habilidades percibidas,
y se utilizó una encuesta de seguimiento para comparar comportamien-
tos recientes con los de un grupo de control no entrevistado así como para
evaluar la exactitud de la percepción del riesgo. Se informó que el progra-
ma elevó el conocimiento y disminuyó la discriminación hacia las perso-
nas que viven con VIH/SIDA, con un alto porcentaje de aprobación de parte
de los participantes de la metodología del taller (Cáceres y Rosasco, 1993).

Brasil es en donde probablemente se han realizado el mayor
número y la mayor variedad de proyectos. Un número de importantes acti-
vidades tempranas, como el mantenimiento de una Línea Cliente para el
SIDA y servicios de distribución gratuita de condones, fue desarrollado de
mediados a finales de la década de los ochenta por una gama de organiza-
ciones de derechos gay como Atobá en Río de Janeiro y el Grupo Gay de
Bahía (GGB) en Salvador (véase Daniel y Parker, 1993). Sin embargo, en su
mayoría, como los proyectos desarrollados en otras parte del mundo en
desarrollo, estas primeras iniciativas contaban con pocos fondos y eran re-
lativamente poco sistemáticas debido a su carencia de recursos. Una excep-
ción importante a los programas de intervención relativamente escasos y a
pequeña escala que han caracterizado a la respuesta hacia el VIH/SIDA en
la mayoría de los demás países en desarrollo ha sido, sin embargo, el Pro-
yecto Homosexualidades desarrollado por hombres que tienen sexo con
hombres en Río de Janeiro y Sao Paulo. Este proyecto buscó desarrollar una
gama de actividades y estrategias dirigidas a la desmitificación de la rela-
ción entre homosexualidad y VIH/SIDA, y a la creación de un ambiente social
de apoyo para reducir el riesgo mediante el cambio de comportamiento por
parte de la comunidad gay emergente. Su objetivo fue desterrar la estig-
matización y discriminación relacionadas con la homosexualidad en la
sociedad brasileña mediante la desmitificación del comportamiento ho-
mosexual y el desarrollo de una valoración más realista, por la población
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como un todo, de la relación entre SIDA y homosexualidad. Los métodos
de intervención incluían una serie de actividades de mayor alcance dirigi-
das a hombres que tienen sexo con hombres en los diferentes sitios en los
que se llevaba a cabo el trabajo, así como al desarrollo de una variedad de
actividades culturales como talleres de teatro, producciones de video y tea-
tro y otros eventos culturales relacionados (véase ABIA, 1994; Almeida, 1997;
Parker, 1996a, 1999; Parker y Terto Jr., 1998).

En años recientes en todo Brasil una creciente gama de inter-
venciones han buscado orientarse hacia las necesidades de los hombres
que tienen sexo con hombres así como con hombres involucrados en el
trabajo sexual o que están en prisión. Organizaciones con servicio en SIDA
y grupos gay como GAPA-Mina Gerais en Belo Horizonte, GAPA-Ceará en
Fortaleza, GAPA-RS y Nuances en Porto Alegre, el Grupo Dignidad en
Curitiba, Atobá y el Grupo Arco Iris en Río de Janeiro, así como GGB y
GAPA-Bahía en Salvador han desarrollado programas, en gran parte finan-
ciados por el Programa Nacional contra el SIDA del Ministerio de Salud
Brasileño (véase Parker y Terto Jr., 1998). En muchos casos se han dise-
ñado programas especiales para hombres bisexuales, trabajadores sexua-
les y hombres que están en prisión (véase Parker y Terto Jr., 1998).

Cada vez más en toda la región latinoamericana una gran va-
riedad de organizaciones gay y contra el VIH/SIDA se han involucrado en
actividades similares o de prevención. La Corporación Chilena de Preven-
ción del SIDA (véase CchPS, 1997) y el Centro Lambda (véase Gauthier,
Parra y Frasca, 1996) en Santiago de Chile, por ejemplo, han desarrollado
un serie de actividades de investigación y de prevención dirigidas a gays y
hombres bisexuales. Un ejemplo de este trabajo de intervención en los sitios
en donde el sexo público entre hombres tiene lugar ha sido realizado por
la Corporación Chilena de Prevención del SIDA (Consejo Chileno de Pre-
vención del SIDA (CChPS)). En una primera fase, llevada a cabo entre 1993
y 1994, se realizó una evaluación de la actividad homosexual en lugares
públicos con objeto de caracterizar el contexto e identificar las necesida-
des de la intervención en estos lugares. Dicha evaluación buscaba identi-
ficar los patrones de comportamiento sexual entre homosexuales y
hombres bisexuales que tenían sexo en lugares públicos, así como su ni-
vel de información acerca de las ETS/SIDA, su percepción del riesgo, sus
actitudes y creencias respecto a su actividad sexual, y el papel del sexo
público en su vida afectiva y emocional. Se escogieron dos tipos de espa-
cios, principalmente lugares públicos como parques y saunas. La informa-
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ción recogida en esta primera fase condujo a la conclusión de que las si-
tuaciones más riesgosas tienen lugar en los espacios abiertos ya que la
brevedad del encuentro impide la negociación de prácticas más seguras.
En contraste, los saunas ofrecían mejores condiciones para negociar las
prácticas sexuales.

En la segunda fase se buscó poner en práctica y evaluar una
intervención dirigida a proporcionar información sobre salud sexual a
la población de HSH que utilizaba los espacios públicos para sexo, de ma-
nera que se posibilitara una evaluación realista de los riesgos por la con-
ducta personal; facilitar el acceso a condones y a información sobre sexo
seguro, y buscar el acercamiento entre los trabajadores del programa de
prevención de largo alcance con los participantes en encuentros sexua-
les públicos con el objeto de presentar la prevención como un estilo de
vida aplicable en todo lugar y en cualquier situación sin menoscabo del
placer. Entre mayo y julio de 1996 se realizaron visitas tres veces por se-
mana a los lugar de sexo público los días de mayor concurrencia, y el equipo
sostuvo juntas semanales con el propósito de evaluar la implementación
del programa y preparar los reportes de evaluación. El proceso de eva-
luación de la información recogida durante el primer semestre de 1996
revela que se estudió un total de 8,100 hombres y que el 64.% de ellos
fue contactado y recibió material educativo y condones (véase Parker,
Cáceres, Khan y Aggleton, en prensa).

Como en muchas partes del mundo, las iniciativas tempranas
de intervención y prevención desarrolladas en América Latina fueron en
su mayoría relativamente a pequeña escala con frecuencia llevadas a cabo
sin apoyo financiero importante y, desafortunadamente, en muchos ca-
sos aun en contra de la resistencia oficial. Sin embargo, al enfocarse en
estrategias tales como alcance en la calle, activismo cultural, construcción
de la comunidad y movilización se han empezado a tomar importantes pa-
sos para subsanar la anterior falta de atención hacia uno de los grupos de
población más vulnerables en virtualmente todos los países de la región.

El estado del arte actual: Forum 2000

En noviembre de 2000 Río de Janeiro fue anfitrión del 1er. Foro y el 2o.
Congreso de Cooperación Técnica Horizontal en América Latina y el Ca-
ribe para VIH/SIDA y ETS, Forum 2000. Los trabajos que se presentaron
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en esta ocasión ofrecen un retrato de la situación latinoamericana respecto
a intervenciones e investigación en el área de ETS y VIH/SIDA. En la se-
sión de apertura, Peter Piot, director de ONUSIDA, se refirió enfáticamente
a la necesidad de prestar atención en América Latina y el Caribe a los es-
fuerzos de prevención de la epidemia en relación con los HSH (hombres
que tienen sexo con hombres), a la luz del hecho de que la información
epidemiológica resalta los altos niveles de estabilización de la epidemia
en este sector de la población.

Sin embargo, parecería que las acciones concretas de preven-
ción en cierto grado no concuerdan con la advertencia de Piot o, lo que es
peor, han fallado en su respuesta, por lo menos en términos de la cantidad
de alternativas, a los caminos sociodemográficos seguidos por la infección
por VIH/SIDA. Si consideramos que los carteles dedicados a la prevención*
son representativos de esta situación,** vemos que gran parte de los tra-
bajos (cerca del 22.60%) se refieren a informes sobre acciones dirigidas a
la mayoría de la población —debe recordarse que el discurso y las imáge-
nes utilizadas en estos trabajos están dirigidas notablemente a la hegemo-
nía heterosexual, seguidas por las ponencias dirigidas a los jóvenes (cerca
del 18%), con sólo un estudio sobre HSH jóvenes. Los trabajos dirigidos a
las mujeres y aquellos que tratan sobre la reducción del daño entre los
usuarios de drogas inyectables casi empatan en 6.55%. Las iniciativas de-
dicadas a las mujeres sólo dejan a los estudios sobre reducción del daño
en segundo lugar solamente cuando las primeras están complementadas
por estudios dedicados al tema de la transmisión vertical (4.17%). Sólo el
2.8% de las ponencias (14 en números absolutos) tratan sobre la pobla-
ción HSH, aun cuando podríamos agregar a éstos los trabajos sobre pre-
vención entre travestíes (7 ponencias) y prostitutos masculinos (3

* No tomamos en cuenta las ponencias agrupadas por los organizadores del Foro bajo el tema
Epidemiología, Atención, Estudios de Comportamiento y Respuesta Social, aun cuando algunos
de los trabajos agrupados en estos temas a menudo tienen características de intervención/
prevención. Por la misma razón no pudimos clasificar 89 de las 504 ponencias agrupadas bajo
Prevención como categorías relativas a los grupos sociales/categorías que eran vulnerables y/o
el objeto de las intervenciones (jóvenes, mujeres, HSH, transmisión vertical, población carcelaria,
etc.) debido a que la información proporcionada en sus títulos no ofrece elementos suficientes
para clasificarlas.
** Incluso si consideramos los impedimentos que imposibilitan a la gente exigir tales eventos,
creemos que en cierta forma podemos considerar estos datos como indicadores de la situación
de la intervención/prevención de la epidemia actualmente en América Latina.
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estudios), que representan el 2% de todos los trabajos presentados. Hay
también algunos estudios sobre trabajadores sexuales que no hacen refe-
rencia al género y/o a la identidad sociosexual de los sujetos (10 carteles).

En tanto que el trabajo realizado con mujeres y jóvenes puede
sugerir una cierta sensibilidad y/o respuesta por parte de la sociedad civil,
gobiernos y ONGs respecto a las nuevas tendencias de la epidemia en
América Latina —hacia la feminización y juvenilización—, por otro lado
el escaso número de iniciativas dirigidas hacia los HSH puede significar
tanto una falsa creencia de que la epidemia estaba bajo control en esta
área como una pérdida de “potencia de fuego” o desmovilización de los
grupos gay y de las ONGs en el patrocinio, movilización, defensa y actua-
ción directa respecto a la vulnerabilidad social en la que se encuentran
los HSH de cara al VIH/SIDA.

No trataremos aquí con los temas específicos elaborados en
varios carteles expuestos durante el Foro. Sin embargo, queremos enfati-
zar que estos temas aparecieron recurrentemente entre las ponencias que
se presentaron de manera oral, las que tendremos la oportunidad de sin-
tetizar en la siguiente sección.* Una mesa redonda y tres sesiones de co-
municación trataron el tema de la epidemia entre HSH, además de que
apareció en dos temas del panel sobre Prevención en grupos sociales más
vulnerables a la infección por VIH/SIDA y ETS, el único momento cuan-
do un trasvesti se dirigió oficialmente al Foro para hablar de la situación
de los trabajadores sexuales de cara al SIDA.**

En la mesa redonda sobre Hombres que tienen sexo con hom-
bres, dedicada a la movilización y a la respuesta social de los HSH respec-
to a la epidemia, Giovanni Meléndez habló sobre el proyecto de la ASICAL
(Asociación para la Salud Integral y Ciudadanía en América Latina) que
involucra análisis regionalizados de la situación y las respuestas a la epi-
demia de VIH/SIDA en América Latina, desde la perspectiva de la crea-
ción de planes estratégicos regionales (Meléndez, 2000).***

* Las ponencias son el resultado no solo de experiencias de intervención, investigación y
evaluación de acciones sino también y frecuentemente una mezcla de todo esto. Pero aun así,
como el asunto de la prevención parece atravesar todos estos temas, ya sea como indicador o
como resultado de una intervención, decidimos prestarle igual atención sin distinción.
** Desafortunadamente no tuvimos la oportunidad de estar presentes en estas comunicaciones,
ni existen sumarios de ellas en los anales del Foro.
*** El siguiente capítulo de este libro presenta la postura oficial de ASICAL en autoría de su
coordinador general.
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A continuación se describen las principales dificultades y ba-
rreras que se identificaron durante los análisis: a) en el nivel de los esfuer-
zos globales para combatir a la epidemia, la dificultad radica en cómo
colocar las cuestiones relevantes a este segmento de la población (HSH)
entre los grupos temáticos de ONUSIDA, sin tomar en cuenta la preocu-
pante situación revelada por la información epidemiológica; en el nivel de
la realidad latinoamericana en particular, la no existencia en algunas re-
gionales de grupos que apoyen o favorezcan iniciativas para combatir la
epidemia entre los HSH; c) cuando estos grupos existen, la persistente
rivalidad entre ellos a menudo impide que la acciones se compartan o que
los esfuerzos se hagan conjuntamente; d) la ausencia de estrategias pre-
ventivas sistematizadas, lo que dificulta no solamente la evaluación de la
verdadera eficacia de tal acción al tomar en cuenta las diferentes estrate-
gias en términos de costo-beneficio y sustentabilidad, si no también la
repetición de experiencias que realmente se llevan a cabo con éxito; e)
las acciones y programas preventivos para HSH generalmente están orien-
tados a aquellos que se identifican a sí mismos como gay u homosexuales
y en consecuencia se vuelve imposible que lleguen a hombres de otras
identidades sociosexuales.

El aspecto de la vulnerabilidad de este grupo de población fue
tratado en la plática de Meléndez, en la que se hizo énfasis en la necesidad
de una acción más efectiva en términos de la lucha por los derechos hu-
manos de los HSH, enfocándola en asuntos que pueden ser considerados
como de naturaleza individual, como la autoestima. Su ponencia también
subraya la necesidad de sembrar y cultivar valores no sólo en el nivel de
los HSH sino también de la sociedad en un sentido más amplio. El confe-
renciante enfocó la cuestión del uso de condones en este contexto, crean-
do un valor positivo para los condones y una cultura que le otorgue valor
a su uso. La cuestión que debe ser examinada es cómo se espera que los
HSH utilicen condones cuando ésta es una práctica que no está extendida
ni es apreciada en la sociedad en general. En busca de construir estrate-
gias preventivas eficaces se hizo la propuesta de investigar cómo las pare-
jas seropositivas mantienen prácticas eróticas seguras y apoyar la difusión
de tales prácticas.

Cláudio Nascimento, del grupo Arco Iris de Río de Janeiro, ha-
bló sobre las actividades del proyecto SOMOS dentro del contexto de
ASICAL. SOMOS es responsable de la implementación de la acción estraté-
gica en Brasil a través del fomento, el entrenamiento y la instalación de
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nuevas ONGs y grupos gay para subrayar la importancia de movilizar a la
comunidad en el combate a la epidemia. SOMOS tiene como base cuatro
polos en todo el país (Sao Paulo, Curitiba, Río de Janeiro y Salvador) para
de esta manera atender mejor las demandas nacionales (Nascimento, 2000).

Respecto al trabajo del grupo Arco Iris, subrayó las acciones
para promover la autoestima y la formación de identidad mediante el res-
peto a la diversidad y la promoción de la ciudadanía. Las estrategias para
promover la ciudadanía incluyen hacer al movimiento gay y a los HSH más
visibles, y crear referencias positivas para ambos segmentos por medio de
lo que Nascimento llama “protagonismo ciudadano”. En su opinión las
actividades de SOMOS y del Grupo Arco Iris convergen aquí para crear
una atmósfera favorable a los HSH para la práctica de la ciudadanía, la que
él considera que es un pilar importante para apoyar la acción preventiva.

Durante los debates la gran polémica fue el tema del significa-
do y el uso del término HSH. Un comentario del auditorio arguyó que la
expresión “despotencializa las identidades construidas con sangre, sudor
y lucha” (sic). En favor del uso del término estuvo el argumento de que es
universalizador e incluyente, y puede ser adaptado a diferentes formas de
la realidad. En particular, alguien opinó que éste permite considerar y
abordar a aquellos hombres que no se identifican con las banderas del
movimiento gay; otro comentario del auditorio fue que “lo importante no
es hacer militantes de la causa gay sino frenar la epidemia” (sic).

Después de presentar un poco de lo que se discutió en la úni-
ca mesa redonda dedicada a los HSH, echemos ahora un vistazo a los te-
mas recurrentes en las tres sesiones de comunicación: Estrategias de
prevención entre HSH, Crear un ambiente favorable a la prevención entre
HSH, y Estudios sobre hombres que tienen sexo con hombres.

Durante la primera sesión se presentaron cinco ponencias.
Víctor Hidalgo, de la Corporación ONG Centro de Estudios de la Sexuali-
dad presentó el trabajo desarrollado por el Centro de Consejería entre Pares
en VIH/SIDA y Sexualidad, dirigido a la población de HSH de la región
metropolitana de Santiago en un intento de ofrecer una respuesta más
completa a este segmento de la población (Hidalgo y Bustamante, 2000).
El Centro se dedica a orientación sexual y consejería pre y post exami-
nación, al seguimiento de personas que viven con VIH y a la referencia a
los servicios de salud para pruebas. Hidalgo llama la atención sobre el hecho
de que la paridad entre consejeros y consultantes, dada la similaridad de
las experiencias vividas y el manejo de un lenguaje común, facilita la en-
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trega del mensaje preventivo, volviéndolo más creíble, accesible y cohe-
rente. La estimulación de la autoestima y la posibilidad de reconocerse a
uno mismo como “otra persona” válida permite a los individuos mejorar
las medidas que toman respecto a la salud sexual.

La experiencia de crear y operar el Foro Deliberativo de ONGs
que trabajan con HSH en el estado de Sao Paulo, en Brasil, fue presentado
por uno de sus miembros Araújo (FORUM HSH-SP, 2000). En funciona-
miento desde 1999, el Foro es un espacio deliberativo para la discusión y
el intercambio de experiencias y la administración participativa de los
recursos financieros en particular para tomar decisiones respecto a este
segmento de la población. El Foro reunió a 28 ONGs de HSH y 15 ONGs
con trabajo en ETS/SIDA así como al Programa del Estado de Sao Paulo.
Conjuntamente con el Programa, el Foro planeó las acciones preventivas
para el estado en el año 2000. Una de las principales actividades del Foro
fue reunir a grupos y ONGs que no tenían foro para las discusiones. Se
enfrentaron algunas dificultades como lentitud en la transferencia de fon-
dos y el manejo de tal diversidad de grupos y actitudes. De acuerdo con
Araújo, hoy en día éste representa un espacio legítimo y activo que cons-
tituye una experiencia innovadora en la discusión y el trabajo conjunto
para optimizar recursos y las interrelaciones entre organizaciones oficia-
les y ONGs.

Ana Isabel Fábregas Martínez de GAPA en Rio Grande do Sul,
Brasil, presentó un interesante estudio etnográfico sobre prostitutos mas-
culinos, en el que trató de señalar los elementos para establecer estrate-
gias preventivas para estos hombres (Martínez y Quadro, 2000). Los
trabajadores del sexo con clientela predominantemente masculina, en
general “michés”,*  sostienen relaciones afectivas con mujeres. Los con-
dones son considerados como una barrera higiénica simbólica contra el
doble estigma de trabajadores sexuales y “potencialmente homosexuales”.
Mientras que parece que no hay resistencia a utilizar condones durante el
trabajo, usarlos con sus parejas femeninas es más complicado ya que los
hombres alegan que el condón reduce el placer y afecta su desempeño
sexual, además de que siembra la duda respecto a la fidelidad de la mujer.
Por otra parte, ella es la que tiene que preocuparse de la reproducción y
contracepción. Martínez también señala que se otorga un gran valor al

* En francés, el que paga a una mujer.
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embarazo y a ser padre, señal de madurez y de virilidad, lo que incentiva
el sexo sin protección.

Carlos García de León-Moreno, de Compañeros en Ayuda Vo-
luntaria Educativa, de México, presentó una ponencia sobre darle género a
la masculinidad entre los HSH (García de León-Moreno y Arellano-Ayala,
2000). Argumenta que, independientemente de ser homosexual o hetero-
sexual, la masculinidad hegemónica está activa y es incorporada por to-
dos los hombres. Hace énfasis especialmente en la cuestión del peligro y
el riesgo como parte de la masculinidad, aspecto que puede ser estudiado
al considerar los riesgos relacionados con la sexualidad que corren los HSH.

Adriano Moreira, de GAPA en Ceará, Brasil, habló sobre la
revista Identidad, una estrategia de prevención para los HSH (Moreira y
Gondim, 2000). Identidad, a imitación de las revistas en circulación diri-
gidas a los lectores gay, busca reunir información sobre derechos huma-
nos, comportamiento, salud, etcétera, dirigida a este sector de la población.
De acuerdo con Moreira, utilizando un lenguaje sensual pero evitando los
desnudos frontales y la pornografía, la revista tiene una buena aceptación
entre hombres de todas clases sociales. Desde su lanzamiento se ha nota-
do un aumento en la demanda de condones y de servicios de salud.

En la sesión de información dedicada a los ambientes favo-
rables a la prevención entre los HSH, Anuar Luna-Cadena, de México,
presentó la experiencia de crear material sobre prevención diseñado
para aquellos que frecuentan los “cuartos oscuros” —lugares en donde
las actividades sexuales clasificadas como riesgosas son posibles (Luna-
Cadena et al, 2000). Con base en métodos de investigación comunita-
ria que son de rápida evaluación, se reunió información cuantitativa y
cualitativa sobre las necesidades, actitudes y patrones de comporta-
miento sexual, que se utilizaron para trazar estrategias educativas,
específicamente para realizar tres videos que se exhibieron en 12 lu-
gares con “cuartos oscuros” (los temas fueron la utilización del con-
dón, el sexo anal y el sexo oral).

Otra experiencia sobre prevención en “cuartos oscuros” fue
presentada por Alejandro Jaimes-García de la Asociación de Prevención y
Atención en VIH/SIDA Nueva Era, México (Jaimes-García, Márquez y
Márquez, 2000). El trabajo consistió en reclutar y entrenar a asistentes
asiduos del “cuarto oscuro” de una discoteca frecuentada por HSH con
objeto de hacerlos educadores de sus colegas en la promoción del sexo
seguro así como en la distribución de condones.
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También en el contexto de las discotecas gay, la Corporación
Chilena de Prevención del SIDA ha estado desarrollado trabajo de preven-
ción por medio de lo que ellos llaman “mesas de información” que ofre-
cen a los visitantes asiduos literatura, postales eróticas, condones y
lubricantes (Menezes y Ezparza, 2000). De acuerdo con Mario Menezes,
al principio las personas que se acercaban a la mesa eran vistas como VIH
positivas y el sólo hecho de pedir un condón hacía a la persona sospecho-
sa. Esta actitud cambió con el paso del tiempo, y el trabajo ha sido bien
recibido y las mesas se han convertido en un canal permanente para di-
fundir información idónea sobre sexo seguro y VIH/SIDA en el ambiente
de las discos gay de Santiago.

Cláudio Lima, de Casa Maria Vlady en Sao Paulo, Brasil, pre-
sentó una investigación sobre el acceso a la información y la aceptación
de los procedimientos para prevenir el VIH/SIDA entre los HSH que fre-
cuentan los cines porno en las ciudades de Sao Paulo, Sao Bernardo y Santo
André (Lima, 2000). De los 1,500 hombres entrevistados, 55% mostró nin-
gún interés en el SIDA, 30% buscó información para saber más acerca de
las formas de contagio, en tanto que el 15% argumentó haber adoptado
prácticas preventivas para eliminar la amenaza del virus.

Dentro de la misma línea de investigación para evaluar el im-
pacto de las actividades preventivas entre los HSH para disminuir el riesgo
de la transmisión por VIH/SIDA, María Cristina Antunes, de NEPAIDS-
USP en Sao Paulo, presentó la experiencia “Proyecto Sexualidades”
(Antunes, Hearst y Silva, 2000). El estudio comprende actividades de
intervención e investigación/evaluación. La actividad de prevención
abarcó desde la distribución de material educativa e invitaciones a otras
actividades del proyecto en bares y centros nocturnos, hasta talleres quin-
cenales sobre cuestiones como sexo seguro, fantasías sexuales, discri-
minación e identidad gay. Paralelamente a esto se llevó a cabo una
evaluación de la intervención en tres etapas, con intervalos de seis me-
ses cada una, en la que participaron 500 habitués de bares y centros
nocturnos. La segunda recolección de información reveló que 98% de los
muestreados consideraron importante distribuir condones en bares y
centros nocturnos y que la información para la gente esté disponible. En
resumen, la autora sugiere que las diferencias socioeconómicas y cultu-
rales indican la necesidad de enfoques específicos para cada subgrupo y
de intensificar el estudio de las subculturas con objeto de proporcionar
información para programas preventivos más eficientes. También mos-
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tró que el llevar a cabo intervenciones continuas ayuda a crear una cul-
tura de reflexión que facilita ampliar a discusión sobre sexualidad, pre-
juicio y ciudadanía, así como la reducción de la frecuencia del
comportamiento de riesgo.

Francisco Lozada presentó la experiencia de talleres sobre
prevención con jóvenes HSH entre los 15 y 19 años, en un estudio que
involucró a un total de 750 jóvenes (Lozada y Víctor, 2000). La activi-
dad del taller corresponde a un modelo de entrenamiento cognitivo-afec-
tivo que hace énfasis en la búsqueda de identidad sexual, especialmente
del componente que corresponde a la orientación del deseo y a la con-
ducta protegida, procurando elevar la autoestima y desarrollar habilida-
des de comunicación, establecer metas, tomar decisiones y llevar ritmos
de vida saludables.

La última sesión de información de la que hablaremos tiene
que ver con estudios sobre hombres que tienen sexo con hombres. Edna
Lopez, del Instituto Brasileño de Innovaciones pro Sociedad Saudável-
IBISS en Mato Grosso do Sul, Brasil, presentó el proyecto “Prevención Eros”
para trabajadores sexuales masculinos (Lopez, 2000). De acuerdo con la
autora, el estudio es el único emprendido en la capital de Mato Grosso do
Sul. El trabajo consiste en la distribución en las calles de condones y de
material educativo. También se proporciona apoyo para establecer una
asociación de travestíes en la ciudad.

Rafael Freda, de la Sociedad de Integración Gay Lésbica de
Argentina presentó una encuesta realizada sobre conocimiento, actitudes
y prácticas de prevención y riesgo en la transmisión de ETS y VIH/SIDA
entre trabajadores sexuales masculinos en Argentina (Freda, 2000). Con
base en el enfoque cuantitativo, algunos datos presentados por Freda pa-
recen ser particularmente interesantes. Demuestra que ser convencido de
engancharse en sexo sin condón a cambio de más dinero es mucho me-
nos posible entre los trabajadores sexuales (taxi boys) jóvenes que entre
los travestíes. De acuerdo con la información del autor, el convencimien-
to se facilita cuando el pago se hace en la forma de drogas. Entre los clien-
tes 70% se clasifica a sí mismo como bisexual en tanto que el 35%,
independientemente de la autoclasificación, insiste en no utilizar condo-
nes. Según Freda, es más fácil intervenir entre los trabajadores sexuales
que entre los clientes. Más todavía, la intervención entre los primeros es
también una forma de proteger al cliente y a la red de trabajo. Calcula que
38,000 clientes utilizan los servicios de 700 taxi boys en la encuesta.
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Alfred Duarte presentó los resultados de un proyecto de inves-
tigación cualitativa sobre sexualidad y VIH/SIDA entre HSH con compor-
tamiento bisexual en Bogotá, Colombia (Duarte, 2000). Duarte llama la
atención sobre el hecho de que el trabajo de investigación se ha concen-
trado particularmente en los HSH con identidad gay y/o homosexual, en
tanto que los índices de transmisión entre los bisexuales en Colombia es
del alrededor del 22%. Correlaciona lo anterior con la dificultad para esta
categoría de hombres para tener acceso a la información publicada en las
campañas dirigidas a los HSH puesto que ellos son invisibles para el resto
de la población. Por otra parte, el autor señala que el comportamiento
bisexual masculino puede estar sirviendo de puente de transmisión entre
la población homosexual y la población heterosexual y los recién nacidos.
El estudio busca acercarse a esta porción de hombres con objeto de en-
tender su inserción social y la forma en la que enfrentan su bisexualidad.
Una estrategia usada para reclutar a la población fue un anuncio en una
revista popular que fue respondido por muchos hombres. La falta de apo-
yo para estos hombres fue hecha notar; cuando tal apoyo existe se encuen-
tra entre aquellos que están más cerca de los homosexuales. Una de las
razones que llevó a muchos hombres a responder al reclutamiento fue pre-
cisamente la oportunidad de hablar sobre bisexualidad. La encuesta tam-
bién confirmó el sentimiento en muchos de los hombres de inadecuación
ligada a la culpa por su bisexualidad. Algunos casos reportan la existen-
cia de abuso sexual en la infancia por adolescentes o adultos. Experimen-
tan la sexualidad de dos maneras diferentes: con otros hombres es
placentera, con las mujeres es afectiva. Algunos hombres expresan el de-
seo de tener relaciones con un compañero masculino, pero basadas en el
modelo heterosexual, lo que parece contradecir sus planes. El estudio lla-
ma la atención sobre el hecho de que los condones son más utilizados en
las relaciones con hombres que con las mujeres.

Cristiane Meireles da Silva, del Programa del Estado de Sao
Paulo para ETS/SIDA, en Brasil, presentó los resultados del proyecto Bela
Vista, un estudio de cohorte sobre comportamiento sexual y los factores
asociados a la seroincidencia de VIH entre HSH en Sao Paulo (Silva et al,
2000). El proyecto, financiado inicialmente por ONUSIDA como prepara-
ción para una prueba de vacuna, más tarde recibió financiamiento del
Programa del Estado de Sao Paulo para ETS/SIDA, especialmente por ofre-
cer información para mejorar la prevención. Configurado como una
cohorte abierta y utilizando la técnica de la bola de nieve como principal
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estrategia, el perfil de los participantes en el proyecto es de una población
joven educada. Entre los muchos datos presentados, que pueden consul-
tarse en el reporte publicado por el Ministerio de Salud, hay uno que atrae
especialmente nuestra atención, la dificultad para negociar el uso del con-
dón con compañeros regulares y actividades que ofrecen menores ries-
gos de transmisión, como el sexo oral. Las conclusiones de la autora son
que ya que el estudio involucra a una población homogénea, el sexo sin
protección no ocurre con mucha frecuencia, siendo los más vulnerables
los trabajadores sexuales, la gente de los grupos de menores ingresos y
aquellos con una identidad sexual conflictiva. La dificultad para nego-
ciar el uso del condón con compañeros regulares también se señala como
un problema.

Aún en las presentaciones orales, en dos otras sesiones se pre-
sentaron trabajos sobre HSH. En la sesión Adolescentes y prevención,
Alejandro Gutiérrez-Ramírez, de Letra S de México, presentó la experien-
cia en prevención de SIDA entre jóvenes gay por medio de grupos de en-
cuentro dirigidos a favorecer la “normalización” de su orientación sexual
en beneficio del autocuidado, la autoestima y la integración social y fami-
liar (Ramírez et al, 2000). Los trabajos incluyen también grupos de en-
cuentro para padres, que comparten y aprenden a manejar la orientación
sexual de sus hijos y sus consecuencias.

En la sesión sobre Políticas preventivas, Rubén Mayorga-
Sagastume, de la Organización de Apoyo a una Sexualidad Integral Frente
al SIDA (OASIS) y la Asociación para la Salud Integral y Ciudadanía en
América Latina (ASICAL), presentaron los modelos para el Análisis
situacional y respuestas y planificación estratégica de temas, implemen-
tado por ASICAL en América Latina (Mayorga-Sagastume et al, 2000). Tam-
bién en esta sesión otra presentación se dedicó a la contribución del Desfile
del Orgullo del GLBT de Sao Paulo como una estrategia de prevención de
ETS/SIDA en Sao Paulo, Brasil (Beltrame, 2000). Idelberto Beltrame, uno
de los idealizadores del Desfile —creado con base en la Organización de
Grupos en Apoyo al Reforzamiento de la Ciudadanía para las Minorías
Sexuales y que goza del apoyo y participación de varios segmentos acti-
vos en la lucha por la ciudadanía y la prevención del VIH/SIDA para HSH—
ve el Desfile como un movimiento de masas que el año pasado volcó a
120,000 personas a las calles e hizo posible que gays, lesbianas, bisexua-
les y transexuales ganaran visibilidad. Esto a su vez contribuye a elevar su
autoestima, a desarrollar el autorrespeto y una conciencia crítica en la
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lucha contra la homofobia, creando de esta manera efectos positivos para
la vulnerabilidad individual y colectiva en el contexto de la lucha contra
la expansión de las ETS/SIDA.

Nos gustaría terminar esta sección comentando algunos pun-
tos que llamaron especialmente nuestra atención durante el Forum 2000.
Uno de ellos tiene que ver con la utilización del término HSH, para algu-
nos un elemento universalizador y para otros despotencializador, mien-
tras que nosotros lo vemos como una solución intermedia para alcanzar
la gama de diversidad sexual, especialmente de bisexualidad. Esta última
(re)apareció en el Foro como la “villana” de la epidemia, con el elemento
de feminización en este caso despotencializando el papel de los usuarios
de drogas inyectables, que fue el gran villano de los ochenta. “Indomados”
por los grupos gay en su lucha por la visibilidad social al construir identi-
dades “protagonistas”, los bisexuales son con frecuencia dejados al mar-
gen de las campañas de prevención. El papel de los bisexuales sobre todo
incluye a los trabajadores sexuales masculinos y a sus clientes, así como a
los clientes de los travestíes.

En consecuencia, nos preguntamos para quiénes son “villanos”
los bisexuales. ¿Para las mujeres, que no tienen autonomía o poder para
negociar prácticas sexuales seguras? ¿Para los gays, puesto que los bisexua-
les se niegan a asumir esa identidad, aunque al mismo tiempo inducen a
los gays a prácticas sexuales sin protección? ¿Para ellos mismos, al grado
de que ellos también se exponen a situaciones de riesgo? Tal vez la cues-
tión deba replantearse, siendo los villanos las perversas líneas de desigual-
dad social reforzadas por las variables estructurales que la orientan. En
este caso en particular, especialmente en los sistemas de sexualidad y
género, con sus jerarquías y asimetrías de poder que comprometen la
negociación de prácticas sexuales seguras para todos los involucrados,
bisexuales, heterosexuales, homosexuales, hombres y mujeres. No debe-
mos olvidar que la opresión de género nos afecta a todos, colocando tanto
a los supuestos “buenos” como a los supuestos “malos” en una situación
de vulnerabilidad social hacia el VIH/SIDA.

Quizá una de las formas de manejar la dificultad relacionada
con la invisibilidad* de los bisexuales (como propone Meléndez respecto

* Además de las cuestiones relacionadas con las desigualdades de género, que llevan a las mujeres
a ser más vulnerables al VIH puesto que ven su capacidad de negociación disminuida o anulada.
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a los condones) podría ser empezar a construir un valor positivo para esta
“identidad”, como sin duda el Movimiento Gay lo ha hecho para las “iden-
tidades homosexuales”.

Quisiéramos mencionar también la participación en el Foro de
travestíes. En el discurso siempre aparecen como una categoría aparte de
los HSH —y así es como aparecen en el panel sobre los segmentos más vul-
nerables de la población. Debemos recordar que el travestido es el protago-
nista (en el sentido del primero en sufrir) rechazado por el Movimiento Gay,
ya que al mismo tiempo es el que más “corporalmente” demuestra su orien-
tación sexual a la sociedad toda y en caso de muerte (ya por SIDA o por
violencia) dramatiza los argumentos del combativo Movimiento y, en su
opinión, “empaña” la imagen de los homosexuales. Para muchos —incluso
gays comprometidos— el travestido es el culpable de la patología del sexo.
Sin embargo, y quizá por estar en realidad ubicados en la encrucijada de la
vulnerabilidad —género, sexualidad, pobreza, falta de acceso a la educación,
etcétera— rara vez pidieron expresar su opinión, o más aún, difícilmente
alguna vez lo han pedido: muy pocas veces se habla de ellos.

Examinando los servicios de atención y prevención que se
ofrece a los HSH, vemos que éstos oscilan desde los más convencionales,
como consejería y pruebas para este grupo de la población, pasando por
el trabajo en las calles, visitas a ambientes homófilos para intentar esta-
blecer espacios para la prevención, erotizar prácticas sexuales seguras,
enfocarse en la autoestima y despertar un sentido de ciudadanía. La in-
quietud es cómo piensan los hombres sobre sí mismos y su sexualidad con
objeto de construir estrategias de intervención más eficaces.

Sin embargo, como vemos deben hacerse mayores esfuerzos
orientados a la apertura de espacios para la discusión y la acción colecti-
va, y unir fuerzas para ganar mejores posiciones de cara a los gobiernos,
especialmente en el momento actual. Incluso en el momento en el que Peter
Piot mismo nos alerta sobre la situación de los HSH en América Latina y
el Caribe. En este sentido las experiencias del Foro de ONGs y Grupos de
HSH, y el Desfile del Orgullo GBLT de Sao Paulo, o el proyecto ASICAL en
el ámbito de América Latina, pueden servir de ejemplos para otras inicia-
tivas. Quizá buscar posibles caminos para revitalizar el aspecto político/
militante del Movimiento Gay y la lucha contra el SIDA caminos para pre-
sionar a la sociedad en un sentido amplio y a los gobiernos en favor de los
derechos y la ciudadanía para los HSH. Luchar por una acción que real-
mente ataque las estructuras de desigualdad que conducen a las mujeres,
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a los jóvenes, a la gente pobre y a los HSH a convertirse —sin saberlo— en
los “actores privilegiados” de la epidemia.

Conclusiones

A pesar del hecho de que el número de presentaciones en el Forum 2000
relacionadas con hombres homosexual y bisexualmente activos fue me-
nor de lo que podría haberse esperado a la luz de la importancia epide-
miológica de esta población (lo que es claramente un reflejo de la continua
estigmatización y discriminación sufrida por estos hombres), con base en
la historia de los primeros programas preventivos realizados en la década
pasada, el nuevo trabajo ofrece razones para la esperanza y el optimismo
respecto al estado actual de los programas de prevención del VIH/SIDA en
América Latina.

Sin embargo, aún queda un número importante de interrogan-
tes relacionadas con la prevención del VIH que fueron señaladas por va-
rios de los ponentes en el Forum 2000. Merecen especial atención y deben
permanecer en nuestros pensamientos diarios como profesionales que
reflejan e intervienen en la realidad de la epidemia actual:

• ¿Cómo enfrentar la dificultad de usar y/o negociar el uso del
condón o de otras prácticas sexuales seguras principalmen-
te con compañeros regulares?

• ¿Qué estrategias utilizar para hacer de las prácticas seguras
algo extendido?

• ¿Cómo llegar a, desde el punto de vista de la prevención, los
HSH que no se identifican a sí mismos como gays u homo-
sexuales?

• ¿Cómo articular los esfuerzos y el combate contra la epide-
mia entre los HSH de manera que la movilización social ten-
ga el impacto deseado?

• Sobre todo, y en síntesis, ¿cómo atacar las perversas formas
de la desigualdad social (racismo, pobreza, género, sexismo,
etcétera) que tan agresivamente modelan el perfil de la epi-
demia, de tal manera que, dada la tradición cultural ma-
chista de América Latina, los hombres homosexual y
bisexualmente activos son la categoría más vulnerable a la
epidemia, seguidos por las mujeres y los jóvenes?
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Aunque las claves para las respuestas a éstas y otras interro-
gantes aparecen en varias ponencias presentadas durante el Forum 2000,
la epidemia continúa su avance, desafiando nuestros más básicos dones
humanos de creatividad y solidaridad. El desafío para el futuro será utili-
zar estos dones para hacer retroceder la marea de este avance, respetan-
do la importancia de la ciudadanía sexual de todos.
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5. LA PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA PARA HOMBRES

QUE TIENEN SEXO CON HOMBRES Y CIUDADANÍA EN

AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Rubén Mayorga*

Introducción

El proyecto ACAT (Advocacy, Capacitación y Apoyo Técnico) de la Aso-
ciación para la Salud Integral y Ciudadanía en América Latina (ASICAL)
es un proyecto cuyos objetivos pretenden la elaboración de planes estra-
tégicos en la atención, prevención y apoyo en VIH/SIDA para hombres que
tienen sexo con hombres en varios países de la región de Latinoamérica y
el Caribe (LAC). Dicho proyecto surgió desde la apreciación hecha por
varias organizaciones gays latinoamericanas sobre la desproporción en-
tre la magnitud de las epidemias de VIH/SIDA en la región entre hombres
gays y otros hombres que tienen sexo con hombres (HSH), expresada en
el número de casos de SIDA atribuibles a transmisión homo y bisexual, y
la notoria falta de proyectos y estrategias nacionales dirigidas a disminuir
la transmisión del VIH entre dicha población y, de la misma, a la pobla-
ción general.

Entre los antecedentes de trabajo conjunto que permitieron
la elaboración conjunta del proyecto ACAT de ASICAL entre la Liga Co-
lombiana de Lucha contra el SIDA y el ONUSIDA, se pueden mencionar
los siguientes: la cooperación binacional entre Brasil y Chile mediante
la cual ABIA de Rio de Janeiro y Centro Lambda de Santiago realizaron
intercambios en metodologías de investigaciones sobre comportamien-
to sexual y actividades educativas. El Grupo de Trabajo en SIDA (GTS)
de la International Lesbian and Gay Association (ILGA) desde su crea-
ción en 1992 realizó actividades de cabildeo frente a las direcciones de

 1Coordinador General de la Asociación para la Salud Integral y Ciudadanía en América Latina
(ASICAL), y Presidente de la Organización de Apoyo a una Sexualidad Integral frente al SIDA
(OASIS), Guatemala.
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los Programas Nacionales de SIDA de América Latina y el Caribe durante
las Conferencias Panamericanas de ITS/VIH/SIDA en Cartagena, Santiago
de Chile y Lima, así como en las Conferencias Internacionales de SIDA de
Vancouver, Canadá y Ginebra, Suiza, ante las mismas direcciones latinoa-
mericanas, (particularmente la brasileña) así como con representantes de
USAID, ONUSIDA y algunas otras agencias de cooperación multilateral.
Desde principios de la década de los años noventa, los Programas Nacio-
nales de SIDA en la región habían conformado un foro de cooperación
técnica horizontal, conocido como Grupo de Cooperación Técnica Hori-
zontal (GCTH).

Todos estos esfuerzos resultaron en la realización de una con-
sulta regional sobre programas de prevención, atención y apoyo en VIH/
SIDA con hombres que tienen sexo con hombres de América Latina y el
Caribe en Santafé de Bogotá del 12 al 15 de junio de 1997, copatrocinada
por el ONUSIDA y la Liga Colombiana de Lucha contra el SIDA (1). Di-
cha consulta contó con la asistencia de varios sectores en la lucha con-
tra el SIDA, incluyendo el ONUSIDA, agencias de cooperación, gobiernos,
Programas Nacionales de VIH/SIDA, organizaciones no gubernamenta-
les (ONG) y organizaciones de base comunitaria (OBC). Se generaron
una serie de recomendaciones durante dicha consulta, las cuales busca-
ban difusión de los acuerdos, principalmente durante la realización de
la Conferencia Panamericana sobre ITS/VIH/SIDA a realizarse en Lima,
Perú, del 3 al 6 de diciembre de 1997 y, también, en los países de la re-
gión. Las entidades responsables de dichas actividades eran el Secreta-
riado del ONUSIDA, las ONG participantes, los Grupos Temáticos del
ONUSIDA, las agencias copatrocinadoras del ONUSIDA (principalmen-
te la Organización Panamericana de la Salud, OPS), los Programas Na-
cionales de SIDA (a través del GCTH) y las agencias de cooperación
internacional presentes.

Las recomendaciones principales giraban alrededor de reco-
mendaciones para diferentes actores: a) los Gobiernos y Programas Na-
cionales de ITS/VIH/SIDA, b) las ONG y OBC, c) el ONUSIDA y, d) las
agencias de cooperación técnica y financiera, las ONG internacionales
y otras agencias trabajando en SIDA. En cuanto a los gobiernos y los
Programas Nacionales de ITS/VIH/SIDA, las recomendaciones giraban
alrededor de modificaciones legales, estructurales y de difusión que ase-
gurasen los derechos y el ejercicio de la ciudadanía de los HSH y de per-
sonas que viven con VIH/SIDA (PVVS), el impulso de políticas públicas
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e investigaciones para abordar el tema de VIH/SIDA y HSH, y la crea-
ción de entornos sociales de apoyo a dichas poblaciones. A las ONG y
OBC se les recomendó sistematizar y difundir sus experiencias, capaci-
tar a otras organizaciones que trabajan en VIH/SIDA con HSH, promo-
ver los espacios de discusión en foros nacionales internacionales sobre
VIH/SIDA y HSH, sensibilización de medios de comunicación y personal
de salud sobre el tema, realizar actividades de cabildeo para incluir el
tema de VIH/SIDA y HSH en las agendas diversas sobre el SIDA, promo-
ver el acceso a atención de calidad y medicamentos para PVVS, trans-
formar las relaciones con gobiernos y agencias de cooperación técnica
y, finalmente, sensibilizar a las comunidades de HSH sobre el tema. Al
ONUSIDA se le recomendó: a) el desarrollo de políticas e investigación,
b) el apoyo técnico y capacitación de Grupos Temáticos, Programas
Nacionales de ITS/VIH/SIDA y ONG a través de varios departamentos del
Secretariado, c) la promoción y defensoría para asegurar que se desti-
nen fondos adecuados para realizar intervenciones en HSH y poblacio-
nes vulnerables, d) la coordinación con las agencias copatrocinadoras
de la ONU para promover respuestas coherentes y proporcionales a la
prevalencia de VIH/SIDA entre HSH en LAC. Como punto particularmen-
te importante, se recomendó que ONUSIDA creara una fuerza de tarea
(“task force”) para salvar los enormes obstáculos que enfrente el abor-
daje del VIH/SIDA con HSH, darle un seguimiento a las recomendacio-
nes de esta consulta, desarrollar estrategias, armonizar esfuerzos y
movilizar recursos.

Ante algunas dificultades técnicas y estructurales de dicho
GTS para desarrollar proyectos de seguimiento a las recomendaciones
de dicha consulta, en colaboración con la cooperación multilateral y
los organismos de gobierno y el ONUSIDA, diez organizaciones gays la-
tinoamericanas reunidas en diciembre de 1997 en la Conferencia Pa-
namericana de ITS/VIH/SIDA en Lima, Perú, decidieron crear una
instancia regional para abordar el tema de VIH/SIDA y HSH. Dichas or-
ganizaciones son las siguientes: Letra S de México, OASIS de Guate-
mala (región mesoamericana), Liga Colombiana de Lucha contra el
SIDA, LCLCS, de Colombia, Equidad de Ecuador (región andina), SI-
GLA de Argentina, MUMS de Chile (región cono sur), CAEHUSP, Gru-
po Gay de Bahia, Arco Iris y Dignidade (Brasil, quien por su extensión
se considera toda una región). Estas organizaciones delegaron a la Liga
Colombiana de Lucha contra el SIDA la responsabilidad de elaborar una
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propuesta para desarrollar el proyecto ACAT descrito arriba. Paralela-
mente, en Brasil, el Programa Nacional de ITS/VIH/SIDA y las cuatro
ONG brasileñas miembros de ASICAL, iniciaron un proceso de elabo-
ración conjunta y financiamiento de proyectos de VIH/SIDA para HSH
en organizaciones de las regiones menos desarrollados de Brasil, el Pro-
yecto Somos.

Como un esfuerzo paralelo de gran trascendencia para la lu-
cha contra el VIH/SIDA con HSH, que además surgió de la primera re-
comendación a las ONG y OBC de la consulta regional mencionada
arriba, la LCLCS, en colaboración con el Secretariado del ONUSIDA,
produjeron un documento titulado “Estrategias y lineamientos para la
acción en VIH/SIDA con hombres que tienen sexo con hombres” (2).
Dicha guía fue producto de una colaboración amplia entre ONG gays,
ONUSIDA, Programas Nacionales de SIDA y “un buen ejemplo de lo que
puede lograrse mediante el trabajo de cooperación intersectorial y una
mayor participación de las comunidades afectadas” (3). Patricia Uribe,
de la Secretaría Técnica del GCTH y del CONASIDA de México, men-
ciona la importancia de la ampliación de la respuesta al VIH/SIDA
mediante “procesos de planificación estratégica, descentralización,
concertación y establecimiento de redes de cooperación” (4). Y cabe
mencionar, especialmente, que esta guía fue el resultado de la sistema-
tización de las experiencias de varias de las organizaciones que inte-
gran ASICAL y otras organizaciones e instituciones pioneras en el
trabajo para disminuir el impacto del VIH/SIDA entre HSH y a favor de
la dignidad y vida de los HSH. Y no se puede olvidar que estos esfuer-
zos disminuirán el impacto de las epidemias en las sociedades latinoa-
mericanas en general.

Basándose en una estrategia de ampliación de la respuesta al
VIH/SIDA con HSH y a las recomendaciones del ONUSIDA para generar
procesos nacionales y regionales participativos para hacerle frente a las
epidemias, se elaboró el proyecto ACAT, con los resultados que están des-
critos en el resto de este documento. ASICAL, las organizaciones que la
integran y sus miembros esperan que este esfuerzo sirva para la elabora-
ción, defensa pública, movilización de fondos, ejecución y evaluación de
proyectos y programas para disminuir la propagación del VIH entre otras
poblaciones altamente vulnerables al mismo y, por consiguiente, a las
poblaciones de las sociedades donde el VIH/SIDA sigue presentándose
en el patrón de epidemias concentradas.
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Revisión previa a la realización del Forum 2000

Principales avances en el tema

El proyecto ACAT de ASICAL había producido análisis de situación y res-
puesta y formulado planes estratégicos para la prevención, atención y
apoyo de VIH/SIDA con HSH en ocho países del área sudamericana (Uru-
guay, Paraguay, Argentina, Chile, Venezuela, Colombia, Ecuador y Boli-
via) antes del Forum 2000. Brasil no participó en este proceso. Estuvieron
participando en este esfuerzo ONG gays, los Grupos Temáticos del
ONUSIDA, representantes de país o interpaíses de ONUSIDA, personal de
los Programas Nacionales de SIDA o Ministerios de Salud y personas vi-
viendo con VIH/SIDA, entre otros.

Avances respecto a los análisis de situación y respuesta:

Los análisis de situación y respuesta fueron preparados de varias mane-
ras. En algunos países como Colombia y Ecuador se prepararon docu-
mentos de base elaborados por expertos en los temas definidos en las
reuniones preparatorias del proceso. Estos temas eran por ejemplo, as-
pectos relativos a la población, aspectos sanitarios, aspectos sociales,
aspectos políticos, jurídicos y económicos, servicios sociales y asocia-
ciones (6). En países como El Salvador, estos documentos fueron elabo-
rados por las mismas ONG, con el apoyo del ONUSIDA. En países del
cono sur (Argentina, Uruguay, Paraguay, Chile), los procesos de análisis
de situación y respuesta fueron elaborados en talleres multisectoriales,
con la elaboración posterior de los planes estratégicos nacionales. Se
presentarán a continuación algunos aspectos sobresalientes de estos
análisis de situación y respuesta nacionales.

En Venezuela, el trabajo en VIH/SIDA con HSH es incipiente y
se carece de información epidemiológica que permita orientar las deci-
siones del personal de salud. Es importante señalar que se percibe una falta
de capacidades técnicas para abordar el tema de VIH/SIDA con HSH, tan-
to de las ONG gays como del personal del Ministerio de Salud. Asimismo,
las capacidades instaladas están localizadas en Caracas y hay pocas en el
resto del país. Las respuestas al VIH/SIDA son genéricas y no incluyen el
enfoque de la homosexualidad masculina. Hay ciertas aperturas en mate-
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ria de educación sexual, el marco legal protege a las minorías, pero no
explícitamente a las personas con diferentes orientaciones sexuales. Se
habla de mayor tolerancia de parte de la opinión pública y de alguna
disposición de la iglesia católica para disminuir el impacto del SIDA. Los
escasos recursos financieros disponibles en general para disminuir el im-
pacto del VIH y, en particular con HSH, son señalados constantemente.

En el caso de Ecuador, es notorio señalar que tanto el análi-
sis de situación y respuesta como la elaboración del plan estratégico na-
cional sirvieron de dirección e inspiración para elaborar el plan
estratégico nacional. Allí, nueve personas, de ONG gays, del Ministerio
de Salud, de otras ONG con trabajo en SIDA y derechos humanos y de
una agencia copatrocinadora del ONUSIDA elaboraron los análisis de
situación y respuesta. Los hallazgos principales de la situación y la res-
puesta giran alrededor de la falta de investigaciones que documenten la
situación de VIH/SIDA entre HSH, una seroprevalencia en aumento, la
falta de cambios de comportamientos en estas poblaciones y una débil
percepción de riesgo de infección, la reticencia de los trabajadores de
salud para abordar el tema, la exclusión social general de HSH (el siste-
ma educativo, la familia, la religión), la homofobia en las organizaciones
de trabajo en VIH/SIDA, la atención integral para menos del 10% de las
PVVS. Sin embargo, también se notó una organización creciente de los
HSH, apoyo en los sectores de derechos humanos al trabajo con mino-
rías sexuales, una creciente disponibilidad de las instituciones de gobier-
no y de la cooperación internacional para abordar el tema y un marco
constitucional que garantiza la igualdad de las personas con diferentes
orientaciones sexuales.

En Colombia el equipo coordinador lo conformaron cuatro
representantes de ONG gays o de PVVS y tres personas de los servicios
nacionales de salud. Se elaboró un documento que fue ampliamente di-
vulgado y consultado. Los resultados del análisis de situación mostraron
una seroprevalencia de VIH en HSH en aumento, una continua invisibilidad
de esta población, discriminación generalizada y deficiencias en los siste-
mas de información y en el desarrollo de investigaciones específicas. La
respuesta fue calificada de insuficiente en términos de escala de los es-
fuerzos de prevención, el enfoque de derechos humanos en el abordaje
del VIH/SIDA es insuficiente, la atención integral y apropiada para HSH
no es generalizada y tiene serias carencias en las provincias; los resulta-
dos de las estrategias de prevención han sido poco divulgados.
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En Argentina participaron en el proceso personas de pocas
ONG gays, organizaciones de la sociedad civil y programas provinciales
de VIH/SIDA. Hay en ese país una cultura gay que es diferente en las gran-
des ciudades que en las de provincia. Se describen también las particula-
ridades, sobre todo el acoso policial, de travestíes y trabajadores sexuales,
así como la existencia frecuente de relaciones entre hombres heterose-
xuales con otros hombres y algunos casos de usos de drogas intravenosas
entre HSH. El análisis de la situación también evidenció las dificultades
de acceso a algunas poblaciones de HSH (sobre todo en provincia), la falta
de capacitaciones del personal de salud, el bajo uso del condón, la incier-
ta y escasa toma de decisiones respecto al tema de VIH/SIDA y HSH como
parte de las políticas públicas y la invisibilidad de algunos grupos de HSH.
Asimismo, el FODA proporcionó algunos elementos complementarios al
análisis, tales como la escasa participación en el proceso de representan-
tes de programas de VIH/SIDA de jurisdicciones claves, la poca participa-
ción de otras ONG, la creencia que la epidemia está controlada entre los
HSH, así como la clandestinidad de los HSH, entre los obstáculos y debi-
lidades. También se mencionaron algunos avances en la legislación sobre
derechos humanos y VIH/SIDA, así como el desarrollo de habilidades de
interlocución con el Estado y otros actores claves.

Los procesos de análisis de situación y respuesta de Uruguay
y Paraguay fueron realizados de manera participativa, con la facilitación
de personal de SIGLA (Argentina), mediante entrevistas de organizacio-
nes gays, personal de los Ministerios de Salud y Programas Nacionales de
SIDA, líderes de las poblaciones de HSH, medios de comunicación y po-
blación general. El análisis de la situación y la respuesta evidenció la falta
de información sobre VIH/SIDA y HSH para fundamentar técnicamente
los análisis y evaluar la coherencia de las respuestas, la falta de prioridad
de las poblaciones de HSH en las agendas de VIH/SIDA y problemas de
comunicación entre los grupos gays. Adicionalmente, el FODA aportó ele-
mentos claves, tales como la violación de los derechos humanos de HSH
por parte de algunas instituciones del Estado, la falta de recursos y capa-
citación técnica para el trabajo con HSH e invisibilidad de los mismos.
Sobre todo en Uruguay, hay muy poco interés de parte de varias organiza-
ciones gays en el VIH y su prevención. Algunos factores facilitadores de
relevancia señalados fueron la existencia un marco legal y coyunturas
políticas favorables, el apoyo de ASICAL y ONUSIDA al proceso, una po-
blación altamente alfabetizada y un gran interés de parte de los partici-
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pantes comunitarios. Aparentemente, la realización de esta actividad de
análisis y de formulación del plan fue una de las primeras respuestas es-
pecíficas, en ambos países, a la epidemia de VIH/SIDA en HSH.

Avances respecto a los planes estratégicos elaborados

En general, los planes estratégicos tienen actividades de capacitación, de
desarrollo de las ONG gays, de defensoría de los derechos humanos de HSH,
de investigación epidemiológica y social, de evaluación del éxito de las
intervenciones existentes (incluyendo la elaboración de indicadores de
éxito), de mapeo del ambiente político. Una de las preocupaciones sobre-
salientes expresadas en los planes del cono sur, formulada como demanda
estratégica, es la definición de quién se hace cargo de coordinar la ejecu-
ción del plan y de conducir las respuestas nacionales, así como la manera
como se articulan el Estado y el resto de los actores en las mismas. Esto es
de gran importancia, debido a las expresiones reiteradas de capacitación
y sensibilización no sólo de las ONG, sino también de las instancias del
Estado que participan o deberían participar en este proceso.

Muchas de las estrategias elaboradas giran alrededor de la in-
vestigación epidemiológica (impacto de la epidemia en HSH) y en dere-
chos humanos en VIH/SIDA y HSH, la sistematización y divulgación de
experiencias, la evaluación de éxito de las intervenciones que se desarro-
llan en la actualidad, la capacitación de ONG y de la sensibilización y ca-
pacitación del personal de salud, el desarrollo organizacional (tanto de ONG
como de los Programas Nacionales), las actividades de cabildeo (advocacy)
hacia los tomadores de decisiones y hacia los grupos de HSH sobre la im-
portancia del trabajo en VIH/SIDA con HSH, y la creación de climas favo-
rables de trabajo.

A continuación se describirán algunos de los aspectos sobre-
salientes de los planes estratégicos elaborados en algunos países.

En Venezuela se evidenció la insuficiente formación en el per-
sonal de salud pública, tanto en cuanto a las carencias de los datos epide-
miológicos para evidenciar la magnitud de la epidemia de VIH/SIDA en
HSH, así como la necesidad de capacitación en atención adecuada a los
HSH que viven con VIH/SIDA. Esto se plasmó en ejes estratégicos que bus-
can que se reconozca la magnitud de la epidemia de VIH/SIDA en HSH y
su priorización, seguido de la asignación de recursos para trabajar VIH/
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SIDA con HSH mediante la incorporación del plan estratégico de VIH/SIDA
con HSH al plan estratégico nacional. Asimismo, se señalaron las activi-
dades de sensibilización y capacitación para el personal de salud y el dise-
ño de materiales específicos para los HSH con VIH/SIDA como prioritarias.
Se describe la capacitación de voluntarios en ONG para trabajar específi-
camente con HSH como una actividad paralela a la capacitación del per-
sonal de salud.

En Bolivia, se propone el desarrollo de ejes estratégicos que
abarcan a la “comunidad” de HSH, a la sociedad civil y a los generadores de
políticas públicas. En el eje estratégico comunitario, se sugiere a lo largo del
plan formulado la necesidad de capacitación de las ONG, precedido de una
cabildeo intenso para lograr una concientización sobre la magnitud del pro-
blema del VIH/SIDA en HSH y seguido de un proceso de desarrollo
organizacional. También se identifica la necesidad de investigar aspectos de
derechos humanos en HSH como herramienta de cabildeo futuro. En el eje
de la sociedad civil, se propone a lo largo del documento la necesidad de
formar alianzas con diferentes actores sociales incluyendo a instituciones
gubernamentales, aspecto que contribuiría a la creación de climas favora-
bles de trabajo en VIH/SIDA con HSH. Finalmente, se identifica al trabajo
de cabildeo con generadores de políticas públicas, básicamente basándose
en la defensa de los derechos humanos de HSH como facilitadores para poder
implementar cualquier plan estratégico con esta población.

En el Ecuador los ejes estratégicos fueron definidos en aspec-
tos del comportamiento, de la atención, sociales, políticos y de la socie-
dad civil. En los aspectos del comportamiento, se prioriza difundir los
estudios sobre VIH/SIDA en HSH, investigar los efectos de la homofobia
en la creación de contextos de vulnerabilidad, sensibilizar sobre la pre-
sencia de HSH que viven con VIH/SIDA y sobre la necesidad de involucrar
en esto a instituciones académicas. En cuanto a la atención se precisa
modificar las normativas existentes mediante la inclusión del respeto a los
derechos humanos de las PVVS, incluidos los aspectos de orientación
sexual; la sensibilización del personal de salud; y el cabildeo con tomadores
de decisiones para dar al VIH/SIDA una mayor prioridad en la agenda
nacional. Los aspectos sociales son abordados principalmente mediante
la incorporación de legisladores en el proceso de ejecución del plan, así
como legislar sobre los derechos de los PVVS e incorporar temas de salud
sexual de HSH en los currícula de educación. Los aspectos políticos seña-
lan la necesidad de hacer defensoría de los derechos humanos de HSH y
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PVVS mediante el establecimiento de alianzas con actores sociales y de
gobierno, así como la promoción del ejercicio de la ciudadanía de estos
dos grupos. En la sociedad civil el plan propone campañas contra la dis-
criminación de estas mismas dos poblaciones.

En Colombia la formulación del plan estratégico en VIH/SIDA
para HSH fue patrocinada por el ONUSIDA, el Ministerio de Salud y dos la-
boratorios que producen medicamentos para el VIH. Participaron expertos,
representantes de ONG, un representante de la empresa privada, un dele-
gado del ONUSIDA y representantes del nivel central y de programas
seccionales del Ministerio de Salud. Entre los objetivos estratégicos se pro-
pone la sensibilización a la comunidad general sobre el problema del VIH/
SIDA en HSH, la realización de intervenciones que aseguren cambios de
comportamientos individuales y modificaciones del entorno para disminuir
la vulnerabilidad de los HSH ante el VIH/SIDA, garantizar la atención inte-
gral de PVVS y HSH en particular y empoderar a los HSH con el fin de que
ejerzan sus derechos ciudadanos. La mayoría de las actividades contemplan
un trabajo de sensibilización de las autoridades de salud, de justicia y de or-
ganizaciones de derechos humanos y, aquí también, de organizaciones de HSH.

Argentina desarrolló un plan estratégico con tres objetivos prin-
cipales. Sus ejes de trabajo son la prevención del VIH en HSH, la disminu-
ción de la discriminación hacia personas homosexuales y la construcción
de redes de trabajo en prevención con HSH. Las actividades principales pasan
por la sensibilización de los mismos HSH, la sensibilización del personal de
salud, el establecimiento de legislación contra la discriminación de HSH.
Se propone, pues, trabajo con los comportamientos individuales, así como
en los contextos de vulnerabilidad de estas poblaciones. Existe una cons-
tante preocupación por la ejecución de estos planes, mediante la planifica-
ción de su gestión o gerencia estratégica, el establecimiento de una
cooperación real entre ONG de HSH y la responsabilidad compartida de estas
actividades entre el Estado. las ONG y otros actores sociales.

La formulación de los planes estratégicos de Uruguay y Para-
guay fue realizada en un taller binacional en Montevideo. En esta activi-
dad participaron personas de ONG gays de Argentina y de la REDPES (Red
Regional de Planificación Estratégica), así como personas de las organiza-
ciones gays, de derechos humanos y de los Ministerios de Salud de ambos
países. En ambos países, la preocupación central del equipo de trabajo fue
lograr la apropiación del plan por parte de los y las participantes, así como
el acompañamiento y evaluación posteriores al proceso de planificación.
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En Uruguay se propone que los grupos de HSH realicen accio-
nes relevantes en materia de VIH/SIDA, mediante la capacitación de las
ONG de HSH, la creación de coordinaciones entre los grupos, y de éstos
con el Programa Nacional. Asimismo, se proponen actividades de investi-
gación sobre la sexualidad de los HSH, la sensibilización de los mismos
sobre su vulnerabilidad al VIH/SIDA y la sensibilización de otros actores
sociales (cabildeo interno y externo). En Paraguay se evidenció lo inci-
piente de la situación de las ONG de HSH, por lo que el plan tiene un fuer-
te componente de desarrollo organizacional, de capacitación de los HSH
y de visibilidad de los grupos. Se sugiere también un acercamiento con el
Programa Nacional de SIDA.

Principales preguntas de investigación en el tema

Con el fin de facilitar el trabajo de investigación, se dividirán las pregun-
tas relativas a los análisis de situación y respuesta y a los planes estratégi-
cos formulados. Uno de los puntos clave de todo el proceso ya ha sido
señalado en los documentos de planificación de algunos países, respecto
a la apropiación de los procesos completos por los diferentes actores, así
como la estrategia de gestión. Las preguntas claves son, pues, quién se hace
cargo de qué, cómo, en cuánto tiempo, con cuáles recursos. Y, un aspecto
fundamental, cómo se integrarán los planes estratégicos en prevención,
atención y apoyo en VIH/SIDA para HSH en los planes estratégicos nacio-
nales. En vista de la gran cantidad de propuestas formuladas, también es
importante analizar la viabilidad (recursos humanos y monetarios necesa-
rios), la factibilidad (si lo propuesto es práctico y posible) y la sustentabili-
dad (predicción del funcionamiento a largo plazo de los planes) (28).

Principales preguntas sobre los análisis de situación
y de respuesta

El primer punto es la definición de quién se hace cargo de coordinar todo
el proceso de planificación, incluyendo la ejecución del plan, así como de
conducir las respuestas nacionales. ¿Cómo se articulan el Estado y el res-
to de los actores en todo el proceso? ¿Deben ser las ONG gays quienes
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asuman el liderazgo? ¿Cuál es el papel del estado, el cual en principio lle-
va la iniciativa en estos procesos (5)? En este aspecto, la experiencia de
Brasil merece ser revisada.

Se señala en casi todos los análisis de situación la ausencia de
datos específicos de VIH/SIDA en HSH. ¿Cuáles son las necesidades co-
nocimientos de las personas que participan en el proceso de planificación
estratégica (representantes de las ONG, de las autoridades de salud y del
ONUSIDA? ¿Existen herramientas para el desarrollo de líneas basales de
conocimientos en VIH/SIDA y HSH para estas personas?

A pesar de que existen algunos estudios de seroprevalencia de
base con HSH, es necesario conocer la situación en años subsecuentes,
con estudios centinela o de cohorte realizados con cierta regularidad. Cabe
entonces preguntarse quién se hará responsable de su diseño, realización,
financiamiento, divulgación y puesta en práctica de las recomendaciones.

También son importantes las investigaciones sobre las situa-
ciones del comportamiento individual desde diversos puntos de vista, ta-
les como el antropológico, con el fin de describir aspectos de la sexualidad
entre hombres tales como el sentido del intercambio de líquidos corpo-
rales, las razones de la renuencia a utilizar el condón, el imaginario de la
muerte en HSH o los factores que contribuyen a la negación del VIH/SIDA
entre los mismos HSH. ¿Qué otros aspectos del comportamiento se co-
nocen poco? ¿Cuál de las agencias copatrocinadoras del ONUSIDA tie-
ne experiencia en estas nuevas estrategias?

De igual importancia es el conocimiento de los aspectos
contextuales en los que se transmite el VIH. ¿Cómo afectan la exclu-
sión social, la clandestinidad, la invisibilidad, el irrespeto de los dere-
chos humanos, los obstáculos al ejercicio de la ciudadanía, la condena
de las iglesias, las reticencias de las empresas y, en general, la
estigmatización de la homosexualidad, la transmisión del VIH entre
HSH? ¿Cómo afectan las propias percepciones de género las estrate-
gias de prevención en HSH? ¿Deben diseñarse estrategias de preven-
ción según las necesidades individuales, en un mismo contexto socio
cultural? ¿Deben desarrollarse tecnologías nuevas de diagnóstico e
intervención específicas para HSH o involucrar a profesionales para
diferentes niveles de intervención según las necesidades de prevención
detectadas (17)?

En cuanto a la magnitud de la epidemia de VIH/SIDA en HSH
y tomando en cuenta su interacción sexual con otros hombres y mujeres
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de la sociedad, ¿cuál es el impacto de la epidemia en HSH en la disemina-
ción del VIH en el resto de la sociedad?

Los grupos de HSH que además tienen una identidad sexual
común, frecuentemente son objeto de violencia por parte de las autorida-
des y algunas poblaciones de los diferentes países. Debido a la relativamen-
te alta mortalidad secundaria a la violencia, ¿cómo se puede sensibilizar
sobre los peligros de una enfermedad crónica como el VIH/SIDA?

Existen colecciones de prácticas óptimas para intervenciones
en VIH/SIDA con HSH en la región (2). ¿Cuáles son los indicadores que se
utilizaron para evaluar la eficacia de estas intervenciones? ¿Cuál ha sido
el impacto de algunas intervenciones o de un conjunto de ellas en la dis-
minución de la prevalencia e incidencia de VIH/SIDA en HSH? ¿Cuáles
estrategias merecen continuarse, cuáles llevarse a mayor escala, cuáles
modificarse y cuáles merecen ser descontinuadas?

Muchas de las lecciones aprendidas en el trabajo de preven-
ción, atención y apoyo en VIH/SIDA con HSH provienen de las sociedades
del mundo industrializado (además del ejemplo brasileño). Sin embargo,
las colecciones de prácticas óptimas del ONUSIDA, con algunas excepcio-
nes (19-23; no es una lista exhaustiva) se refieren sólo marginalmente al
tema de los HSH y la guía específica contiene sólo cinco páginas de texto
(23) y fue producida en 1997. Esto dificulta los análisis de situación y res-
puesta, ya que se carece de elementos de evaluación específicos para los
HSH. ¿Qué agencia copatrocinadora del ONUSIDA o qué departamento
del Secretariado del ONUSIDA tiene ventajas técnicas comparativos y
mandatos que faciliten recopilar prácticas óptimas con HSH? ¿Qué pue-
den hacer en este sentido los gobiernos? ¿Y las ONG? ¿Cuál es el uso que
se le está dando en América Latina y el Caribe a la guía sobre metas, ob-
jetivos e ideas para la acción sobre hombres (incluyendo varones que tie-
nen sexo con varones) recientemente editado por el ONUSIDA (23)?

Se ha descrito ampliamente la insuficiente utilización del con-
dón para prevenir la infección con VIH en HSH. ¿Cuáles son otras alter-
nativas de prevención aparte del condón? ¿Es eficaz y factible utilizar el
condón femenino como condón anal? ¿Hay algún desarrollo de virucidas
tópicos específicos para HSH? ¿Cuál es la efectividad de la promoción de
prácticas sexuales sin penetración? ¿Existen nuevas tecnologías para hacer
el uso del condón más atractivo para HSH?

Al analizar los obstáculos a la respuesta se detectan las obje-
ciones de los mismos grupos de HSH o de algunas personas e institucio-
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nes de gobierno y, probablemente, en la cooperación internacional. ¿Cuáles
son las razones de estas objeciones en los grupos de HSH? ¿Son los obstá-
culos percibidos como insalvables por las personas del gobierno y la co-
operación? ¿Se pueden aprovechar las ventajas comparativas del gobierno,
la cooperación y de las ONG a la hora de diseñar, desarrollar y evaluar
estrategias conjuntas en VIH/SIDA para HSH?

La epidemiología también demuestra la proporción importan-
te de HSH que viven con VIH/SIDA en América Latina (18). Recientemente
ha habido esfuerzos importantes para tomar en cuenta los insumos de las
PVVS en la formulación, ejecución y evaluación de proyectos en la pre-
vención, atención y apoyo en VIH/SIDA. ¿Cómo se puede aprovechar esta
realidad para darle más relevancia al tema de HSH en el conjunto de es-
trategias diseñadas para combatir el VIH/SIDA? ¿Cómo se aborda el tema
de la homosexualidad masculina entre los grupos de PVVS? ¿Qué medi-
das se han tomado para la capacitación del personal en salud para la aten-
ción adecuada de HSH que viven con VIH/SIDA?

Generalmente las agencias copatrocinadoras del ONUSIDA
aportan recursos técnicos importantes y realizan gestiones de fondos para
el desarrollo de las respuestas nacionales al VIH/SIDA. ¿Cuál de las agen-
cias copatrocinadoras del ONUSIDA podría integrar a los HSH como parte
fundamental de sus estrategias contra el VIH/SIDA? ¿Qué porcentaje de
los recursos humanos y financieros utilizan las agencias copatrocinadoras
y el buró latinoamericano del ONUSIDA para el apoyo de proyectos dirigi-
dos a HSH?

En América Latina las epidemias de VIH/SIDA son focalizadas
en ciertas poblaciones (18). ¿Qué porcentaje de los presupuestos nacio-
nales destinados al combate del SIDA es utilizado para desarrollar pro-
yectos con las poblaciones más afectadas? ¿Cuál es el costo beneficio
de invertir en estas poblaciones? ¿Cuál es el costo beneficio de invertir
recursos de manera prioritaria en poblaciones relativamente poco afec-
tadas por la epidemia? De las ONG, empresas privadas, agencias de co-
operación y otros actores que trabajan en prevención del SIDA en la
región, ¿qué porcentaje de los recursos es utilizado para HSH? ¿Son
coherentes las respuestas con HSH tomando en cuenta la magnitud de
la epidemia en este grupo poblacional?

¿Qué cambios estructurales (legislativos) se han desarrollado
en la región para disminuir los contextos de vulnerabilidad social en HSH?
¿De qué manera se ha logrado legislar en este sentido? Donde esto no ha
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ocurrido, ¿qué labores de cabildeo e incidencia hacen falta? A pesar de
que existan legislación, ¿cómo afecta la práctica de la aplicación de la ley
la prevención y atención en HSH y grupos socialmente excluidos?

Finalmente, ¿cómo van a ser difundidos los resultados de los
análisis de situación y respuesta en VIH/SIDA con HSH? ¿Cuál será el papel
del Grupo de Cooperación Técnica Horizontal en este sentido? ¿Y el del
ONUSIDA?

Principales preguntas sobre los planes estratégicos elaborados

En esta parte del proceso también es importante definir quién se hace cargo
de coordinar todo el proceso de planificación, incluyendo la ejecución del
plan, así como de conducir las respuestas nacionales. ¿Cómo se articulan
el Estado y el resto de los actores en todo el proceso? ¿Deben ser las ONG
gays quienes asuman el liderazgo? ¿Cuál es el papel del estado, el cual en
principio lleva la iniciativa en estos procesos (5)? ¿Cuál es el papel de la
cooperación internacional, del Secretariado del ONUSIDA y del buró re-
gional para América Latina y el Caribe en ONUSIDA? Aquí también, la
experiencia de Brasil merece ser revisada y, en la medida de lo posible,
implementada en los demás países de la región.

Siguiendo la lógica del párrafo anterior, ¿cuáles son las alian-
zas con instituciones no gubernamentales, el sector privado, institucio-
nes de investigación para implementar los planes?

Los obstáculos políticos, culturales y de recursos a la implemen-
tación de programas específicos en VIH/SIDA para HSH deben analizarse y
ser llevados a su justa dimensión. Al mismo tiempo, deben analizarse las
oportunidades detectadas y maximizarse. ¿Se han evaluado casos reales de
los costos políticos, culturales, de recursos y de gestión de la implementa-
ción de estrategias en VIH/SIDA con HSH? Esto serviría como una herra-
mienta de cabildeo importante con los tomadores de decisiones.

Los planes estratégicos nacionales producidos difieren en cuan-
to a los contenidos y son, en algunos casos, marcos generales de trabajo y,
la mayor parte, contienen detalles de algunas estrategias. La pregunta cla-
ve aquí es, ¿cómo pasar de los planes estratégicos a planes operativos?

Los análisis de situación y respuesta demostraron insuficien-
tes estrategias y actividades en VIH/SIDA con HSH en la mayoría de paí-
ses que realizaron este ejercicio. El proceso de planificación de ASICAL
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viene, pues a llenar un vacío estratégico muy importante para contener el
avance de las epidemias de SIDA en América Latina y, potencialmente,
reducir su impacto en las naciones. Sin embargo, algunos aspectos que-
dan pendientes.

En primer lugar, los planes estratégicos deben ser convertidos
en planes operativos. Deben constituirse equipos de coordinación por país,
con roles y responsabilidades claramente definidos. Los planes estratégicos
elaborados deben ser discutidos con estos actores, con el fin de propiciar su
apropiación. La pregunta principal en este aspecto es quién tomará el
liderazgo, aunque el papel de los Programas Nacionales es fundamental.

Para convertir a los planes estratégicos en planes operativos
es necesario conformar al equipo de coordinación, el cual tiene que to-
mar decisiones sobre aspectos administrativos del plan, toma de decisio-
nes y comunicación, así como los sistemas de monitoreo y evaluación y
de establecimiento de calendarios y presupuestos (24). Para esto, los so-
cios principales de la respuesta nacional al VIH/SIDA en HSH deben estar
definidos e incluir, idealmente, Programas Nacionales de SIDA, ONG, or-
ganizaciones de PVVS, agencias de cooperación bi y multilaterales, Gru-
pos Temáticos del ONUSIDA y consultores de país del ONUSIDA.

La movilización de recursos para ejecutar estos planes tam-
bién requiere del trabajo conjunto del equipo de coordinación. Las tareas
pendientes son: la identificación de las determinantes principales de la
epidemia en HSH y el establecimiento de prioridades en b ase a los recur-
sos potenciales o disponibles. Debe contarse también con un inventario
de recursos humanos disponibles, sus roles, responsabilidades, canales de
comunicación y necesidades de capacitación. Los recursos materiales tam-
bién deben preverse (24). Estos recursos humanos deben apropiarse del
proceso de planificación estratégica en VIH/SIDA con HSH, asegurarse que
haya liderazgo del gobierno y/o de los Grupos Temáticos del ONUSIDA o
alguna agencia copatrocinadora del ONUSIDA, una fuerte participación
comunitaria e inclusión de las agencias de cooperación, con el fin de ha-
cer coincidir sus prioridades con las prioridades nacionales. La maximi-
zación de los recursos disponibles se benefician de la existencia de prácticas
óptimas (las cuales son muy escasas en VIH/SIDA y HSH) y los análisis de
costo-efectividad. La movilización de recursos nuevos necesita de estra-
tegias de comunicación y cabildeo eficaces que presenten el tema de VIH/
SIDA en HSH de manera clara, definiendo adecuadamente la magnitud del
problema y sus implicaciones en las dinámicas de transmisión del VIH al
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resto de la población. El involucramiento de otros actores como las em-
presas privadas, las instituciones académicas, las ONG internacionales, las
iglesias y otros también necesita de actividades de cabildeo intensas, de-
bido a la estigmatización del tema de VIH/SIDA en HSH (1-4, 10-16, 96).
Los gobiernos deben demostrar compromisos y liderazgo para que la
movilización de recursos sea exitosa (24).

El desarrollo del plan operativo en sí requiere de algunos pasos
importantes. Necesita el desarrollo de objetivos claros, precisos y medibles;
de indicadores que medirán el logro de objetivos; de iniciativas claramente
descritas y delineadas, de resultados concretos, cronogramas y presupues-
tos detallados. Es de notar que la mayoría de los planes estratégicos desa-
rrollados por el proyecto ACAT detallan algunas estrategias y, algunos otros,
solamente delinean un marco general de trabajo (10-16, 96). Para asegurar
el éxito del desarrollo de los planes operativos, es necesario contrastarlo con
el plan estratégico y evaluar su factibilidad, viabilidad y sustentabilidad.
Esencial para esto es clasificar las prioridades en altas, medianas y no prio-
ridades. La incorporación de consideraciones éticas, principalmente en un
proceso de planeación de VIH/SIDA y HSH es fundamental. Esto debe to-
mar en cuenta la defensa de la noción de ciudadanía y de derechos huma-
nos. El plan operativo debe responder a las necesidades reales y prioritarias
y dirigirse adonde la epidemia está presente y se dirige, aspecto que se des-
cribe claramente en los trabajos presentados en el Forum 2000 (31-40).

Finalmente, debe escogerse el equipo que dirija el desarrollo
del plan operativo. Con roles y responsabilidades, líneas de comunicación
y de toma de decisiones bien definidas y un plan de comunicaciones cla-
ro. El plan operativo debería de lanzarse en un acto protocolar oficial.
Todos/as los/as actores/as del resto del proceso deben tomar parte en la
operativización de los planes estratégicos.

El monitoreo y evaluación, como está descrito en diferentes
documentos, deberían ser realizados por una institución académica o una
institución fuera del Programa Nacional de SIDA o las ONG de HSH, con
experiencia previa (5-9, 24). Por la naturaleza estigmatizada del trabajo en
VIH/SIDA y HSH, debería incorporar a un comité de ética, así como una
fuerza de tarea que promueva acciones de cabildeo para facilitar la imple-
mentación de los planes. Un punto adicional que facilita la puesta en mar-
cha de los planes operativos es la elaboración de una estrategia de gestión
de las comunicaciones para comunicar sobre los avances de la implemen-
tación del plan a todos los actores involucrados, recolectar información
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relevante al proceso, documentar las prácticas óptimas y compartir las ex-
periencias en curso, idealmente a través de un sistema electrónico de co-
municación e información. Finalmente, la gestión de información debe
permitir la revisión y los reajustes de los planes operativos.

Principales preguntas para el proceso de toma de decisiones

¿Cómo utilizar los datos de los análisis de situación y respuesta para esta-
blecer las prioridades de los planes estratégicos y poder desarrollar los
planes operativos?

¿Cómo se pueden mejorar las actividades de cabildeo para
obtener los apoyos políticos, financieros y técnicos para desarrollar los
planes estratégicos?

¿Quiénes deben liderar los procesos de operativización de los
planes estratégicos en VIH/SIDA para HSH (equipo de coordinación)?

¿Quiénes deben liderar la implementación y evaluación/
monitoreo?

¿Quién debe liderar los procesos de cabildeo para asegurar la
puesta en marcha del plan y asegurar los recursos financieros, humanos y
materiales necesarios?

¿Cuáles investigaciones deben realizarse para apoyar estas
actividades de cabildeo?

¿Cómo se pueden integrar los planes estratégicos en VIH/SIDA
para HSH en los planes estratégicos nacionales?

¿Cuáles son los recursos necesarios para ejecutar los planes
estratégicos en VIH/SIDA para HSH y qué recursos disponibles actualmente
pueden destinarse a esto?

¿Tienen los países destinados suficientes recursos para traba-
jar en VIH/SIDA con HSH y, si los hay, cuál es su porcentaje en relación al
gasto nacional en VIH/SIDA?

¿Tienen el país o las agencias suficientes recursos para traba-
jar con HSH? ¿Cuántos recursos destinan a trabajar en VIH/SIDA con otras
poblaciones?

¿Qué costos políticos sociales y económicos tienen para un país
desarrollar proyectos en VIH/SIDA para HSH?

¿Quiénes son realmente los aliados para poner en marca los
planes operativos?
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Habiendo tantos obstáculos a la gestión de recursos y a la im-
plementación de los planes estratégicos en VIH/SIDA para HSH, ¿cuáles
estrategias de cabildeo de alto nivel pueden desarrollarse? ¿Qué organi-
zaciones, agencias e instituciones pueden hacerse cargo de esto?

¿Qué actividades de cabildeo deben realizarse con algunas
organizaciones de HSH para incorporarlos a este esfuerzo?

¿Qué papel pueden jugar las agencias que realizan activida-
des de mercadeo social de condones y otros insumos para una sexualidad
más segura?

¿Cuál es el impacto de la epidemia en HSH en las dinámicas
de transmisión del VIH al resto de la población?

¿Cuáles son los beneficios para el control de la epidemia de
VIH/SIDA de trabajar con HSH?

¿Cuál es el papel de los Programas Nacionales de SIDA y del
Grupo de Cooperación Técnica Horizontal para el desarrollo de estos pla-
nes estratégicos?

¿Cuál es el papel del Secretariado del ONUSIDA, del buró lati-
noamericano del Secretariado del ONUSIDA y de las agencias copatro-
cinadoras del ONUSIDA en el desarrollo de los planes estratégicos de VIH/
SIDA con HSH?

¿Cuál es el papel de las organizaciones de cooperación técni-
ca, la cooperación internacional, las organizaciones internacionales de
trabajo en SIDA, y de organizaciones de derechos humanos internaciona-
les en el desarrollo de los planes estratégicos de VIH/SIDA con HSH?

¿Cuál es el papel de las redes comunitarias latinoamericanas,
de las redes nacionales de trabajo en SIDA y de los grupos de personas
que viven con VIH/SIDA en el desarrollo de los planes estratégicos de
VIH/SIDA con HSH?

Perspectivas de avance en el área

No está de más señalar la gran importancia de incorporar los planes
estratégicos de VIH/SIDA con HSH a los planes nacionales, ya que así
se asegura la responsabilidad del Estado y su articulación con la socie-
dad civil y la cooperación internacional para hacerle frente al VIH en
una población afectada en una proporción similar a la de los países más
afectados del África.
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Es de notar el optimismo expresado en el apoyo conseguido
de los Programas Nacionales de SIDA, a pesar de ser muy frecuentemente
la primera vez que se habla de VIH/SIDA en HSH. En algunos casos, no se
señalan muchas posibilidades de interlocución e interacción con el PNS.
Sin embargo, existe un compromiso aparente del GCTH de apoyar esta
iniciativa y la experiencia de varios países señala lo estratégico y funda-
mental de la participación de estos Programas en el desarrollo de estrate-
gias de VIH/SIDA con HSH.

Los consensos y conocimientos mutuos que se lograron a tra-
vés del proceso de análisis de situación y respuesta y de formulación de
los planes estratégicos establecen una mejor posibilidad de trabajo
colaborativo entre los diferentes actores, así como la posibilidad de apro-
piación de los planes y de establecimiento de los equipos de coordinación
que liderarán la puesta en marcha de estos planes.

Los procesos de análisis y planificación permitieron, muchas
veces por primera vez, la interrelación entre ONG similares y facilitarán
el potencial intercambio de experiencias, capacitación y apoyo técnico.
Lo mismo es factible entre ONG de HSH, organizaciones de PVVS, Pro-
gramas Nacionales de SIDA, Grupos Temáticos del ONUSIDA, agencias de
cooperación técnica y representantes de las agencias copatrocinadoras del
ONUSIDA.

En muchos momentos del proceso, los/as representantes de los
PNS llegaron a conocer el alcance de sus trabajos y, sobre todo, inter-
cambiaron perspectivas sobre el trabajo en VIH/SIDA con HSH.

La participación en todo el proceso de varios integrantes de
otras redes comunitarias latinoamericanas, así como de representantes de
redes nacionales de trabajo en VIH/SIDA aumentan las posibilidades de
trabajo con redes como GNP, ICW, LACCASO, REDLA y otras. La partici-
pación de algunas personas de algunas redes de recursos técnicos facilita
la interacción con la Red Latinoamericana de Planeación Estratégica y
SIDA, REDPES, enriqueciendo así los elementos técnicos que faciliten la
puesta en marcha y revisión del proceso.

En general, los análisis y los ejemplos de todo este proceso de
planificación estratégica, sumado a las experiencias exitosas en los países
en desarrollo deberían incluirse como ejemplos en las guías de planifica-
ción del ONUSIDA, así como en las colecciones de buenas prácticas mun-
diales y regionales. Este proceso puede guiar ejercicios de planificación
estratégica en otras poblaciones altamente afectadas por el VIH/SIDA.
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Revisión de lo presentado en el Forum 2000 en sesiones orales,
presentación de carteles, discusiones con otros participantes

del congreso y revisión de la publicación de resúmenes

Temas de investigación señalados como principales
revisados en el Forum 2000

Varios temas sobresalieron en el Forum 2000 sobre el trabajo en VIH/SIDA
y HSH. Estos pueden resumirse de la siguiente manera.

Debido al tipo de actividad sexual, las ITS conocidas como
síndromes colo rectales fueron abordadas brevemente durante el Forum
2000 (27). Sin embargo, fueron señalados únicamente los condilomas acu-
minados como patología frecuente (40%). La población investigada fue
principalmente travesti, trabajadora sexual y en número reducido (15).
Interesantemente, el 50% tenía relaciones sexuales con mujeres.

En este foro se señaló explícitamente la existencia de relacio-
nes sexuales entre varones en poblaciones masculinas tradicionalmente
sin identidad homosexual (28-30). En un estudio de camioneros en El
Salvador (28), 13.6% relataron haber tenido relaciones sexuales con otros
hombres en algún momento de su vida; 11% mantenían relaciones sexua-
les con hombres en el momento del estudio. Sin embargo, 76.5% reporta-
ron conocer en el gremio de camioneros a compañeros que sostienen
prácticas sexuales con hombres. En Sao Paulo, Brasil, un estudio entre jó-
venes varones (13-19 años) con problemas legales, 8% reportaron tener
sexo con otros varones, tanto dentro como fuera de los centros de deten-
ción (29). En otro estudio entre usuarios de drogas intravenosas (UDI) en
Rio de Janeiro, también clasificados como HSH, 73.5% reportaron tener
sexo con mujeres, contra 57.8% de los HSH que no usaban drogas (30). A
pesar que el significado de este estudio es de difícil interpretación (¿son
estos hombres más bien UDI o HSH?), se demuestra una población parti-
cular de UDI que tienen relaciones con hombres y mujeres; los potencia-
les de actuar como “puentes epidemiológicos” son evidentes.

Varios de los trabajos presentados en el Forum 2000 confir-
maron que los casos de VIH/SIDA siguen concentrados en poblaciones o
subpoblaciones de HSH (31-35). Este es el caso de la epidemia en Costa
Rica, México y Cuba, así como en de trabajadores sexuales de México. Estos
últimos tienen niveles de seroprevalencia 18 veces superiores a los de sus
colegas mujeres.
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Son de particular interés los datos de varios estudios de sero-
prevalencia e incidencia de VIH/SIDA en HSH (36-40), algunos de los cuales
serán comentados abajo. Sin embargo, es notorio que las incidencias van
del 1.4% por año en Sao Paulo (40) a un estimado general de 1.5-3% por
año que hacen Cáceres y Chequer (39), quienes también reportan tasas
de seroprevalencia medianamente altas (9-11%) en ciudades grandes de
la región. Sin embargo, los estudios de seroprevalencia que fueron coor-
dinados por un instituto de investigación de las fuerzas armadas esta-
dounidenses reportan cifras del 13 a más de 20% en varias ciudades
latinoamericanas, no siempre los mayores centros urbanos de la región
(ciudades de Perú, Bolivia, Chile, Uruguay por ejemplo).

Finalmente, algunos estudios de las ciencias sociales reportan
datos interesantes. Estas son investigaciones de comportamientos, de gé-
nero (masculinidad) y otros temas (41-47). Entre los asuntos más rele-
vantes para la prevención, el establecimiento de relaciones de confianza
o sentimentales se asocia con un menor uso del condón (41); la construc-
ción de masculinidades centrada en la genitalidad y la exposición a ries-
gos como valores positivos es un obstáculo para la prevención en HSH (¿y
otros hombres?) (42, 45, 47); en algunos centros urbanos y entre las cla-
ses trabajadoras del Perú la homosexualidad masculina es vista de mane-
ra común y aceptada (43); persiste una gran negación del riesgo al VIH
entre HSH (44); un estudio con hombres bisexuales demuestra la necesi-
dad de intervenciones específicas, incluyendo algunas de salud mental, con
esta población (46).

Temas señalados como relevantes para la toma de decisiones
revisados en la conferencia; ejemplos de información útil

para la toma de decisiones

Los estudios de seroprevalencias en HSH deben ser indicadores de la se-
lección de prioridades de intervención en prevención, atención y apoyo
en VIH/SIDA con HSH en la región. Estos datos que ponen las cifras alre-
dedor del 15% entre los HSH de la región es muy preocupante. Las previ-
siones que hace el ONUSIDA en países africanos con prevalencias de 15%
son indicadoras que, en esas poblaciones, la mitad las personas que ac-
tualmente tienen 15 años morirán de SIDA (48). Aunque las previsiones
en el continente africano no se pueden extrapolar a la realidad latinoame-
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ricana, estos datos son indicadores de defunciones a una escala que esca-
pa a la imaginación y que habla por sí sola de la necesidad de acceso uni-
versal a medicamentos anti-retrovirales para los HSH y otros grupos
poblacionales altamente afectados por el VIH/SIDA en la región.

Para poder darle seguimiento a las actividades de planificación
estratégica en VIH/SIDA con HSH, tal como ha sido señalado arriba, es
necesario el establecimiento de colaboraciones entre personal de salud o
gobiernos, universidades, ministerios de educación y ONG o comunida-
des gays. Esto fue señalado en numerosos ejemplos actuales de coopera-
ción en el foro (49-66). En la Argentina y en Brasil, de hecho, muchas de
las iniciativas de cooperación fueron lideradas por personal de institucio-
nes gubernamentales (49, 51, 52). En la ciudad de México, el gobierno de
la ciudad colabora con la prevención en jóvenes HSH mediante el aporte
de locales para la socialización de los mismos (50). El Foro HSH de Sao
Paulo (51) es un muy buen ejemplo de cómo la coordinación estatal de
ITS/VIH/SIDA lleva a cabo su labor mediante una “parceria”* entre el Pro-
grama Estatal de ITS/SIDA de Sao Paulo con algunas ONG de HSH. En este
foro se realizan intercambio de experiencias, capacitación mutua, apoyo
a grupos sin experiencia, planificación y evaluación de las estrategias de
prevención, participación en la gestión de recursos públicos en la preven-
ción, transparencia de las acciones llevadas a cabo y creación de una amplia
red de comunicación y divulgación de informaciones. Una de las organi-
zaciones miembro de ASICAL, CAEHUSP, juega un papel muy importante
en dicho foro.

Dos presentaciones hechas por instituciones miembras de
ASICAL destacan las “parcerias” establecidas y aquellas que pueden po-
tenciar la implementación de los planes estratégicos desarrollados en la
región (55, 64). En Brasil un equipo multidisciplinario aboga por la discu-
sión y reflexión públicas sobre la homosexualidad y el VIH/SIDA y así dis-
minuir prejuicios y encarar de forma integral la epidemia en HSH (56).
Otro estudio en 424 ciudades del estado de Sao Paulo (57) señala que, de
las ciudades donde se realizan actividades de prevención (poco más de la
mitad), sólo el 18, el 14 y el 12% tienen programas para transexuales,

* Palabra utilizada por los/as brasileños/as para describir el establecimiento de una relación de
trabajo respetuosa, de igual a igual, entre instituciones y organizaciones de diversa índole, con
el fin de hacerle frente a problemas percibidos como comunes. Es como el establecimiento de
una sociedad, pero con connotaciones menos mercantilistas.
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hombres homosexuales y trabajadores sexuales. La proporción de proyec-
tos que realiza actividades con grupos de difícil acceso (y alta seropreva-
lencia) es baja. Aunque no se explicita detalladamente en otros trabajos,
es evidente que, proporcionalmente, es escaso el trabajo (¿y las priorida-
des asignadas?) con los grupos más afectados por el VIH en la región. Y a
pesar de los avances brasileños, se aboga por la creación de grupos de
poblaciones muy marginadas como travestíes, que autogestionen sus pro-
yectos (59), a pesar que esto sea un proceso largo y, a veces doloroso, tan-
to para las comunidades como para las instituciones de gobierno. Esto
rompe paradigmas de paternalismo y asistencialismo. Finalmente, un equi-
po compuesto por varias personas del Programa Nacional de SIDA de Bra-
sil evalúa los retos impuestos por la descentralización de servicios, luego
de ocho años de “parcerias” exitosas entre el gobierno federal y la socie-
dad civil (63). Los retos más importantes son la sustentabilidad de las
acciones desde los puntos de vista político, técnico y financiero.

Varios equipos chilenos señalan los beneficios para sensibili-
zar a las poblaciones sobre la homosexualidad y prevención del VIH/SIDA
en “parcerias” establecidas entre ONG y personas de los ministerios de
educación (54, 60, 62).

Dos presentaciones señalan el potencial de la creación de la-
zos de cooperación entre organizaciones de América Latina (cooperación
horizontal) y entre organizaciones de países desarrollados y de América
Latina (57, 58). Este hecho se basa en algunas experiencias exitosas en
prevención, atención y apoyo en VIH/SIDA con HSH en algunos países
como Brasil, Argentina y Chile y en países como Canadá y Estados Uni-
dos de América. Esto es particularmente importante debido a la relativa
urgencia de desarrollar estrategias efectivas, eficaces y con un costo be-
neficio favorable. Sin embargo, sólo la experiencia canadiense ha dado
frutos que ya han sido evaluados, mayormente en el Caribe.

Entre las modalidades ya probadas y nuevas de prevención con
HSH, fueron presentadas varios trabajos libres que hicieron hincapié en
la publicación de revistas (69), modelos psico-afectivos (70), el estableci-
miento de sendos programas de educación sexual con latinoamericanos
en Estados Unidos, (71), líneas telefónicas para la diversidad sexual (73),
programas radiales (74), terapias reforzadoras de las motivaciones para
HSH que tienen problemas con el alcohol (75), cursos de teatro y ciuda-
danía que juegan con lo lúdico para tratar temas de salud (76), consejería
y testeo voluntarios (77) y terapia psicológica para las compulsiones y



209

SOCIEDAD CIVIL Y TRABAJO EN SIDA

compulsiones sexuales de HSH en Caracas (78). Desafortunadamente, los
resultados concretos de muchas de estas intervenciones no fueron espe-
cificados ni tampoco sus indicadores de éxito.

Como muestra de intervenciones de pares en sitios de sexo
público y en establecimientos comerciales gays, algunos trabajos chilenos
y brasileños demostraron que es posible trabajar en sitios vistos como
marginales y peligrosos y con poblaciones consideradas “de difícil acce-
so”, desde un enfoque comunitario (79-84). Lastimosamente, muchas de
estas intervenciones no contaban con la participación de las autoridades
de salud, elemento fundamental para crear “parcerias” duraderas y
sustentables y que, además, contribuyan a la apropiación del trabajo con
HSH de todos los actores que deberían participar en las respuestas nacio-
nales en prevención del VIH/SIDA con HSH. Asimismo, se evidenció la
necesidad de crear herramientas de evaluación que permitan replicar las
intervenciones más exitosas. En este sentido, una colaboración entre FHI
y organizaciones centroamericanas y caribeñas ha desarrollado una me-
todología llamada estudios de vigilancia del comportamiento o behavioral
surveillance surveys, (BSS por sus siglas en inglés) (85). Esta metodología
propone estudios transversales de conocimientos, actitudes y comporta-
mientos de riesgo en HSH y otras poblaciones vulnerables. Entre sus ven-
tajas están un enfoque estandarizado del desarrollo de cuestionarios,
construcción del marco de muestreo, desarrollo de encuestas y análisis
de los datos; su vinculación con la vigilancia epidemiológica de segunda
generación promete un medio de estimar el impacto de los programas con
poblaciones en situaciones de alto riesgo para adquirir el VIH.

Uno de los ejes de trabajo más frecuentes en los planes estraté-
gicos propuestos por el proyecto ACAT es la construcción de climas favo-
rables para realizar las actividades de prevención, atención y apoyo en VIH/
SIDA con HSH. Dos organizaciones brasileñas presentaron trabajos rela-
cionados a la construcción de la ciudadanía, definida como el aprendizaje
y ejercicio de los derechos humanos de poblaciones marginalizadas de HSH,
y su efecto positivo en las actividades de prevención y atención del VIH/
SIDA (86, 87).

Una serie de artículos sobre legislación y gestión de la infor-
mación (88-91) señala la importancia de ambos temas para mejorar los
climas de trabajo en VIH/SIDA y HSH. Los artículos sobre legislación se-
ñalan vacíos importantes sobre “poblaciones vulnerables” y a la homose-
xualidad como causa de deportación de migrantes sin documentos en
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Centroamérica y México (89, 91). Una agencia mexicana de noticias so-
bre SIDA, sexualidad y salud (88) destaca la importancia de tener noti-
cias técnicamente sólidas para influir positivamente en los medios de
comunicación, disminuyendo las noticias discriminatorias. Una ONG bra-
sileña destaca la importancia de tener información sobre VIH/SIDA y HSH
disponible a todas las organizaciones e instituciones que desean realizar
acciones de cabildeo y gestión de proyectos (90).

Avances temáticos reportados

Durante las reuniones paralelas al Forum 2000, las organizaciones inte-
grantes de ASICAL sostuvieron contactos importantes con Peter Piot, el
GCTH y algunas organizaciones donantes.

Peter Piot dio todo su apoyo político al trabajo en VIH/SIDA
con HSH en la región, destacando que era una de las áreas prioritarias para
disminuir el impacto en la región y una de las más postergadas. Instó a
todas las instancias regionales a dar una respuesta firme a las epidemias
de VIH/SIDA en HSH, indicando además que un hombre joven gay tenía
más de 50% de posibilidades de morir de SIDA, dadas las tasas de seropre-
valencia en esta población. El impacto político de dichos discursos fue
grande, pues fueron pronunciados en la apertura del Forum 2000 y en la
clausura del Foro Comunitario. De igual manera Luiz Lourez (jefe del buró
latinoamericano del Secretariado del ONUSIDA en Ginebra) priorizó el
tema en su discurso de cierre del Forum 2000.

Peter Piot comentó sobre la posibilidad de enviar una carta a
los grupos temáticos para sugerirles incluir el tema de los HSH y VIH/SIDA
como prioridad. También mencionó el interés estratégico de vincular el
tema de HSH transversalmente en el tema de Derechos humanos, género
y de la necesidad de dar un enfoque político al discurso en términos de los
HSH para influenciar a nivel local.

Asimismo, ONUSIDA apoyó la noción de la creación de una
fuerza de tarea (“task force”) para realizar todas las acciones de documen-
tación y cabildeo necesarias a impulsar las estrategias de prevención, aten-
ción y apoyo en VIH/SIDA con HSH. De la misma manera, se propuso una
reunión regional de alto nivel para recaudar fondos para las propuestas
desarrolladas en los planes estratégicos, con el apoyo de Hans Moerkerk,
de la cooperación holandesa y el ONUSIDA. El ONUSIDA también men-



211

SOCIEDAD CIVIL Y TRABAJO EN SIDA

cionó la posibilidad de patrocinar un manual sobre prácticas óptimas y el
estudio de caso sobre la planificación estratégica, lo cual sería apoyado
por SIDALAC. La última opción se presenta en este trabajo. Se discutió
con representantes de SIDALAC la posibilidad de realizar estudios sobre
gastos nacionales en VIH/SIDA y HSH, así como una reunión para
consensar estrategias de presentación del tema de los HSH, con el fin de
generar situaciones auspiciosas y que permitan avanzar en el proceso.

A lo interno, las organizaciones miembras de ASICAL acorda-
ron crear un documento de consenso corto y auspicioso de la creación de
alianzas sobre el trabajo en VIH/SIDA con HSH, con el fin de utilizarlo en
acciones de cabildeo y gestión de recursos, entre otras cosas. Se sugirió la
necesidad de hacer un plan estratégico institucional que prevea el desa-
rrollo de ASICAL en una red de recursos técnicos en VIH/SIDA con HSH.

Con las redes latinoamericanas de trabajo en VIH/SIDA, se
logró un acuerdo para incluir el tema de los HSH dentro de las agendas
comunitarias regionales. Sin embargo, este acuerdo aún es débil y queda
por verse su alcance real.

Se logró una aproximación con la red de investigación dirigi-
da por Carlos Cáceres de la Universidad Peruana Cayetano Heredia, por
trabajar conjuntamente y contribuir a crear un cuerpo de información que
permita orientar mejor las estrategias en VIH/SIDA con HSH. Asimismo,
este es un primer vínculo con instituciones académicas que no puede sino
ser positivo.

Mediante la participación de representantes de ASICAL en la
reunión de la red latinoamericana de ETS, se logró capitalizar su preocu-
pación por incluir el tema de enfoque sindrómico en condiciones colo
rectales en HSH, para lo cual ASICAL podría ser un socio.

ASICAL presentó al Secretariado del ONUSIDA y a algunos
donantes (HIVOS, FHI) las propuestas de seguimiento al proyecto ACAT,
consistentes en la sistematización de experiencias y metodologías exitosas
en la región, su paso a manuales y apoyos electrónicos y la capacitación
de las ONG de HSH y de trabajo en SIDA que así lo requieran. Los temas
surgieron de las planeaciones estratégicas y de las necesidades detecta-
das durante este proceso entre los/as participantes. Los temas propuestos
son a) intervenciones en prevención, atención y apoyo con HSH; b)
advocacy (cabildeo) para el desarrollo de estas intervenciones, c) desa-
rrollo de organizaciones que trabajan con HSH y d) creación de climas
favorables (93-96). Estos proyectos fueron recibidos con optimismo, aun-
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que se reconoció que es necesaria su revisión técnica y análisis de factibi-
lidad y viabilidad.

Los/as jefes/as de los Programas Nacionales de SIDA de Amé-
rica Latina, reunidos/as en el GCTH manifestaron su disponibilidad para
trabajar de manera conjunta en cooperación técnica horizontal con
ASICAL tomando como base los planes estratégicos de VIH/SIDA con HSH,
en los cuales participaron institucionalmente para su elaboración; como
un ejemplo de su trabajo con los grupos comunitarios en la región.
Adicionalmente, demostraron su interés de intercambiar experiencias con
ASICAL para fortalecer el trabajo de los grupos gays en cada país.

Reseña de los mejores resúmenes, presentaciones orales, en cartel,
o eventos previos o paralelos a la conferencia presentados,

con especial énfasis en América Latina y el Caribe
(con referencias de acuerdo a las memorias de la conferencia)

Una parte importante ya ha sido comentada arriba (apartado 3.2). Los
trabajos principales relacionados al VIH/SIDA se dividieron en los siguien-
tes grandes ejes temáticos:

• La colaboración y coordinación de entes gubernamentales
(de los sectores de salud, justicia y educación), universida-
des e instituciones académicas y ONG o comunidades gays
para el desarrollo de actividades de prevención y atención
de VIH/SIDA con HSH.

• Estrategias de cooperación norte-sur y sur-sur como herra-
mienta para desarrollar programas eficaces, eficientes, cos-
to efectivos y basados en experiencias exitosas o no.

• La existencia de vacíos importantes en las ITS de colon y recto.
• La existencia de actividad homosexual masculina en otras

poblaciones de hombres tradicionalmente consideradas he-
terosexuales.

• La reconfirmación que los casos de VIH/SIDA siguen concen-
trados en poblaciones o subpoblaciones de HSH.

• Experiencias novedosas y tradicionales de prevención en-
tre HSH y la necesidad de desarrollar indicadores de éxito
para éstas.
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• Contribuciones de los estudios de las ciencias sociales para
mejor comprender los contextos de vulnerabilidad al VIH/
SIDA de HSH. Entre estos estudios están aquellos de com-
portamiento, de género y masculinidades y otros.

• El gran valor agregado de las intervenciones comunitarias
en prevención con HSH en lugares considerados peligrosos
o marginales, con poca coordinación con el estado, y la
necesidad de desarrollar herramientas para evaluar su efec-
tividad y eficacia y promover la apropiación de estas estra-
tegias por los actores nacionales involucrados en la lucha
contra el SIDA.

• Mejoría de los climas de trabajo mediante estrategias de pro-
moción de la ciudadanía (incluyendo formación de ONG) de
los HSH.

• Creación de climas más favorables de trabajo mediante los
estudios de legislación y la adecuada gestión de la comuni-
cación, incluyendo a los medios de comunicación masiva.

Algunos estudios de seroprevalencias merecen un comentario
aparte en este apartado.

La Dra. Mónica Negrete, investigadora de las fuerzas navales
de Estados Unidos de América, presentó un estudio de la epidemiología
del VIH-1 en Sur América, basado en los subtipos virales encontrados en
poblaciones de trabajadoras sexuales (TSF), HSH y personas que viven con
VIH/SIDA (37). El estudio permitiría definir los subtipos más frecuentes
para la producción de vacunas. Se evidenciaron seroprevalencias en siete
países (Perú, Ecuador, Colombia, Chile, Argentina, Uruguay y Bolivia)
superiores en HSH (superiores al 15%) que en TSF, lo cual es indicativo de
las necesidades aún grandes de llevar a escala las campañas de preven-
ción entre HSH. También se evidencia un mayor porcentaje de uso de
drogas y un menor uso del condón en HSH y PVVS que en TSF. Asimismo,
se evidencia que el subtipo B sigue siendo el más frecuente (81.7%) entre
las poblaciones estudiadas, incluidas las PVVS. Esto también es indicati-
vo de la continua importancia de la transmisión por sexo entre hombres.

La Liga Colombiana de Lucha contra el SIDA y la Fundación
Equidad de Ecuador presentaron sus propios estudios de seroprevalencia
en HSH, las cuales estaban entre 15% y 20% (36). En el caso de Colombia,
la seroprevalencia era superior en 4 % a aquella encontrada cuatro años
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antes. Sin embargo, estos datos demuestran seroprevalencias en alza y a
niveles superiores a las encontradas en otros grupos poblacionales que
también se encuentran en contextos de alto riesgo. Estos estudios están
siendo también realizados en Centroamérica.

El proceso de planeación estratégica en VIH/SIDA con HSH en
Centroamérica y México se llevó a cabo después del Forum 2000. Los pro-
cesos de análisis de situación y la respuesta fueron realizados por un ONG
gay con apoyo del Grupo Temático del ONUSIDA en El Salvador y mediante
talleres interdisciplinarios e interinstitucionales en los demás países.

En el caso de Guatemala, OASIS desarrolló dos investigaciones
(97, 98) y una intervención con personal de salud (99), procesos que facili-
taron el análisis de situación y respuesta y la formulación del plan estraté-
gico en sí (100). Dicho plan contempló la vinculación de las estrategias de
esta plan estratégico en VIH/SIDA para HSH con las estrategias y resultados
esperados del plan estratégico nacional y la inclusión transversal del tema
HSH en todas las estrategias de combate al VIH/SIDA en Guatemala.

Ejemplos negativos de los cuales se debe aprender
para no cometer los mismos errores

La producción de planes estratégicos en VIH/SIDA para HSH, sin una
priorización de los proyectos propuestos, revisión técnica de los mismos y
desarrollo de planes operativos crea grandes expectativas entre las organi-
zaciones e instituciones que participan en los procesos. ASICAL, ONUSIDA,
los Programas Nacionales de SIDA, los Grupos Temáticos del ONUSIDA y las
organizaciones de PVVS, así como los demás participantes en el proceso debe
definir de manera más concreta el alcance de cada paso de este proceso.

La estrategia de desarrollo de programas utilizando el marco
lógico debió haber sido precedida por la operativización de los planes es-
tratégicos y la conformación de los equipos coordinadores de la implemen-
tación de estos planes. La integración de los planes estratégicos en VIH/
SIDA con HSH en los planes estratégicos nacionales contribuiría también
a mayores garantías de implementación de estos planes.

La movilización de recursos debió ser parte integral del pro-
ceso de planeación estratégica. Sin embargo, los lineamientos del ONUSIDA
y de la REDPES, por mencionar a algunos actores, aún necesitan de pues-
tas a punto y práctica.
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El Forum 2000 fue una oportunidad poco aprovechada para
desarrollar contactos con donantes para movilizar recursos financieros
para la ejecución de los planes estratégicos en VIH/SIDA con HSH. Hizo
falta un marco conceptual sobre el trabajo en VIH/SIDA con HSH y una
estrategia clara de movilización de recursos, con responsables definidos.

Las convocatorias a los procesos de planificación nacionales
no deben ser realizadas por organizaciones que tienen escasas relaciones
con los participantes potenciales. En la medida de lo posible, los Progra-
mas Nacionales de SIDA, los Grupos Temáticos del ONUSIDA y las ONG
de HSH deben conformar este primer equipo de coordinación.

En los pocos casos en que los Programas Nacionales de SIDA
perciben un costo político muy alto al participar de manera protagónica
en estos procesos, los Grupos Temáticos del ONUSIDA deberían confor-
mar el primer equipo de coordinación del proceso con las ONG de HSH,
pasando luego la responsabilidad a dichos Programas.

El hecho que ninguna agencia copatrocinadora del ONUSIDA
tenga como eje temático el trabajo con HSH debe motivar la reflexión entre
las mismas, con el fin de adecuar sus mandatos y poblaciones meta prio-
ritarias a la realidad de la epidemia en la región.

Oportunidades para la cooperación técnica horizontal
(entre países) en los temas desarrollados

La experiencia de “parcerias” entre el estado brasileño y la sociedad civil
debe ser aprovechada en los demás países de la región. Brasil siempre ha
mostrado una gran disposición a cooperar en este sentido.

La experiencia de investigación epidemiológica y de compor-
tamientos en VIH/SIDA y HSH debe ser compartida de manera priorita-
ria, con el fin de mejorar las bases que aseguren una gestión adecuada de
los planes estratégicos elaborados.

Los estudios de costo beneficio realizados en Brasil deben ser
aplicados en otros países del área.

La iniciativa del Caribe ante la emergencia relacionada al VIH/
SIDA que vive esa región puede ser compartida con otras subregiones al-
tamente afectadas, sin olvidar el impacto en la epidemia general de las epi-
demias en HSH.
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El establecimiento de una fuerza de tarea para trabajar con UDI
en el Cono Sur puede ser aprovechada para crear una fuerza de tarea para
el trabajo con HSH.

La necesidad de capacitación de las ONG de HSH en la región
merece una atención particular. Para esto, ASICAL ha desarrollado una
serie de propuestas en los temas de a) intervenciones en prevención, aten-
ción y apoyo con HSH; b) advocacy (cabildeo) para el desarrollo de estas
intervenciones, c) desarrollo de organizaciones que trabajan con HSH y
d) creación de climas favorables (93-96). Se basan en la sistematización
de las mejores experiencias y metodologías en estas áreas en la región, la
creación de manuales y soportes electrónicos para capacitaciones y el
desarrollo de capacitaciones con ONG que así lo deseen.

Las “parcerias” entre ONG, instituciones académicas, progra-
mas estatales de ITS/SIDA, Ministerios de Justicia y otros actores de Bra-
sil, debe ser aplicado al resto de la región. En este sentido, la experiencia
del Proyecto Somos de capacitar a ONG de HSH en regiones marginalizadas
del país es un modelo que puede orientar los ejes estratégicos de trabajo
de ASICAL.

Vacíos existentes en las áreas bajo estudio

Problemas no tocados en la literatura ni en la conferencia

• Las necesidades de desarrollar estrategias de diagnóstico y
tratamiento de los síndromes colo rectales fueron tratadas
marginalmente en la conferencia y no existe un algoritmo
para el manejo sindrómico de estos síndromes frecuentes en
HSH.cto

• La práctica de las leyes puede ser diferente a lo que está es-
crito. Por ejemplo, la libre asociación de organizaciones de
HSH no es respetada en El Salvador, Honduras, Nicaragua y
Panamá. En este sentido, pueden aplicarse los estudios de
identificación de discriminación contra HSH o los índices de
evaluación del ambiente político específico alrededor del VIH/
SIDA en HSH, desarrollado por PASCA (92).

• Aún se habla poco sobre el efecto en la prevención del VIH/
SIDA en HSH de los nuevos tratamientos anti-retrovirales dis-
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ponibles en algunos países de la región. Los avances en ma-
teria de acceso a medicamentos pueden efectivamente per-
judicar las labores de prevención.

• Los contextos de riesgo para poblaciones de HSH que no tie-
nen identidad homosexual fueron abordados de manera mí-
nima. Sin embargo, hay indicios de actividad sexual entre
varones fuera de aquellos con una identidad sexual clara,
aspecto que merece de estudios más profundos. Sin embar-
go, esto presupone un enfoque transversal de la homosexua-
lidad en todo el trabajo en VIH/SIDA, situación que es
complicada por la estigmatización de la homosexualidad, la
falta de conocimientos científicos sobre la misma y la falta
de apoyo oficial a dicho tipo de iniciativas, en un afán por
“normalizar” el SIDA.

• De la misma manera, no se sabe mucho sobre el impacto de
la transmisión del VIH entre HSH y las dinámicas de trans-
misión al resto de la población. Es decir, cuál es el impacto
en el combate de la epidemia al focalizar el trabajo de pre-
vención en la población de HSH

• Existen pocos indicadores y herramientas para la evalua-
ción de estrategias eficaces y de larga duración en preven-
ción con HSH. Las agencias de cooperación técnica y las
copatrocinadoras del ONUSIDA podrían apoyar este esfuer-
zo, lo cual a su vez facilitaría el desarrollo de habilidades
de trabajo con HSH entre estos actores importantes en la
lucha contra el SIDA.

• En vista que el VIH/SIDA se ha vuelto una crisis crónica de
salud, los éxitos de la prevención de los primeros años se han
visto disminuidos. ¿Cuáles son las dificultades de promover
el condón como método de prevención en HSH? ¿Se ha te-
nido verdaderamente éxito? ¿Existen otras alternativas de
prevención? ¿Cuál es el estado de avance de la vacunación?
¿Serán considerados los HSH como una población priorita-
ria para los ensayos clínicos de vacunación?
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Principales conclusiones útiles para los tomadores
de decisión y diseñadores de políticas

dentro del sector salud

• La epidemia de VIH/SIDA en HSH en la región tiene el po-
tencial de transmisión muy grande al resto de la población
debido en parte a las altas seroprevalencias y a la frecuente
práctica de sexo entre hombres, así como a la alta inciden-
cia de prácticas bisexuales entre los hombres de la región.
Aunque aún no se ha determinado con estudios de costo
beneficio, es muy probable que las acciones dirigidas a la pre-
vención en HSH y en otras poblaciones con altas seropreva-
lencias sean muy eficaces en aspectos de costo y en la
disminución del impacto nacional del VIH/SIDA.

• Deben desarrollarse algoritmos utilizando el modelo del en-
foque sindrómico para la atención de las condiciones colo
rectales. Dichos algoritmos deben ser validados y desarrollar-
se estudios para evaluar su sensibilidad y especificidad en
relación a los agentes etiológicos que son responsables de
estas condiciones.

• Existen experiencias exitosas de trabajo en VIH/SIDA con
HSH en la región por ONG y sectores oficiales. Estas expe-
riencias y sus metodologías de desarrollo deben ser sistema-
tizadas y deben desarrollarse capacitaciones con ONG,
personal de salud, Grupos Temáticos de ONUSIDA y otros
actores de las respuestas nacionales.

• Las relaciones sexuales entre varones son muy comunes en
otras poblaciones de hombres sin identidades homosexua-
les. Debe incluirse el tema de la homosexualidad masculina
en el desarrollo de estrategias de prevención con estos hom-
bres (migrantes, camioneros, personal uniformado, hombres
privados de libertad, etcétera). La homosexualidad debe con-
siderarse como un eje transversal en los programas de pre-
vención de SIDA en hombres.

• Los datos epidemiológicos de VIH/SIDA deben reinterpretar-
se con el fin de estimar adecuadamente la magnitud de la
transmisión del VIH por sexo entre hombres, con el fin de
elaborar respuestas adecuadas a la epidemia.
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• Las autoridades de salud de los países deben liderar los es-
fuerzos de desarrollo de los planes estratégicos elaborados
en “parceria” con las ONG, los Grupos Temáticos y las agen-
cias de cooperación. La experiencia brasileña en este senti-
do debe ser aprovechada en otros países de la región. Las
capacidades técnicas para la evaluación de proyectos deben
aplicarse a la elaboración de indicadores concretos para re-
conocer la eficacia y eficiencia de las actividades propuestas.

• Los esfuerzos de prevención deben enfocarse en las pobla-
ciones más afectadas por el VIH/SIDA, en particular los HSH,
si se desea tener un impacto importante en la contención de
la diseminación de la epidemia. Debe evaluarse los presupues-
tos nacionales destinados a este fin y reorientar recursos
hacia este esfuerzo.

• Brasil ha demostrado que es posible montar un sistema de
atención universal y gratuito, integral y de calidad, para las
PVVS. Este tipo de iniciativas no solo disminuye los impac-
tos del VIH/SIDA, sino que también afecta positivamente la
eficacia de la prevención. Las posibilidades de bajar los cos-
tos de los anti-retrovirales son muchas.

Principales conclusiones útiles para los tomadores de decisión
y diseñadores de políticas fuera del sector salud

• El respeto a los derechos humanos y el ejercicio de la ciu-
dadanía de HSH son factores que facilitan la prevención del
VIH/SIDA en HSH. Deben producirse cambios legislativos
y estructurales para disminuir los efectos de la exclusión
social relacionados a la violación de los derechos humanos
y poder así mejorar los climas de trabajo y aumentar el
impacto de los esfuerzos de prevención y atención en VIH/
SIDA con HSH.

• La modificación de leyes que discriminan a los HSH y a otras
poblaciones, en particular a las personas que viven con VIH/
SIDA no contribuye a la creación de climas favorables para
la disminución del impacto del SIDA. Dichas leyes deben ser
modificadas y asegurar el respeto de los derechos humanos
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de las personas, independientemente de su orientación
sexual, prácticas sexuales o estado de salud.

• Deben desarrollarse estudios desde las ciencias sociales para
mejor comprender los contextos de vulnerabilidad al VIH/
SIDA de HSH. El enfoque de dichos estudios puede ser más
relacionado al sexo y al placer, a las necesidades de inter-
venciones en salud mental o apoyo psicológico para la
prevención, a la influencia de la construcción de género y
masculinidades en la prevención y otros.

• En los esfuerzos de prevención, atención y apoyo del VIH/
SIDA en HSH deben involucrarse actores del gobierno, tales
como Ministerios de Trabajo y de Educación. El apoyo de
instituciones académicas para la evaluación de los proyec-
tos desarrollados y la promoción de nuevas investigaciones
en el tema de VIH/SIDA y HSH es de suma importancia.

• El desarrollo de estrategias de gestión de la información re-
lativa a VIH/SIDA y HSH es un aspecto que puede facilitar la
movilización de recursos y el desarrollo de documentos que
permitan la promoción y defensa pública de los planes es-
tratégicos de prevención, atención y apoyo en VIH/SIDA con
HSH en los países de la región.

Conclusiones y recomendaciones encaminadas a la
elaboración de políticas y ejecución de acciones para la

prevención y control del VIH/SIDA y otras ITS,
así como atención adecuada de los afectados

En general, los esfuerzos de prevención y atención en VIH/SIDA en
Latinoamérica y el Caribe se enfrentan a obstáculos culturales, sociales,
políticos y económicos. Es necesario que todos los actores involucrados en
las respuestas nacionales al VIH/SIDA coordinen esfuerzos para lograr im-
pulsar las estrategias de trabajo definidas en los planes estratégicos elabo-
rados mediante el proyecto ACAT. Es de vital importancia el establecimiento
de una fuerza de tarea para que realice cabildeo al más alto nivel para ga-
rantizar el apoyo político y lograr movilizar los recursos para implementar
los planes estratégicos de prevención y atención en VIH/SIDA para HSH.
Sus integrantes deben incluir representantes del Secretariado del ONUSIDA,
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de los representantes interpaíses del ONUSIDA, de redes de recursos técni-
cos latinoamericanas (como SIDALAC y REDPES), de ASICAL, de agencias
de cooperación técnica bi y multilateral y de las agencias copatrocinadoras
del ONUSIDA, entre otros. A continuación se hacen recomendaciones para
cada uno de los actores implicados en las respuestas nacionales.

Para las autoridades de salud

• Los datos epidemiológicos referentes al VIH/SIDA en la re-
gión deben ser reinterpretados para estimar la magnitud de
transmisión del VIH debido a sexo entre hombres.

• En vista de esta reinterpretación, deben analizarse la cohe-
rencia y relevancia de la respuesta nacional al VIH/SIDA en
HSH y readecuar los recursos destinados al trabajo con esta
población. En los lugares donde no se están destinando re-
cursos, debe reconsiderarse la movilización de los mismos.

• En los países donde ya existen datos de seroprevalencia de
VIH en HSH, estos deben ser complementados por estudios
de comportamiento, de contextos de vulnerabilidad y de otros
estudios de las áreas sociales. Asimismo, deben realizarse es-
tudios de incidencia para estimar mejor el impacto de la
epidemia en HSH.

• Debe estudiarse la influencia de la transmisión del VIH en-
tre HSH en las dinámicas de transmisión de la infección a
otros grupos poblacionales, con el fin de mejor comprender
el impacto de las actividades de prevención con HSH.

• Las estrategias comunitarias de prevención de HSH en VIH/
SIDA deben ser apoyadas y sus resultados evaluados conjun-
tamente con las autoridades de salud con el fin de elaborar
indicadores que permitan medir su eficacia, efectividad y cos-
to beneficio.

• Los resultados de los estudios realizados deben ser difundi-
dos de la manera más amplia posible mediante la elabora-
ción de una estrategia de gestión de la información.

• Es necesario desarrollar actividades de capacitación y sen-
sibilización en el tema de VIH/SIDA y HSH con el personal
de salud.
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• Deben desarrollarse actividades de cooperación técnica ho-
rizontal entre los Programas Nacionales de SIDA con el fin
de intercambiar experiencias de trabajo con HSH. La expe-
riencia brasileña de establecimiento de “parcerias” con la
sociedad civil merece una especial atención.

• Es estratégico apoyar los esfuerzos de sistematización de
experiencias y metodologías en intervenciones específicas
con HSH, cabildeo, creación de climas favorables y desarro-
llo de organizaciones de HSH.

• Los Programas Nacionales de SIDA deben apoyar el trabajo
de cabildeo de alto nivel de la fuerza de tarea para impulsar
el desarrollo de los planes estratégicos de VIH/SIDA con HSH
en la región.

• Los equipos de coordinación deben desarrollar planes
operativos a partir de los planes estratégicos elaborados
mediante las actividades mencionadas en el numeral 2.2 y
movilizar los recursos necesarios para la implementación de
estos planes.

• El trabajo en VIH/SIDA con HSH es una prioridad en la re-
gión latinoamericana y los Programas Nacionales de SIDA
deben colaborar para producir documentos que garanticen
la inclusión de estrategias con estas poblaciones en la próxi-
ma Sesión Especial sobre VIH/SIDA de la Asamblea General
de las Naciones Unidas a realizarse en junio de 2001 en Nue-
va York.

• Finalmente, los Programas Nacionales de SIDA deben con-
formar el equipo de coordinación para implementar estas y
otras acciones contenidas en los planes estratégicos en VIH/
SIDA con HSH. Estos deben incluirse en los planes estraté-
gicos nacionales y debe desarrollarse un proceso participativo
de operativización.

Para las ONG de HSH y de trabajo en SIDA

• Las ONG de HSH deben integrarse a los equipos de coordi-
nación encargados de la elaboración de los planes operativos
de los planes estratégicos en VIH/SIDA con HSH.
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• La experiencia de capacitación de ONG de HSH desarrolla-
da por el Proyecto Somos y las cuatro organizaciones brasi-
leñas miembras de ASICAL debe ser utilizada en el desarrollo
de las capacitaciones a otras ONG que trabajan con HSH en
la región. Esto debe ser parte de la cooperación horizontal
sur-sur y puede comprender también acciones de coopera-
ción horizontal sur-norte.

• Las ONG de HSH deben apoyar y participar con las autori-
dades de salud en la elaboración de estudios que permitan
desarrollar mejores respuestas al VIH/SIDA en HSH, inclu-
yendo la búsqueda de metodologías que disminuyan la re-
nuencia a utilizar el condón o de nuevas tecnologías eficaces
para prevenir la transmisión del VIH, así como la elabora-
ción de indicadores de eficacia, eficiencia y costo efectivi-
dad de las intervenciones.

• Las ONG de ASICAL deben recopilar prácticas óptimas en
sus cuatro áreas temáticas de experiencia con el apoyo del
ONUSIDA, los Grupos Temáticos y las agencias copatro-
cinadoras del ONUSIDA para poder así capacitar a otras ONG
que trabajan con HSH en la región. La recopilación de estas
prácticas y metodologías incluye, por supuesto, a organiza-
ciones que no son miembras de ASICAL.

• Uno o más representantes de ASICAL deben participar en la
fuerza de tarea para impulsar el trabajo en VIH/SIDA con HSH
en la región.

• Deben realizarse alianzas estratégicas con organizaciones de
PVVS con el fin de desarrollar estrategias comunes para dis-
minuir la estigmatización (mediante el cabildeo advocacy), ya
que las razones para ésta son similares.

• Es necesario desarrollar actividades de capacitación y sensibi-
lización en el tema de VIH/SIDA y HSH con organizaciones gays
y con organizaciones de trabajo en VIH/SIDA, incluyendo las
redes comunitarias y nacionales en Latinoamérica y el Caribe.

• Las ONG de HSH deben participar de manera conjunta con
los demás actores en la ampliación del acceso a medicamen-
tos anti-retrovirales en la región.

• ASICAL debe considerar convertirse en una red de recursos
técnicos en VIH/SIDA y HSH.
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• ASICAL necesita realizar alianzas estratégicas con institu-
ciones académicas y de investigación para construir conjun-
tamente el conocimiento necesario para poder elaborar
mejores propuestas de intervención para la atención y pre-
vención de VIH/SIDA en HSH.

• ASICAL debe realizar un proceso de desarrollo y planificación
estratégica institucional para definir claramente sus campos
de acción.

• El trabajo en VIH/SIDA con HSH es una prioridad en la región
latinoamericana y las ONG de HSH y de trabajo en SIDA deben
colaborar para producir documentos que garanticen la inclu-
sión de estrategias con estas poblaciones en la próxima Sesión
Especial sobre VIH/SIDA de la Asamblea General de las Nacio-
nes Unidas a realizarse en junio de 2001 en Nueva York.

Para los Grupos Temáticos del ONUSIDA y
las agencias copatrocinadoras

• Se deben documentar las prácticas óptimas en relación al
VIH/SIDA con HSH en otras regiones del mundo y analizar
su viabilidad y factibilidad en el área latinoamericana.

• La epidemia de VIH/SIDA en la mayor parte de los países de
la región está concentrada en poblaciones marginalizadas y
estigmatizadas, particularmente en HSH. Los Grupos Temá-
ticos y las agencias copatrocinadoras deben incorporar el
tema de HSH en el trabajo de VIH/SIDA en sus agendas.

• Los Grupos Temáticos y las agencias copatrocinadoras de-
ben participar en la fuerza de tarea para impulsar el trabajo
en VIH/SIDA con HSH en la región.

• Los Grupos Temáticos y las agencias copatrocinadoras de-
ben participar en el equipo de coordinación para el diseño,
la implementación y la evaluación de los planes operativos
en VIH/SIDA y HSH en los diferentes países.

• Deben aprovecharse las ventajas técnicas comparativas de
cada agencia para aportar elementos que garanticen la ade-
cuada ejecución, monitoreo y evaluación de los planes
operativos en VIH/SIDA para HSH.
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• El trabajo en VIH/SIDA con HSH es una prioridad en la re-
gión latinoamericana y los Grupos Temáticos y agencias
copatrocinadoras deben colaborar para producir documen-
tos que garanticen la inclusión de recomendaciones de tra-
bajo con estas poblaciones en la próxima Sesión Especial
sobre VIH/SIDA de la Asamblea General de las Naciones
Unidas a realizarse en junio de 2001 en Nueva York.

Para el buró latinoamericano del Secretariado del ONUSIDA

• Debido a los obstáculos importantes para la implementación
de estrategias de prevención y atención en VIH/SIDA con HSH,
el personal del buró debe participar en la conformación de la
fuerza de tarea para trabajar VIH/SIDA con HSH en la región.

• Deben apoyarse los esfuerzos de equipos de coordinación de
los planes operativos de VIH/SIDA con HSH en la región.

• El buró debe instar a los Grupos Temáticos del ONUSIDA y
a las agencias copatrocinadoras en la región a incluir el tema
de HSH como prioritario en sus agendas. También deben
realizarse actividades de capacitación y sensibilización so-
bre VIH/SIDA y HSH con sus representantes.

• Se deben movilizar recursos, así como destinar recursos pro-
pios al trabajo en VIH/SIDA con HSH en la región.

• La mayoría de los modelos de apoyo técnico del ONUSIDA
se basan en epidemias generalizadas con la africana. El de-
sarrollo de propuestas para América Latina y el Caribe debe
tomar en cuenta las realidades epidemiológicas y socioeco-
nómicas particulares de la región, pues aún es tiempo de fre-
nar la expansión del VIH/SIDA si se priorizan las actividades
en las poblaciones donde está concentrada la epidemia.

• El trabajo en VIH/SIDA con HSH es una prioridad en la región
latinoamericana y el buró latinoamericano del Secretariado
del ONUSIDA debe colaborar para producir documentos que
garanticen la inclusión de recomendaciones de trabajo con
estas poblaciones en la próxima Sesión Especial sobre VIH/
SIDA de la Asamblea General de las Naciones Unidas a rea-
lizarse en junio de 2001 en Nueva York.
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Para las autoridades de educación de los países

• Los temas relacionadas a la homosexualidad puede ser in-
cluidos en la currícula escolar mediante el trabajo conjunto
entre ONG y educadores/as, tal y como lo demuestra la ex-
periencia en Chile.

• La homosexualidad masculina debe ser un eje transversal en
la educación sexual para escolares.

• Se debe promover la reflexión y discusión públicas de la
homosexualidad basándose en un marco de respeto a los
derechos humanos y de ética profesional.

Para las autoridades de justicia de los países

• Deben derogarse las legislaciones discriminatorias hacia HSH
y PVVS, así como garantizar el respeto a los derechos huma-
nos basándose en la orientación sexual y estado de salud. Las
prácticas de la ley deben ser evaluadas mediante instrumen-
tos ya existentes (21).

• Se deben revisar las leyes generales de VIH/SIDA donde exis-
tan con el fin de incluir la no discriminación por orientación
sexual y por el hecho de vivir con VIH/SIDA.

• Se deben realizar todos los esfuerzos para garantizar la am-
pliación del acceso a medicamentos anti-retrovirales, basán-
dose en el derecho a la salud y la no discriminación.

• Las autoridades de justicia deben también realizar activida-
des de cooperación horizontal con el fin de facilitar el traba-
jo en VIH/SIDA con HSH en la región. Aquí también la
experiencia brasileña debería jugar un papel importante.

• En asociación con ONG de HSH y de derechos humanos,
deben impulsarse campañas de no discriminación por orien-
tación sexual.
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Para las redes de recursos técnicos en América Latina y el Caribe

• Deben propiciarse los estudios que faciliten la elaboración
de estrategias específicas en VIH/SIDA para HSH.

• Pueden facilitarse los procesos de formulación de planes
operativos a partir de los planes estratégicos ya elaborados.

• Es necesario participar en la fuerza de tarea para impulsar
los planes operativos de VIH/SIDA con HSH mediante acti-
vidades de cabildeo de alto nivel para asegurar el apoyo po-
lítico y los recursos para la implementación de estos planes.

• Deben incluirse estudios de cuentas nacionales para deter-
minar el porcentaje del gasto en VIH/SIDA con HSH en la
región.

Para las agencias de cooperación internacional

• El tema de VIH/SIDA en HSH debe ser incluido en sus agen-
das prioritarias de trabajo en la medida de lo posible y to-
mando en cuenta las cifras epidemiológicas de la región.

• Las respuestas actuales al VIH/SIDA deben ser revisadas y
adecuadas a las realidades epidemiológicas, sociales y polí-
ticas de la región.

• El trabajo en VIH/SIDA con HSH es una prioridad en la re-
gión latinoamericana y las agencias de cooperación interna-
cional deben colaborar para producir documentos que
garanticen la inclusión de recomendaciones de trabajo con
estas poblaciones en la próxima Sesión Especial sobre VIH/
SIDA de la Asamblea General de las Naciones Unidas a rea-
lizarse en junio de 2001 en Nueva York.
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6. DERECHOS HUMANOS Y EL ACCESO A ANTI-RETROVIRALES

EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Edgar Carrasco*

Introducción

A partir de 1996 se inicia la comercialización de los anti-retrovirales (ARV)
llamados Inhibidores de la Proteasa que, combinados con los ya existen-
tes Inhibidores de la Transcriptasa Reversa, se presentan como una alter-
nativa eficaz para mejorar la calidad de vida de las personas que viven con
VIH/ SIDA (PVVIH).

Este avance de la ciencia y la tecnología ha significado una
verdadera revolución en el campo del VIH/ SIDA. Estudios presentados en
diversos congresos internacionales hablan de la eficacia de esta nueva
combinación, popularmente conocida como “cóctel”. La disminución de
la replicación viral y el aumento de los linfocitos CD4, constituyen por vez
primera una esperanza para la vida y el desempeño de las actividades
cotidianas y laborales de las PVVIH. En todos estos años se han dado asom-
brosas recuperaciones de los pacientes; la baja tasa de morbilidad y el
descenso de la mortalidad asociada al SIDA se presentan desde el punto
vista clínico como la verdadera opción para los/las pacientes, no obstante
las cuestiones relacionadas a costo-acceso, adherencia o apego, terapia
continuada, la resistencia viral y los efectos secundarios continúan sien-
do problemas a vencer.

Pero un primer dilema que deberán confrontar los pacientes,
familiares, clínicos para el acceso a los llamados ARV en forma de coctel,

* Coordinador General de Acción Ciudadana contra el SIDA (ACCSI-Venezuela) y Secretario
Regional del Consejo Latinoamericano y del Caribe de ONGs con Servicio en VIH/SIDA
(LACCASO).
Agradecemos a Renate Koch y Enrique González, de ACCSI, por sus aportes en la elaboración
de este trabajo.
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está relacionado al costo, estimado en aproximadamente $1,000 US dóla-
res mensuales en la región Latinoamericana y del Caribe (región LAC), a
lo cual habría que agregar los costos relacionados a pruebas especializa-
das de laboratorio, esenciales para el seguimiento de las terapias ARV, los
medicamentos para las enfermedades oportunistas y la adecuada nutri-
ción, lo que coloca a la mayoría de los pacientes de la región LAC en una
situación de incapacidad financiera para costearse los tratamientos. A esto
se aúna la angustia emocional de tener un conjunto de tratamientos en el
mercado para los que no se puede acceder. Muchas personas que viven
con VIH/ SIDA, han debido y tienen que empeñar su futuro económico,
recurriendo a las ventas de sus bienes, a los llamados “mercados negros”,
erráticas donaciones internacionales y migraciones forzadas, para así al-
canzar limitadamente la panacea de los ARV.

Desde el inicio de la epidemia en el mundo y en la región LAC,
la misma estuvo y está asociada a la discriminación y vulneración de los
derechos humanos de las personas que viven con VIH/SIDA. La estigma-
tización, negación y segregación fueron y son las respuestas más inme-
diatas a los problemas surgidos con relación a vivir con VIH/SIDA. Así, la
discriminación en la prestación de los servicios de salud, tanto públicos
como privados, ha sido una constante, que en sus inicios estaba concen-
trada en el abandono de los enfermos, ausencia de programas de consejería,
orientación y la más absoluta inequidad asistencial, en la que un diagnos-
tico significó el más cruel desahucio. Para la mayoría de las empresas ase-
guradoras, el SIDA no constituye un buen negocio, lo que lo excluye
inmediatamente como dolencia no cubierta en las pólizas de salud. Ac-
tualmente, algunas lo han incorporado tímidamente, con coberturas para
VIH/ SIDA, elevando los costos de las pólizas, pero limitándolas a la enfer-
medad no preexistente y a unos escasos meses de tratamiento o atención.

Cuando las personas que viven con VIH/ SIDA iniciaron sus
peticiones de los ARV a los sistemas de seguridad social y públicos de sa-
lud, se encontraron con un Estado que se excusaba de no implementar el
acceso universal de los ARV, pues sus elevados costos se lo impedía. En
muchos casos, los alegatos gubernamentales versan sobre la conducta de
quienes viven con VIH/ SIDA, considerados como una carga que no co-
rresponde a la salud pública, pues a decir, ellos y ellas se infectaron deli-
beradamente con un virus que es prevenible, y los problemas sanitarios
son múltiples así como las demandas. Desafortunadamente, en muchos
sistemas de salud pública de América Latina y el Caribe, el acceso a los
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ARV aún tiene solamente una justificación para aquellos que son “vícti-
mas inocentes” de la epidemia, léase niños o amas de casa.

Así las cosas, surge en los activistas, las ONGs y las personas
que viven con VIH/ SIDA la necesidad de buscar fórmulas alternativas para
lograr el vital acceso a los ARV. Es decir, surge para los ya vapuleados de-
rechos humanos de los afectados un nuevo reto, cual es vincular el acceso
a los ARV a los derechos fundamentales. Así se inicia un movimiento sin
precedentes en el área de la salud en la región LAC para demandar de los
Estados el cumplimiento de lo contenido en los Tratados Internacionales
de Derechos Humanos, las Constituciones nacionales y leyes especiales.
Nos referimos fundamentalmente al derecho a la salud, que en su acep-
ción más amplia se lo caracteriza así: La salud es un derecho humano fun-
damental e indispensable para el ejercicio de los demás derechos.

El Pacto Internacional de Derechos Económicos, Sociales y
Culturales en su artículo 12, conviene: “1. Los Estados Partes en el pre-
sente pacto reconocen el derecho de toda persona al disfrute del más alto
nivel de salud física y mental. 2. Entre las medidas que deberán adop-
tar los Estados Partes en el Pacto a fin de asegurar la plena efectividad
de este derecho, figurarán las necesarias para: a) la reducción de la
mortinatalidad y mortalidad infantil, y el sano desarrollo de los niños;
b) el mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del
medio ambiente; c) la prevención y el tratamiento de las enfermedades
epidémicas, endémicas, profesionales y de otra índole, y la lucha contra
ellas; d) la creación de condiciones que aseguren a todos asistencia
médica y servicios médicos en caso de enfermedad”.

Queda claro que es obligación del Estado la protección y
promoción de la salud de la ciudadanía sin discriminaciones. Que es
responsabilidad de los Estados asignar presupuestos ordinarios o ex-
traordinarios para la lucha contra el VIH/ SIDA, lo que cubre la asisten-
cia de los afectados. En cuanto a las limitaciones presupuestarias se señala
la obligación de recurrir a la cooperación internacional. El Comité de
Derechos Económicos Sociales y Culturales expuso en el Noveno Perio-
do de Sesiones durante la discusión general del Derecho a la Salud “la
necesidad de evaluar la disposición y capacidad del Estado en la uti-
lización lo más eficaz posible de los recursos y en caso de no contar
con los recursos suficientes para satisfacer los derechos de los ciuda-
danos deben hacer uso de los recursos existentes a nivel internacional
acudiendo a la cooperación y asistencia internacional” (Observación
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General 3 del Comité de Derechos Económicos, Sociales y Culturales.
Ginebra 1990).

En sentencia* de fecha 14 de agosto de 1998, la Sala Político
Administrativa de la Corte Suprema de Justicia de Venezuela (hoy Tribu-
nal Supremo de Justicia), en relación al acceso a los ARV como un dere-
cho humano, expresó: Los derechos a la salud, a la vida y el acceso a la
ciencia y tecnología se encuentran estrechamente vinculados con la soli-
citud de tratamientos ARV. Tal vinculación puede explicarse en la siguiente
forma: el derecho al acceso de los avances de la ciencia y tecnología, per-
mitirá a los enfermos de VIH/ SIDA una garantía de preservación de las
condiciones mínimas vitales (derecho a la salud), lo que, en estos casos,
significará la posibilidad de alargar la vida de estos pacientes, y a largo plazo
una eventual cura del mal que les aqueja.

Revisión previa a la realización del Forum 2000

De acuerdo a documentos e informaciones recibidas de diversas ONGs,
abogados, activistas de los derechos humanos y PVVIH de la región LAC,
los principales avances en materia de derechos humanos y acceso a tra-
tamientos ARV se vinculan a la jurisprudencia, legislación y participa-
ción ciudadana.

Principales avances en materia de DDHH y acceso a ARV

En julio de 1996 un Juez del Estado de Sao Paulo (Brasil) por vez primera
reconoce los derechos de una ciudadana que vive con VIH/ SIDA para el
acceso de las terapias de alta eficacia, obligando al Estado de Sao Paulo, a
través de una medida cautelar**, a la entrega regular y continua de los
mismos de acuerdo a los criterios médicos. Representada por abogados
de la ONG Grupo de Apoio á Prevencao á AIDS/ GAPA – Sao Paulo, los
derechos de la solicitante se fundamentaron en la Constitución Federal

* C. del V. B. y otros (as) contra el Ministerio de Sanidad y Asistencia Social. Sentencia 916.
Magistrado Ponente Hildegard Rondón de Sansó.
** Medida Cautelar es una provisión de protección inmediata a la integridad física y moral de
las personas, dictada por un tribunal, para evitar los efectos negativos de la lentitud del proceso.
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(Derecho a la Salud), la Constitución Estatal y la Ley 8.080/90 que califi-
ca como campo de actuación del Sistema Único de Salud (SUS) la asisten-
cia terapéutica integral, inclusive el acceso a medicamentos. Este caso
representa un hito, pues a partir de aquí comienza el Ministerio de la Sa-
lud los programas de triple terapia para todas las personas que en Brasil
viven con el VIH/ SIDA. Así mismo, el Decreto-Ley N0. 9313 de octubre
de 1996 amplía está obligación, requiriendo al Gobierno estandarizar los
tratamientos utilizados en cada una de las etapas de la infección por el
VIH/ SIDA y lo obliga a comprar, en tanto sean descubiertas, las drogas
más poderosas que vayan surgiendo contra las enfermedades relaciona-
das al SIDA (Fuentes: Documentos Grupo de Apoio á Prevencao á AIDS/
GAPA – Sao Paulo, septiembre de 1996 y Redes/ Boletín Trimestral
LACCASO. No. 2/97).

En 1997 en Costa Rica se presentaron múltiples Recursos de
Amparo* ante la Sala Constitucional para hacer valer el derecho de las
PVVIH a recibir el tratamiento anti-retroviral. El 23 de septiembre de
1997, Sala Constitucional emite el voto 5934-97. Esta resolución es cla-
ra y determina que “el auxilio médico es un deber del Estado costarri-
cense, derivado de los conceptos de justicia y solidaridad social
contenidos en la Constitución Política y de la misión que ésta le enco-
mienda a la Caja Costarricense de Seguro Social (CCSS).” Este fallo or-
dena a la CCSS a iniciar inmediatamente el suministro a los solicitantes
de la terapia de anti-retrovirales apropiada a su condición clínica. Estos
Amparos fueron determinantes para el establecimiento de la actual po-
lítica de suministro universal de los ARV en ese país. (Fuente: Informe
Sobre Situación de DDHH y VIH/SIDA en Costa Rica. Autor Carlos J.
Valerio Monge. Año 2000)

En Argentina, en noviembre de 1996, ocho ONGs pertenecien-
tes al Encuentro de ONGs con Trabajo en VIH/SIDA (Benghalesis, Descida,
FEIM, R.E.D., Initlla, CEDOSEX, SIGLA y FAPANS) presentaron un Am-
paro colectivo por ante el Juzgado de lo Contencioso Administrativo con-
tra el Ministerio de Salud y Acción Social de la Nación por falta de
suministro de las terapias ARV a las PVVIH, según lo dispuesto en la Ley
23798. En 72 horas se declaró con lugar la acción y se obligó a la deman-

* Recurso de Amparo medida de protección para el goce y ejercicio de los derechos y garantías
establecidos en la Constitución, Tratados y Pactos Internacionales.
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dada a proveer la vital medicación, lo que fue ratificado en febrero de 1998,
reconociendo que el Ministerio de la Salud “ha incumplido su obligación
como autoridad de aplicación en el ámbito nacional, respecto al diag-
nóstico de SIDA, asistencia y tratamiento de los afectados por la enfer-
medad” . En febrero de 1999, la Corte Suprema de Justicia de la Nación,
ratificó en todos sus términos los fallos de las instancias previas. Este
Amparo posibilitó regularizar en forma importante esta situación. Lo que
actualmente beneficia a unas 15 mil personas. (Fuente Estudio de Caso
“Derechos Humanos y Acceso a Tratamientos para VIH/SIDA. Autores:
Dra. Mabel Bianco y otras. FEIM/LACCASO. Buenos Aires. Argentina,
julio 1999).

En 1997 el presidente de la República Oriental del Uruguay
firma un decreto por el cual obliga a todos los centros de asistencia, tanto
públicos como privados a suministrar los tratamientos anti-retrovirales a
todos (as) aquellos (as) cuyos médicos tratantes lo valoran conveniente.
Lo que colocó al Uruguay como uno de los primeros países del mundo en
suministrar la terapia ARV. Este medida habría favorecido hasta la pre-
sente fecha a unas 740 personas. (Fuente: Presentación de Rosario Viana
de la Asociación de Ayuda al Seropositivo/ASEPO. Montevideo, Uruguay.
Foro Comunitario. Rio de Janeiro, noviembre 2000).

En mayo de 1997 la Corte Primera de lo Contencioso Admi-
nistrativo de Venezuela reconoce el derecho que tienen los afiliados a la
seguridad social a una entrega regular y continua de los Inhibidores de la
Transcriptasa Reversa, así como a la inclusión de los nuevos inhibidores
de la Proteasa. Este sería el primero de 15 amparos intentados por las ONGs
ACCSI - Acción Ciudadana Contra el SIDA, ALVI (Carabobo), ASOVIDA
(Mérida), CECODAP (Caracas), AZUVI (Zulia), Casa de la Mujer (Aragua)
entre otras, representando a las PVVIH (adultos y niños) para el reconoci-
miento del derecho a la salud, vida y acceso a ciencia y tecnología. El 15
de julio de 1999, la Corte Suprema de Justicia reconociendo el acceso a
los ARV como un derecho fundamental, ordena al Ministerio de la Salud
la entrega de los mismos a todos los venezolanos (as) y extranjeros resi-
dentes, pronunciándose por vez primera en interés colectivo. Estas deci-
siones judiciales condujeron a programas tanto en la Seguridad Social;
Fuerzas Armadas y Ministerio de la Salud, con una cobertura para unas
7.500 PVVIH lo que representa un 9% de la población afectada, si toma-
mos en cuenta las estimaciones epidemiológicas de ONUSIDA para Vene-
zuela. (Fuente: Archivos ACCSI).
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A partir de 1997, en México la movilización comunitaria ini-
ció acuerdos con el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) para ase-
gurar el abasto consistente de los tratamientos ARV y mejorar la calidad
de la atención. Igualmente se intentaron Recursos de Amparo que final-
mente reconocieron las obligaciones del Estado en materia de salud y las
PVVIH. La distribución de medicamentos ARV a través de algunos progra-
mas estatales, en especial en los estados con población rural o con mayor
índice de pobreza, facilitan los ARV a la PVVIH que no están dentro del
sistema de la seguridad social, de igual manera el CONASIDA ha imple-
mentado el suministro de medicamentos, para los no afiliados al IMSS.
(Fuente: Estudio de Caso, Acceso a tratamientos para VIH/ SIDA desde la
perspectiva de la sociedad civil. A.C. Ave de México/LACCASO. Autores:
Carlos García de León y Ninel Diaz Pardo).

Después de una serie de acciones promovidas por PROBISIDA,
ONG de Panamá, que involucraron a diversos sectores de la sociedad, y
no obstante la negativa de la Corte Suprema de Justicia a reconocer el
derecho al acceso a los tratamientos ARV, alegando defecto de forma de
petición, se logró el 17 de mayo de 1999, que la Junta Directiva de la Caja
del Seguro Social aprobara la terapia anti-retroviral para las PVVIH y el
19 de octubre de ese mismo año se inicia la entrega de la misma. (Fuente:
Presentación Norma Quintero, Programa Nacional de SIDA de Panamá.
Foro Comunitario, noviembre 2000).

En Colombia, a partir de 1995, también ha sido efectiva la Tu-
tela Constitucional*, a través de la cual las PVVIH han logrado que el ac-
ceso a los ARV se les reconozca como parte del derecho a la salud. Ello
basado en la Constitución de la República y el Decreto 1543 de 1997, que
acuerda atención integral y oportuna para quienes viven con VIH/ SIDA.
Adicionalmente, la Corte Constitucional declaró exequible el artículo 187
de la Ley 100 de 1993, bajo el entendido de que si el usuario del servicio
no dispone de los recursos económicos para cancelar las cuotas modera-
das o controvierten la validez de su exigencia, el Sistema de Seguridad
Social y sus funcionarios no le pueden negar la prestación íntegra y ade-
cuada de los servicios médicos, hospitalarios, quirúrgicos, asistenciales y
de medicamentos que requieran. (Fuente: Revista Indetectable. Año 4, No.
18 e Informe presentado por el abogado Germán H. Rincón).

* Tutela Constitucional: Recurso de Amparo en el Derecho Constitucional colombiano.
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La Comisión Interamericana de Derechos Humanos (CIDH),
en octubre de 1999, en relación a una petición de un grupo de ciuda-
danos (as) salvadoreños (as) acordó medida cautelar en relación a la
petición para acceso a los tratamientos ARV ante la Corte Suprema de
Justicia de El Salvador. La CIDH solicitó al gobierno salvadoreño que
adopte las medidas cautelares en los siguientes términos: “Sin perjui-
cio de otras acciones que a juicio de su ilustre gobierno sean necesa-
rias, la Comisión considera necesaria la adopción de medidas
urgentes, a efectos de brindar la atención médica que permita la
protección de la vida y la salud de .......... y de las demás personas arriba
individualizadas. En particular, La CIDH solicita que su ilustre Gobier-
no suministre el tratamiento y los medicamentos anti-retrovirales ne-
cesarios para evitar la muerte de las personas mencionadas, así como
las atenciones hospitalarias, farmacológicas y nutricionales pertinen-
tes que permitan fortalecer su sistema inmunológico, e impedir el de-
sarrollo de enfermedades o infecciones.” (Fuente: Access to Treatment
as a Human Right: A Discussion of the Aspects of the Right to Health
under National and International Law in Venezuela. Autora: Mary Ann
Torres. Año 2000).

Principales cuestiones de investigación en el tema

Ha sido una constante que los Gobiernos de la región LAC se excusen ante
las peticiones constitucionales y judiciales de las PVVIH alegando proble-
mas presupuestarios. Por ello resulta fundamental una vez reconocido el
acceso a los tratamientos ARV y atención integral como parte de los dere-
chos a la vida y salud, abordar los aspectos presupuestarios del mismo,
dentro de los planes de los Ministerios de la Salud y los Programas Nacio-
nales de ITS/SIDA. Ello comprende fundamentalmente revisar la posible
reducción de costos para el Estado a través de convenios multilaterales
entre Gobiernos e industria farmacéutica, exoneración impositiva, libe-
ración de patentes, producción de genéricos de calidad, importaciones
paralelas, fondos rotatorios, etcétera.

Resulta fundamental realizar estudios e investigaciones sobre
costos beneficios tanto en el ámbito de la salud pública como en ámbito
social y familiar. Pues es conocido que las terapias ARV han reducido las
internaciones hospitalarias y la morbilidad. Igualmente, las personas han



249

SOCIEDAD CIVIL Y TRABAJO EN SIDA

podido reintegrarse a sus actividades laborales y económicas y la familia
tiene que dedicar menos tiempo a la atención de los enfermos.

Principales cuestiones para el proceso de toma de decisiones

Tal como lo han reconocido las diversas jurisprudencias y legislaciones
de algunos países de la región LAC, así como la decisión de la CIDH, es
urgente vincular el acceso a las terapias ARV a los derechos humanos,
fundamentalmente a aquellos relacionados a la vida, salud, acceso a cien-
cia y tecnología, atención integral, alimentación contenidos en las Cons-
tituciones nacionales, Tratados y Convenios regionales e internacionales
y leyes nacionales especiales.

Los argumentos de tipo presupuestario no son excusa para el
incumplimiento de las obligaciones de los Estados relacionadas a los de-
rechos humanos. Corresponde a los entes oficiales hacer estudios reales
sobre las necesidades que requieren las PVVIH en cuanto a asistencia.
Igualmente el desarrollo de efectivos programas de prevención a fin de
evitar el aumento de casos. Así como estudios para intervenciones efecti-
vas en poblaciones vulnerables.

El reconocimiento del acceso a las terapias ARV como derecho
humano conlleva a que el suministro se entienda vinculado a la terapia ópti-
ma, que comprenda los avances de la ciencia y la tecnología en la materia.

En aquellos países de la región LAC, que han reconocido el
derecho de las PVVIH al acceso a los tratamientos ARV, se requiere abor-
dar diversos aspectos relacionados con la eficiencia en la implementación
de los programas de suministro de los ARV, como también aspectos refe-
rentes a la municipalización, abordaje adecuado a las características de la
población, discriminación, información, etcétera.

En aquellos países en que no se ha producido un pronuncia-
miento de la justicia o la legislación, las autoridades deberían indagar las
posibilidades de implementar programas progresivos de suministro de los
ARV, de acuerdo a los compromisos internacionales de derechos huma-
nos. Así mismo, cabría preguntarse porque países vecinos han logrado
pronunciamientos favorables de la justicia o legislaciones y otros no.

El acceso a los tratamientos ARV no es un aspecto aislado de
una problemática, sino que está íntimamente ligado al diseño de políticas
públicas de bienestar así como de asistencia a sectores vulnerables, en
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salud, trabajo, educación, alimentación, vivienda, etcétera. Por ello, es ne-
cesario abordar la cuestión desde una perspectiva holística que incorpore
los conceptos de desarrollo social, derechos humanos y Estado de Dere-
cho. Puesto que si el suministro de los ARV se asume como una cuestión
meramente técnica, vinculada a la farmacéutica, los mismo continuaran
presentado los problemas de continuidad, desabastecimiento, adherencia,
efectos secundarios y otros que frecuentemente se presentan en los pro-
gramas ya implantados.

Perspectivas de avance en el área

Sin duda alguna en muchos países de la región LAC el acceso a los trata-
mientos ARV es una cuestión de derechos humanos, producto no sólo de
los reconocimientos de las Cortes y tribunales nacionales, sino de las di-
versas presiones de la sociedad civil organizada, que inició y continua en
el proceso de replicar las experiencias positivas obtenidas.

La epidemia del VIH/ SIDA cada vez más ocupa la agenda de los
Presidentes y Jefes de Estado y de Gobierno en las Cumbres Iberoamerica-
nas. Durante la Cumbre realizada en Brasil en julio de 1993 se signó por vez
primera una Declaración denominada “Recomendaciones sobre SIDA”, que
en su aparte 1 referente al Impacto Socioeconómico, determinó:

“A los efectos de determinar el impacto socioeconómico de la
epidemia y garantizar que la utilización de recursos se lleve a cabo de
acuerdo con directrices técnicas y controles administrativos, es necesa-
rio desarrollar sistemas de información socioeconómica en prevención
y control de VIH/ SIDA. Recomendamos:

1.1 Definir áreas prioritarias nacionales para la movilización
y asignación de recursos financieros, en consideración a
la realidad y políticas de salud del país, así como la si-
tuación de la epidemia a nivel local, regional y mundial.

1.2 Elaborar protocolos para estudiar en forma sistemática
los costos directos e indirectos de la epidemia.

1.3 Desarrollar y/o adaptar metodologías orientadas a eva-
luar el entorno económico y social de las estrategias de
prevención del SIDA.
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Durante la I Reunión de Ministros de Salud de Iberoamérica,
celebrada en Cuba, en octubre de 1999, la Declaración Final, contiene entre
las tareas a acometer, la siguiente:

“En relación con el SIDA, dar especial atención al desarrollo
de programas nacionales e interpaíses que permitan la investigación y
la acción conjunta para la prevención, control, disminución, y el trata-
miento adecuado de la enfermedad, incluyendo el acceso de todos nues-
tros pueblos a sangre segura. Para ello, intensificar los esfuerzos y
movilizar todos los sectores de la sociedad, con el objetivo de reducir la
transmisión, incluyendo la vertical y la vulnerabilidad de los individuos
y de las comunidades.”

La II Reunión de Ministros y Ministras de Salud de Iberoamé-
rica, celebrada durante la Cumbre Iberoamericana de Panamá, en octu-
bre 2000, los Estados y los Gobiernos se comprometieron a implementar
condiciones adecuadas de tratamiento integral y acceso universal y gra-
tuito de los tratamientos anti-retrovirales. Bajo el título, “Unidos por la
Niñez y la Adolescencia, Base de la Justicia y la Equidad en el Nuevo
Milenio”, se acordó en materia de VIH/ SIDA y acceso a tratamientos ARV
y atención integral, lo siguiente:

“Los Ministros y las Ministras de Salud de Iberoamérica re-
unidos en la ciudad de Panamá, los días 19 y 20 de octubre de 2000, con
el propósito de buscar soluciones a los problemas relacionados con la
salud de la niñez y adolescencia, en un marco de paz y respeto, con base
en los acuerdos internacionales suscritos en la Convención Sobre la Eli-
minación de Todas las Formas de Discriminación Contra la Mujer (1979),
la Convención Sobre los Derechos del Niño (1989), la Cumbre Mundial
en Favor de la Infancia (1990), la Conferencia Internacional de Pobla-
ción y Desarrollo (1994), la IV Conferencia Mundial Sobre la Mujer (1995)
y la IX Cumbre de Iberoamérica (1999).

“Los Ministros y las Ministras de Salud de Iberoamérica, ante
el alarmante aumento de la incidencia del VIH/SIDA y de sus implica-
ciones sociales y económicas, nos comprometemos a poner en ejecución
medidas que lleven a incrementar esfuerzos en la prevención y en el tra-
tamiento de la enfermedad, en la población en general, con énfasis en la
niñez, adolescencia y mujeres embarazadas. Exhortamos a los países,
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que aún no lo han hecho, a desarrollar instrumentos legales para la con-
secución de estos fines.

“Los Ministros y las Ministras de Salud de Iberoamérica,
conscientes de la necesidad de asegurar el acceso a la población de me-
dicamentos y alimentos indispensables para salvar vidas y conservar
la salud, en especial de los niños, niñas y adolescentes, expresamos nues-
tro rechazo por medidas y acciones de cualquier naturaleza y/o proce-
dencia que atenten contra dicho acceso.”

El 29 de septiembre de 2000, la Asamblea de Ministro de Sa-
lud de las Américas, adoptó la 13ª Resolución del 42 Consejo Directivo,
Oficina Panamericana Sanitaria (OPS), en la que urgió a los países del
continente a tener un entendimiento real para prevenir la epidemia del
VIH/ SIDA y ofrecer acceso a los tratamientos incluidos los anti-
retrovirales para todas las personas que viven con VIH/ SIDA en nues-
tros países. La Resolución aprobada hace un llamado para que consoliden
esfuerzos nacionales en la lucha contra el SIDA, enfatizando en la mejo-
ra de los informes epidemiológicos, prevención del VIH por la transmi-
sión sexual, prevención vertical y para consumidores de drogas por vía
endovenosa. Igualmente se urgió a los países para que continúen tomando
medidas apropiadas, universales, antes señaladas de acuerdo a los avan-
ces de la ciencia. Los Ministros de Salud solicitaron a la OPS para que
continúe trabajando en el Fondo Rotatorio para la adquisición de sumi-
nistros vitales para la salud pública, tales como: compra de medicamen-
tos a bajos precios y facilitar el intercambio de información y precios de
los ARV.

Estas declaraciones contienen un fuerte compromiso interna-
cional de parte de los Estados-Gobiernos signatarios. Además, revela la
voluntad política de los Estados de asumir con urgencia la problemática
de la epidemia, determinando un marco de acción política. Estos compro-
misos hacen muy visible la importancia que la epidemia ha cobrado últi-
mamente en los foros regionales relacionados a la salud. Igualmente
suponen un bagaje de herramientas político declarativas relevantes, a la
hora de plantearse nuevas necesidades de la población, en los países en
donde la justicia todavía no ha reconocido el derecho que emana de estos
instrumentos internacionales.
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Revisión de lo presentado en el Forum 2000

La revisión comprende no sólo los temas o trabajos presentados durante
el Forum 2000, sino que también los abordados durante el Foro Comuni-
tario. Igualmente señalo que la revisión abarca investigación, estudios, pre-
sentación de experiencias y actividades y lecciones aprendidas.

Temas señalados como principales revisados en el Forum 2000
y relevantes para la toma de decisiones

Los trabajos revisados abarcan diversos aspectos relacionados a los dere-
chos humanos y el acceso a tratamiento, tales como: demandas de la co-
munidad, participación ciudadana, cooperación ONGs – Gobierno, estudios
de impacto socioeconómico, instrumentos internacionales de derechos
humanos, capacitación, legislación, jurisprudencia, activismo, advocacy*.
Esos aspectos comprenden:

Recurso de Amparo, Tutela o Protección para el reconocimiento del
acceso a tratamientos ARVs, como parte del derecho a la vida y salud

Destaca el trabajo titulado “Uso de Fundamentos Constitucionales y Herra-
mientas del Ordenamiento Legal Vigente para el Acceso Universal a Trata-
mientos Anti-retrovirales”. Autores: V. Deliyanis, R. Pascal y N. Espejo de la
ONG Vivo Positivo de Chile, la cual en alianza con la Clínica Jurídica de
Acciones de Interés Público de la Universidad Diego Portales, realizan una
investigación comparada de jurisprudencia latinoamericana (Costa Rica y
Venezuela) relacionada al acceso a tratamiento de los ARV, la cual condujo
a diversos Recursos de Protección por ante la Corte de Apelaciones de San-
tiago, recursos estos fundamentados en la Constitución Chilena y el Pacto
de Derechos Económicos, Sociales y Culturales. Paralelamente interpusie-
ron una solicitud de medidas cautelares ante la Comisión Interamericana
de Derechos Humanos (CIDH) con el apoyo de la ONG internacional Cen-
tro por la Justicia y el Derecho Internacional (CEJIL).

* Fuente: Anais I, Anais II. I Foro y II Conferencia de Cooperación Técnica Horizontal de América
Latina y el Caribe en VIH/SIDA e ITS. Brasilia 2000.
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La Asociación de Ayuda al Seropositivo (ASEPO), con sede en
Montevideo, Uruguay. A raíz de que el actual Presidente de la República
anuncia en el marco de la propuesta de reducción de gastos que el Servi-
cio de Enfermedades Infectocontagiosas, que asiste al 60% de la PVVIH
adultas, no podrían iniciar el suministro de nuevas terapias ARVs, lo que
afectó los programas iniciados en 1997, inicia una movilización que com-
prende a diversas instancias gubernamentales y no gubernamentales como:
el Sindicato Médico, la Central Obrera, el Grupo de Investigación y Tra-
bajo en DDHH, el Ministerio de Salud Pública, la Comisión de Salud y la
Comisión de DDHH de Diputados del Parlamento uruguayo. Para finalmen-
te introducir un Recurso de Amparo que resultó favorable a los reclamos
de los afectados.

Estudios de impacto económico y social

La presentación titulada “Consecuencias Económicas y Epidemiológicas
del Uso de los ARV en pacientes VIH Infectados en Itajaí (SC) Período 1996-
1998. Autor Benedito Carlos Cordeiro, Universidad do Vale do Itajaí, quien
cruzó los precios referentes de los ARV con el número de pacientes que
recibieron los ARV y confrontó estos números con la información de ca-
sos de SIDA y fallecimientos acaecidos, concluyendo que la disminución
de fallecimientos fue significativa en el periodo estudiado y que el gasto
medio por paciente con ARV esta muy por debajo de lo encontrado en al-
gunos países del mundo desarrollado. Adicionalmente el autor agrega otros
beneficios de los programas de suministro de ARV como son: disminución
de la infección por VIH, reducción de incapacidades – jubilaciones tem-
pranas, elevación de la autoestima del paciente y mejor desempeño social
de los afectados (as). De lo que puede inferir que la política de acceso
universal a los ARV adoptada por Brasil fue acertada.

El trabajo denominado “Impacto Socioeconómico del VIH/
SIDA en Honduras, realizado por Odalys García Trujillo y Mario Flores de
la Fundación Fomento en Salud, se propuso medir el impacto socio-
económico de la epidemia durante el período 1994-1999, a través de un
análisis de costos de prevención, hospitalarios, atención ambulatoria,
impacto en la empresa y familia, proyecciones epidemiológicas y finan-
ciera y costo beneficio de los ARV y de medicamentos para enfermedades
oportunistas. Concluyendo que los costos diarios de hospitalización y
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consulta continúan siendo más altos en los hospitales, clínicas privadas e
Instituto Hondureño de Seguridad Social en contraste con el sector públi-
co en donde se observan los costos diarios más bajos. De las tres catego-
rías de hospitales en todos se sigue atendiendo solamente la etapa de
diagnóstico y enfermedades oportunistas. El estudio también señala que
las familias resultan severamente impactadas ya que los parientes tienen
que derogar grandes cantidades de dinero para la manutención de los en-
fermos y sus dependientes.

El trabajo denominado “Impacto de los Anti-retrovirales en la
atención del Hospital Día/CRT/AIDS – Sao Paulo, de Mariliza Enrique da
Silva y otros. Aborda la cuestión de la disminución de las infecciones opor-
tunistas después de la introducción de los ARV. Este cambio llevó a la crea-
ción de un hospital-día que promueve agilizar y ampliar los procedimientos
de investigación diagnostica y terapéuticos a nivel de atención ambulatoria.
Se destaca que con estos cambios se consiguió disminuir el número de
internaciones y agilizar el diagnostico de los pacientes, dando un mayor
apoyo a los sectores ambulatorios y de emergencia del hospital.

Complementariedad de estrategias entre sector gubernamental y no
gubernamental, para mejorar, facilitar el acceso universal de los
tratamientos ARVs

En la presentación “Acceso a Tratamientos de PVVIH: Complementariedad
de Estrategias en Chile”, de Raquel Child, Gloria Berrios, Humberto
Hernández (Comisión Nacional del SIDA/ MS), Rodrigo Pascal (ONG Vivo
Positivo) y Patricia Zimerman (ONUSIDA), los autores describen los me-
canismos implementados por el Ministerio de Salud /CONASIDA para
mejorar el acceso a los fármacos anti-retrovirales y para infecciones opor-
tunistas de las PVVIH. El estudio señala como logros: reducción de costos
de ARV de un 22%, que permitió proyectar una mejoría en la calidad de
tratamientos en un 50% para el año 2000; elaboración de un modelo edu-
cativo entre pares, para facilitar la adherencia; elaboración de una base
de datos para el manejo del stock de medicinas a nivel farmacias y Minis-
terio de Salud. Uno de los mayores méritos de este trabajo es haber logra-
do la cooperación horizontal entre diversos entes públicos, comunitarios
y ONUSIDA, que ha permitido la evaluación y toma de decisiones
participativa en pos de la mejoría de la calidad de atención.
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El trabajo titulado “Suministro de Medicamentos a PVVIH de
Escasos Recursos que Acuden a Gente Positiva”, de Guatemala, cuyos
autores son Dory Luca y otros del Programa Nacional de ITS VIH/ SIDA y
Erickson Chiclayo de Gente Positiva, confirma la necesidad de un trabajo
conjunto entre el ente gubernamental de lucha contra el SIDA y la organi-
zación de las PVVIH para lograr, mientras no exista, un programa oficial
de suministro de tratamientos ARV. Destaca la acción que la cobertura de
los ARV por esta vía siempre será limitada.

Programas de asistencia jurídica para las PVVIH, para el rescate de la
ciudadanía y un mejor conocimiento de sus derechos humanos

La mayoría de los trabajos revisados en este aspecto son producto de ex-
periencias en el Brasil, comprenden fundamentalmente la necesidad del
rescate de la ciudadanía de las PVVIH, intercambio interinstitucional,
mayor información para el sistema judicial, jueces y servicios públicos,
involucramiento de profesionales del Derecho, implantación de programas
de asistencia jurídica gratuita, utilización de mecanismos alternativos en
solución de conflictos y promoción de derechos (conquistados) reconoci-
dos a las PVVIH.

La experiencia presentada en el trabajo “Análisis Cuantitativo y
Cualitativo de las Cuestiones de Derechos Humanos en la Epidemia del VIH/
SIDA en Brasil, de Claudia M. de Paula Carneiro y otros, Coordinación Nacio-
nal de ITS y SIDA, destaca: “La evaluación de los proyectos jurídicos desa-
rrollados por 23 ONGs,, apoyadas técnica y financieramente por el Programa
Nacional de ITS/ SIDA del Ministerio de la Salud, indicó que acciones socia-
les, administrativas y judiciales son instrumento importantes para monitorear
y/o garantizar el acceso a los derechos fundamentales de las personas afecta-
das por la epidemia, inclusive, el propio derecho a la salud.”

Necesidad de utilizar los Pactos, Tratados, Declaraciones y otros
documentos internacionales de los derechos humanos, para orientar
las políticas en VIH/ SIDA

El trabajo titulado “Derechos Humanos y VIH/ SIDA: Relaciones entre si-
tuaciones de vulnerabilidad y características del cuidado recibido por
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mujeres que viven con VIH/ SIDA en servicios de referencia en el Estado
de Sao Paulo, Brasil”, autores: José Ricardo de Carvalho Ayres y otros de
la Facultad de Medicina de la Universidad de Sao Paulo, presenta un aná-
lisis de las relaciones entre el irrespeto a los derechos humanos y la histo-
ria social y experiencia médico-asistencial de mujeres que viven con VIH/
SIDA. El estudio usó como base el Pacto Internacional de los Derechos
Económicos, Sociales y Culturales y la Convención Sobre la Eliminación
de todas formas de Discriminación Contra la Mujer. El trabajo encuentra
que las violaciones a los derechos humanos de la mujeres que participa-
ron en el estudio, están asociadas: a una baja percepción de vulnerabili-
dad; acceso tardío a los servicios; baja capacidad económica para cubrir
los costos de sus cuidados; baja capacidad para comprender el significado
de su estado de salud y los mecanismo de prevención secundaria (expli-
cación) y los procedimientos técnicos. Por ello políticas de promoción de
la equidad, como el acceso universal a los medicamentos son fundamen-
tales para el sostenimiento de una buena respuesta programática. Igual-
mente, el trabajo, destaca el valor potencial de la utilización de los
instrumentos internacionales de DDHH para la orientación de políticas,
así como para el advocacy y activismo.

Igualmente la experiencia del Instituto para el Desarrollo Hu-
mano, Bolivia con el trabajo “Respuestas Sociales a las Personas que Vi-
ven con VIH y Enfermas con SIDA en la Ciudad de Cochabamba”,
presentado por Edgar Valdez, confirma: “Para disminuir las respuestas
sociales que discriminan y violan los derechos de las personas que viven
con VIH/ SIDA, se impone la recuperación de valores universales de soli-
daridad, respeto y responsabilidad que son válidas para el VIH como para
cualquier otra situación de la vida cotidiana”.

La presentación “Leyes y Mecanismos de Amparo en Venezue-
la”, a cargo de Alberto Nieves de ACCSI- Acción Ciudadana Contra el SIDA
y la Red Venezolana de Gente Positiva (RVG+), al respecto destaca: “Si
bien es cierto que en Venezuela no existe una ley que delinee las políticas
en materia de VIH/ SIDA, también es cierto que la normativa legal vigente
como los Convenios Internacionales suscritos por nuestro país, nos ofre-
cen un ambiente legal afirmativo para la defensa de los DDHH de las PVVIH,
permitiéndonos haber alcanzado entre los logros de más relevancia el
acceso a tratamientos ARV de forma universal.”
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Participación comunitaria para mejorar el acceso universal a los
tratamientos ARV

Presentaciones de agrupaciones de PVVIH, ONGs, sector gubernamental y
ONGs internacionales de Brasil, Argentina, Chile, Honduras, Venezuela, Perú
y Ecuador demuestran la urgente necesidad de la participación de las per-
sonas que viven y el sector comunitario para el respecto de los derechos
humanos y el acceso a los ARV.

El proyecto de la Asociación POSAC+ LUSIDA de Perú, referido
al involucramiento de las PVVIH en la defensa de sus derechos humanos, for-
mó y preparó a 80 PVVIH logrando su participación en el activismo y accio-
nes políticas para el acceso a tratamientos. El proyecto asegura que son
notorios los cambios de comportamiento de las PVVIH al participar de forma
activa en la toma de decisiones y en la defensa de sus derechos humanos.

La experiencia presentada por William Barco del “Comité de
PVVIH” para el seguimiento del cumplimiento de las decisiones judiciales
para el acceso a terapias ARV para venezolanos y residentes en Venezuela,
y “Mayor Involucramiento de Personas que Viven con VIH/SIDA”, de Alber-
to Nieves de ACCSI -Acción Ciudadana Contra el SIDA/ Red Venezolana de
Gente Positiva (RVG+), dan cuenta de la necesidad de capacitar a las PVVIH
para el cumplimiento de las decisiones judiciales que acuerdan el acceso
universal a las terapias anti-retrovirales. El comité ha logrado: participación
en la compra y distribución de los ARV; mejorar la asistencia médica; tra-
bajo conjunto con el Ministerio de Salud y el Programa Nacional de SIDA;
que se aumente el presupuesto nacional para SIDA; inclusión de pruebas
de laboratorio, entre otros.

El trabajo presentado por Norma Natasha Velasco Haro, de
Alianza Internacional Contra el VIH/ SIDA, titulado “Impacto de la Parti-
cipación de las Personas que Viven con VIH/ SIDA en las actividades co-
munitaria de prevención, atención y apoyo en el Ecuador”, comprende
un estudio para identificar el impacto de la participación de las PVVIH y
en términos generales, dice: “la participación tiene un rol terapéutico para
las PVVIH. El estudio demuestra que en algunos casos la participación
también incrementa el nivel de información en la comunidad y la familia
de las PVVIH y reduce el estigma y la discriminación...”

La experiencia de la Red Colombiana de Personas Viviendo con
VIH/ SIDA, presentada por Sergio R. Montealegre B., destaca, que: “La
unión de las personas viviendo con VIH/ SIDA permite una análisis de la
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problemática en sus diferentes aspectos, proponiendo estrategias desde
la vivencia misma con la infección, y en áreas tan disímiles como aten-
ción, derechos humanos, acceso a tratamientos, participación ciudadana
en el quehacer del país, estudios comportamentales tendientes a la pre-
vención de la infección y promoción de estilos de vida saludables.”

La investigación denominada “El Derecho Humano a la Salud:
Base Legal para Obtener Anti-retrovirales”, de Mary Ann Torres, del
International Council of AIDS Service Organizations (ICASO), que anali-
zó las diversas jurisprudencias de diversas Cortes de la región Latinoame-
ricana relacionadas al acceso a tratamientos, concluye que no es suficiente
que se declare que un gobierno está violando el derecho a la salud de los
seropositivos, para que se obtengan los medicamentos ARV, es necesario
la movilización comunitaria.

Urgencia de reducir un entorno discriminatorio

El trabajo titulado “SIDA: De la Violencia de los Derechos Humanos a la
Construcción de la Solidaridad”, de Margarete de Paiva Simoes Ferreira,
Secretaria de la Salud del Estado de Río de Janeiro, analizó las inter-
relaciones entre el SIDA, violencia y derechos humanos, con miras a con-
tribuir a la construcción de prácticas mas solidarias en la asistencia y la
convivencia con las PVVIH, concluyendo: que existen diferencias en la
atención en salud de acuerdo a la clase social o por el hecho de tener SIDA;
dificultades para el acceso de los medicamentos para enfermedades opor-
tunistas y exclusión en el plano familiar y social.

La Facultad de Derecho de Franca/ SP y la Coordinación Na-
cional de ITS/ VIH/ SIDA del Brasil, autores Marco Antonio Corrêa, Raldo
Bonifacio Costa F. y Claudia Maria de Paula Carneiro, presentaron un es-
tudio sistematizado de la evolución de la percepción y del entendimiento
de los magistrados y tribunales superiores a lo largo de la evolución de la
epidemia hasta los días de hoy, explicado a través de la jurisprudencia
acerca de violaciones relacionadas al plano de la salud, seguros, despidos
discriminatorios y transmisión del VIH por transfusiones sanguíneas. El
trabajo ha demostrado eventuales avances y logros legales en la protec-
ción de los derechos humanos de las PVVIH.

“Participación de las PVVIH en el Programa Cubano de Con-
trol y Prevención de ITS VIH/ SIDA del Centro Nacional de Prevención de
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ITS VIH/ SIDA”, autor Régulo Regueiro Segura. Este estudio tiene como
objetivo reconocer la participación y acción de las PVVIH en las activida-
des del Componente Educativo del Programa Cubano de Control y Pre-
vención de ITS/ VIH/ SIDA. En la experiencia se observa como con la
participación en las actividades de educación y prevención comunitaria,
se ha producido una disminución notable de visiones estigmatizantes y
discriminatorias que existen hacia las PVVIH en la sociedad.

Capacitación en derechos humanos a la PVVIH y fortalecimiento de
las capacidades del sector comunitario

El “Taller de Formación de Monitores en Derechos Humanos del Centro de
Apoyo a Personas Viviendo con VIH/ SIDA (CAPVIH)”, de Chile, autores:
J.F. Roa Romero, Julio Palma y María Elena Ahumada, presentó su expe-
riencia basada en la capacitación de la PVVIH, para enfrentar la discrimi-
nación social en todos los ámbitos, especialmente el laboral, puesto que con
la incorporación de las terapias anti-retrovirales la calidad de vida ha mejo-
rado aumentando el tiempo de productividad en las personas seropositivas.
El taller ha servido para motivar la formación de redes, fortalecer los espa-
cios de participación, sobre todo en la reinserción social, laboral, educacio-
nal y religiosa. Además, proporcionó elementos prácticos y teóricos para el
mejoramiento de la calidad de vida y prevención secundaria y se dio una
oferta de servicios de orientación, información y apoyo en derechos huma-
nos entre los miembros del CAPVIH.

El proyecto “Fortaleciendo Nuevos Liderazgos y Acrecentando
las Capacidades de las Organizaciones con Trabajo en VIH/ SIDA de los Esta-
dos menos Favorecidos en México”, de Colectivo Sol y Fundación Macarthur,
presentado por Hilda Pérez Vázquez, concluye: “El fortalecimiento de las
organizaciones comunitarias requiere rebasar la inmediatez y priorizar la
atención de aspectos estructurales de la vida organizativa (p.e. la Planifica-
ción Estratégica, la apropiación de metodología, la acción estratégica con
sectores, etc). Para ello, los procesos de intercambio y transferencia de expe-
riencias y habilidades son vitales, especialmente cuando se benefician a las
comunidades con menor acceso, quienes al involucrarse participativamente,
están construyendo repuestas visibles, estratégicas y sólidas.”

La presentación “Promoción y Defensa de los Derechos Huma-
nos de las PVVIH en el Estado de Jalisco, México”, cuyos autores son: Jesús
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Martínez Serna y otros, consistió en la elaboración de un diagnóstico
situacional entre el personal que labora en las áreas de VIH/ SIDA, tanto en
el sector público como privado, para conocer el nivel de conocimientos y
actitudes; un análisis de la situación de los DDHH de las PVVIH; el marco
legal y los mecanismos de defensa. Además, se sistematizaron 1500 aseso-
rías, quejas y demandas presentadas al SubConsejo de DDHH del COESIDA
de Jalisco. Con la información obtenida se diseñaron los siguientes mate-
riales didácticos: “Guía práctica para promotores en derechos humanos
con trabajo en VIH/ SIDA” y “Guía práctica para personas que viven con
VIH/ SIDA”

Legislación especial en VIH/SIDA, para el acceso a la salud integral y
protección de los derechos humanos de las PVVIH

El trabajo “Los Derechos Humanos en las Normas sobre VIH/ SIDA en
México y Centroamérica”, de Silvia Magali Cuadra H., Rene Leyva y Mario
Bronfman, del Instituto Nacional de Salud Pública, realizó un análisis cua-
litativo de los textos legales que regulan el control del VIH/ SIDA publica-
dos de enero de 1994 a mayo del 2000 en México y Centroamérica, a través
de un modelo que tomó como categorías teóricas los conceptos de discri-
minación y estigmatización. Se encontraron vacíos relacionados a grupos
vulnerables, violaciones a la privacidad y la autonomía, estigmatización a
trabajadores (as) del sexo y PVVIH, criminalización de las personas vul-
nerables. El trabajo concluye, señalando que las variaciones en las nor-
mas señalan la necesidad de incluir el análisis histórico y político en
aspectos ligados a la realización de cambios inmediatos, revisión de los
postulados de la salud pública y de las políticas de migración hacia las
poblaciones VIH+.

Silvia Panebianco Labbé, de Salud y Justicia ONG de México,
presentó el trabajo “Hecha la Ley, Hecha la Trampa: Respetos formales y
violaciones reales a los derechos humanos en VIH/SIDA, en América Lati-
na”, expresando que: “en la mayoría de los países de la región, a pesar de
la legislación protectora, persiste la detección obligatoria, la violación de
la confidencialidad, los despidos de PVVIH, la negación a la atención mé-
dica y de acceso a otros servicios sociales y educativos, la violencia con-
tra grupos tradicionalmente estigmatizados y la desprotección real de
quienes trabajan en la prevención”. Propone la creación de modelos com-
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partidos de contraloría u observación social, vigilancia social o ciudada-
na, para generar información comparable en el ámbito latinoamericano.

El trabajo “Propuestas de Legislación en Materia de Derechos
Humanos y VIH en México, específicamente en Guadalajara, Jalisco”, pre-
sentado por VIHAS de Vida Asociación Civil, explora sobre la insuficien-
cia de la legislación nacional para garantizar los derechos humanos de las
PVVIH. Por ello se proponen dos iniciativas de intervención legislativa, una
orientada a la incorporación al Código Penal del Estado de Jalisco la
tipificación del delito en contra de la dignidad de las personas, que prote-
gería a todas las minorías de la discriminación y otra a la derogación del
artículo de la ley de Seguro Social en la que prohíbe a las PVVIH afiliarse
y cotizar al seguro voluntario.

Avances temáticos reportados

• La participación efectiva en los procesos de toma de deci-
siones de las PVVIH, ONGs y sector comunitario para el ac-
ceso a los ARV y la atención integral.

• La complementariedad o trabajo cooperativo entre sector no
gubernamental, PVVIH, gubernamental, agencias internacio-
nales, para mejorar o lograr el suministro de las terapias ARV
y la atención integral.

• La necesidad de enlazar las demandas de la comunidad en
materia de derechos humanos y acceso a tratamientos ARV
y los programas al respecto, con estudios de costo-beneficio,
que contrapongan los elevados costos de los ARV a los bene-
ficios de los mismos en el sistema de salud pública, activi-
dad laboral, productividad, familia y aspectos emocionales
de los afectados.

• La aplicación local de las normas regionales e internaciona-
les sobre derechos humanos, para demandar las obligacio-
nes de los Estados Partes en materia de salud y otros derechos
sociales e individuales.

• La urgencia de reducir un entorno discriminatorio a las
PVVIH y grupos vulnerables, para logros en la prevención
primaria, secundaria y la participación efectiva de la comu-
nidad afectada en la lucha contra el VIH/ SIDA.
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• Tomar en cuenta los principios de los derechos humanos y
las normas internacionales sobre salud pública y VIH/ SIDA
en los procesos legislativos que pretenden regular la mate-
ria.

• Dar seguimiento a la legislación existente para conocer su
aplicabilidad e impacto en los derechos fundamentales de las
comunidades afectadas, con miras a futuras reformas.

• Efectiva respuesta de las instancias judiciales nacionales a
las peticiones de la comunidad, así como de las instancias
regionales de derechos humanos, presentándose un acervo
jurisprudencial regional determinante para un futuro acce-
so universal de los tratamientos ARV y la atención integral
en la región LAC.

Reseña de los mejores resúmenes

La presentación plenaria a cargo del doctor Pedro Chequer, Asesor
Interpaíses Cono Sur UNAIDS, titulada “Atención a la Salud de las Perso-
nas Viviendo con VIH/ SIDA: Experiencias en América Latina y el Caribe–
El Desafío de la Universalidad y Sustentabilidad”, analiza el contexto de
la atención a las PVVIH, partiendo del acceso a las terapias ARV, la desi-
gualdad social y la inequidad del acceso a la salud.

La exposición pasa por analizar las inequidades en la asigna-
ción de recursos al sector salud comparados con el crecimiento del PIB,
así como las desigualdades que al respecto existen en la región LAC. Igual-
mente, demuestra con estudios comparados como los sectores mas
desfavorecidos de la población son los que menos tienen acceso a los ser-
vicios de salud. La presentación es elocuente en cuanto a la disparidad de
precios de los ARV en la región LAC, demostrando que Brasil actualmen-
te tiene los precios mas bajos por paciente (4 mil dólares anuales), cues-
tión que esta relacionada directamente a la iniciativa gubernamental de
producir algunos medicamentos ARV. El tope mas alto alcanza los 12 mil
dólares anuales por paciente en el Uruguay.

Luego la presentación muestra como a partir de la aplicación
de las terapias anti-retrovirales en el Brasil (periodo 96-99) las interna-
ciones hospitalarias han descendido, no obstante los casos de VIH/SIDA
han aumentado. Con un estudio realizado por el Ministerio de la Salud del
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Brasil señaló los gastos evitados con la política de Acceso Universal a los
ARV (1997-1999), señalando los siguientes datos: número estimado de
internaciones evitadas 146 mil; total de recursos economizados 472 mi-
llones de dólares; gastos evitados en Ganciclovir 35 millones de dólares;
gastos evitados en enfermedades oportunistas 16 millones de dólares; gastos
evitados con internaciones 371 millones de dólares. En el análisis de cos-
to-efectividad señaló que en los Estados Unidos el uso de la terapia ARV
ha ganado 10 mil años de vida.

Finalmente en perspectivas y sustentabilidad, señaló: la urgen-
te aplicación de la Resolución de Ministro de Salud de las Américas OPS
(13ª. Resolución 42 Consejo Directivo) y las Declaraciones y compromi-
sos emanados de las Cumbres Iberoamericanas. Señala, igualmente,
implementar leyes nacionales acordes a la realidad del VIH/ SIDA y el reco-
nocimiento de los fallos judiciales (jurisprudencia); establecer parámetros
de calidad para la atención en salud; realizar estudios y acciones en cuanto
adherencia; realizar análisis de costo-efectividad; promover la participa-
ción ciudadana; garantizar la sustentabilidad de los programas y fortale-
cer la prevención del VIH.

Ejemplos negativos de los cuales se debe aprender
para no cometer los mismos errores

• Se hace necesario la adecuada implementación y seguimiento
a las decisiones emanadas de las Cortes y Tribunales, pues
teóricamente deben ser acatadas por los órganos de la admi-
nistración pública, los cuales en la práctica no las ejecutan
con la debida celeridad y atención. Para ello se hace necesa-
rio el concurso de las PVVIH, ONGs, Programas Nacionales
de SIDA, gremios de salud, etcétera.

• Limitados estudios sobre el impacto económico-social de la
epidemia, así como de costo- beneficio-efectividad.

• Pretender que con el establecimientos de Bancos de Medi-
camentos, alimentados de donaciones internacionales y
manejados por ONGs se solucionará la cuestión del acceso
universal a las terapias ARV. Estas iniciativas por lo general
funcionan para atender las emergencias y a un limitado es-
pectro de población.
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• No siempre las leyes resuelven los problemas, más bien en
veces crean otros. Es necesario entender que existe un con-
junto de normas nacionales e internacionales de protección
de los derechos humanos, que son aplicables para garanti-
zar la salud y vida de todas las personas por igual. Las leyes
que aborden la problemática del VIH/ SIDA deben atender
los problemas de salud pública, que giran alrededor de la epi-
demia tomando en cuenta los principios de la ética y los
derechos humanos. Las leyes especiales en VIH/ SIDA no
deben transformarse en un decálogo de derechos humanos
de las PVVIH.

Advertencia especial

En cuanto a los trabajos, estudios e investigaciones relacionados a la pre-
vención de la transmisión vertical, quiero llamar la atención, no en el
sentido de errores cometidos, pero si a manera de advertencia especial,
lo siguiente:

Se presentaron y revisaron una gran cantidad de trabajos y
experiencias en este campo, sobre todo del Brasil, Chile y República Do-
minicana. Llama la atención ciertos resultados relacionados a aplicación
incompleta de los protocolos de prevención vertical, limitaciones en el
tiempo e incertidumbre en relación a los tratamientos ARV para las ma-
dres, que nos hace pensar sobre la integralidad de dichos programas o
protocolos.

Por ello destacamos el “Trabajo con un Grupo de Gestantes
VIH+ del Servicio Público de Salud en Porto Alegre”, presentado Mirian
Gisele Medeiros Weber y otros, de la Secretaría Municipal de Salud y el
Centro Municipal de Atención a las ITS/ SIDA de Porto Alegre, que aborda
el Protocolo ACTG 076 de una manera integral brindando a las gestantes:
encuentros semanales, servicios ginecológicos, auto cuidado, vinculación
con programas de distribución de leche maternizada, sexualidad y sexo
seguro, aspectos psicosociales de la epidemia, nutrición, referencias para
parto, adhesión a los ARV, continuidad de los tratamientos antes y des-
pués del parto.
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Oportunidades para la cooperación técnica horizontal
(entre países)

De acuerdo a las Declaraciones de los Gobiernos y Estados, durante las
Cumbres Iberoamericanas y Consejo Directivo de la Organización Pana-
mericana Sanitaria (OPS), los programas de acceso universal y grupos
específicos (como mujeres y niños) a los ARV y atención integral inicia-
dos en algunos países de la región LAC, las obligaciones asumidas por los
Estados Partes de acuerdo a los Tratados y Pactos regionales e internacio-
nales y Constituciones nacionales, el apoyo de ONUSIDA y otras agencias
internacionales, la movilización comunitaria y de las PVVIH, los resulta-
dos de estudios e investigaciones sobre el impacto económico-social y el costo
beneficio-efectividad, las recomendaciones surgidas del Forum 2000 están
promoviendo un excelente ambiente para lograr la universalización del ac-
ceso a los tratamientos ARV y la atención integral. Tarea en la que desem-
peñará un rol fundamental el Grupo de Cooperación Técnica Horizontal
(GCTH), con los diversos sectores de la respuesta nacional al VIH/SIDA.

Podríamos decir que en cuanto al reconocimiento del acceso
a los ARV y atención integral como derecho humano el consenso es uná-
nime. Queda que los Programas Nacionales de ITS y SIDA de la región LAC,
esbocen los criterios técnicos que orienten a los Gobiernos y Estados en
la asunción de la políticas en la materia.

Vacíos existentes en el área de derechos humanos
y acceso a tratamientos ARV

Los Derechos Humanos y el acceso a los ARV y atención integral para
poblaciones excluidas, tales como: personas privadas de libertad, enfer-
mos mentales, migrantes, indigentes, consumidores de drogas. Ciertamente
existen condiciones especiales a tomar en cuenta, para garantizar adecua-
dos programas de acceso a los ARV para estos grupos.

Asuntos no tocados en la literatura ni en la conferencia

Por lo que se refiere a las personas privadas de libertad se verificó a través
de las diversas presentaciones y trabajos que la situación de los presos (as)
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es muy precaria en cuanto a la atención médica integral y suministro de
ARV. Estudios y diagnósticos realizados en Panamá, Chile, México, Perú,
Ecuador, Dominicana, Argentina, Uruguay, Colombia y Venezuela, se orien-
tan hacia programas de pruebas masivas de anticuerpos contra el VIH, para
el aislamiento, beneficios (indultos y otros), diagnóstico de situaciones de
riesgo e intervenciones para la prevención de las ITS y el VIH/ SIDA y la
reducción de daños.

En Brasil, según las presentaciones revisadas, se han estable-
cido programas de acceso a ARV para las personas privadas de libertad,
comprendiendo además estudios de adherencia.

La presentación “Consolidación de un Modelo de Asistencia
al Presidiario VIH+”, de Marília de Fátima Vieria de Oliveira, Universi-
dad do Vale Itajái UNIVALI, nos orienta al respecto: Previo a un diagnós-
tico de salud realizado en el Presidio Regional de Itajái (SC) se acordó
un trabajo conjunto con al Secretaría Municipal de Salud y el presidio,
creando un ambulatorio que ofrece consejería, distribución de condo-
nes e hipoclorito de sodio, serología para hepatitis, VDRL y medicación
asistida para terapia anti-retroviral, logrando un 81,1 % de adherencia a
los mismos.

“La Adhesión en el Sistema Penitenciario de Río de Janeiro –
Brasil”, presentado por Eugenia Maria Martinho M., realiza el siguiente
diagnóstico: En el sistema penitenciario, la problemática se agrava por el
bajo nivel de escolaridad, la exclusión social, la escasa convivencia con la
familia y amigos por las restricciones en las visitas y las constantes trans-
ferencias de los internos. Así para minimizar esas consecuencias, la
Superintendencia de Salud implantó soluciones personalizadas, explicando
cada medicamento con referencias a horarios y códigos que faciliten la
identificación de cada uno. También se pensó en grupos de adhesión y
ayuda mutua y entrenamientos de los técnicos.”

El trabajo denominado Investigación: “Una Alternativa Metodo-
lógica para acciones de asistencia a las ITS/ SIDA en Poblaciones Confina-
das”, de Leonardo Guirao Junior y otros, de la UNB, APTA/ ASP y la
Penitenciaria Dr. Joao Batista de Arruda Sampaio de Sao Paulo, busca
analizar factores que dificultan el acceso y adhesión a los tratamientos de
detenidos con VIH/ SIDA, entre las investigaciones acciones desarrolla-
das ha sido la formación de grupos de detenidos para mejorar la adhesión
a los tratamientos anti-retrovirales.
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Principales conclusiones útiles para los tomadores de decisión
y diseñadores de políticas dentro del sector salud

Identificar y realizar diagnósticos precisos de las principales carencia y
necesidades de las PVVIH, así como de las deficiencias de los programas
implementados. Realizar revisiones ordinarias permanentes de los Progra-
mas Nacionales de ITS y VIH/ SIDA con el objetivo de consolidar su co-
bertura, componentes y revertir situaciones deficientes. Establecer
contactos fluidos y permanentes con la población beneficiaria de PVVIH;
fomentar y fortalecer su articulación como vehículo para garantizar la
optimización de los programas de suministro de los ARV. Igualmente,
ampliar los estudios de impacto socioeconómico, así como también los
estudios de costo-beneficio-efectividad, adherencia, producción de genéri-
cos de calidad.

Principales conclusiones útiles para los tomadores de decisión
y diseñadores de políticas fuera del sector salud

Identificar y realizar diagnósticos sobre la situación de los derechos hu-
manos de las PVVIH, en donde se señalen las carencias, abusos, violacio-
nes y amenazas de violación de los mismos. Dichos diagnósticos deben
abordar situaciones especiales como la relacionada al acceso a los ARV y
atención integral, así como la situaciones vinculadas a los grupos exclui-
dos. Se hace necesario comparar y ajustar la realidad de un país determi-
nado, con las obligaciones de los Estados, en relación al derecho a la vida,
salud y acceso a ciencia y tecnología, contemplados en las Constituciones
nacionales, Pactos y Tratados regionales e internacionales. Así como, en
las Resoluciones y Declaraciones producto del Consejo Directivo de Mi-
nistros de Salud de la OPS y Cumbres de Presidentes y Jefes de Gobierno.
Adicionalmente, investigaciones y estudios sobre propiedad intelectual,
mecanismos alternativos para la reducción de costos, con miras a
implementar las obligaciones derivadas de los derechos humanos.
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Conclusiones y recomendaciones

En el presente capítulo reproduciré el diagnostico y recomendaciones
emanadas del grupo de trabajo*, que tuvo a su cargo sintetizar las diver-
sas participaciones durante el Forum 2000, y que fueran presentados du-
rante la sesión plenaria en el área de Asistencia. El diagnóstico y las
recomendaciones son un reflejo de lo presentado y analizado durante el
Forum 2000, por lo que al acceso a los ARV y derechos humanos se refie-
re, y se compagina totalmente con el espíritu de este trabajo.

“Existe gran disparidad de situaciones, desde el acceso univer-
sal y gratuito, hasta la falta casi absoluta de provisión de medicamentos.

Existe una gran diferencia de precios en la región, que no se
justifican por distinto régimen de comercialización. Igualmente, se obser-
va una exagerada concentración de propiedad intelectual en los países de
Europa Occidental y los EE.UU., que representa un importante obstáculo
para la implementación de tecnologías que aseguren desarrollo y bienes-
tar para nuestras comunidades.

Fueron propuestas acciones concretas durante el foro, con
vistas a crear condiciones favorables al acceso universal y gratuito, con la
formulación de políticas públicas, que también sean potenciadas por el
sector comunitario.

Las crisis económico-sociales, condicionan y ponen en riesgo
la sustentabilidad de las políticas de acceso universal y gratuito ya imple-
mentadas. Para enfrentar estas diversas situaciones se debe profundizar y
divulgar los estudios de costo-efectividad, debido a que los programas es-
tán en ejecución.

Aún no resuelto el imperativo ético de los derechos humanos
de acceso universal ARVs, surgen en el horizonte nuevos dilemas, entre
ellos, con una fuerte presencia, la disminución de costos con mantenimien-
to de la calidad de los productos.

La adherencia adecuada, es un factor primordial para el éxito
de las terapias ARVs, que depende de una multiplicidad de acciones

* Grupo de Trabajo Asistencia Forum 2000: Dra. Laura Astarloa, PNS Argentina, Dr. Pedro
Chequer, Consultor Interpaíses ONUSIDA Cono Sur y Abg. Edgar Carrasco, Coordinador General
de ACCSI-Venezuela/ Secretario Regional LACCASO (Consejo Latinoamericano y del Caribe
de ONGs con Servicio en VIH/SIDA).
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interrelacionadas que van, desde las diferentes expectativas de los pacien-
tes y profesionales de salud, hasta factores socioculturales diversos.

Considerando lo expuesto en el plenario del Forum 2000, urge
tomar las siguientes acciones y medidas:

Implementación de las directivas de la Asamblea de Ministros
de Salud de la región y Cumbre Iberoamericana de Panamá, recientemente
realizadas, en las cuales los Estados y los gobiernos se comprometieron a
implementar condiciones adecuadas de tratamiento integral y acceso
universal y gratuito de los ARVs.

De acuerdo a la progresiva implementación del acceso univer-
sal y gratuito, los países deberán garantizar la sustentabilidad de la provi-
sión, así como mecanismos de control de calidad de los productos
suministrados.

Es imperativa la búsqueda de alternativas que reduzcan las
disparidades de precios observados en la región, buscando su reducción.

En este sentido, se deberán unir esfuerzos involucrando a la
sociedad civil organizada, las PVVIH, los gobiernos, las agencias interna-
cionales y la industria farmacéutica, con vista al inmediato alcance de la
igualdad para el acceso universal y gratuito de los ARVs.

Que se exploten las alternativas legales ya existentes, que po-
sibilitan la producción nacional de insumos esenciales para la salud, sin
dejar de buscar nuevos instrumentos que garanticen la igualdad al acceso
de productos y tecnología apropiada.

Es urgente la realización de estudios y análisis relativos a cos-
to-efectividad del acceso universal y gratuito de los ARVs, así como estu-
dios multidisciplinarios para el diagnóstico de no adherencia y propuestas
de intervención.

Concluyendo, las acciones y medidas que urgen deberán pro-
gramarse, implementarse, ejecutarse y evaluarse, teniendo como eje trans-
versal los principios de la ética y los derechos humanos.

A manera de conclusión me atrevería a decir como ha queda-
do demostrado, que el acceso a los ARV y la atención integral no sólo es la
garantía del derecho que ampara el bienestar y calidad de vida de las PVVIH,
sino que incluye el conjunto de elementos que permiten apostar por la
construcción progresiva de una sociedad mas justa y equitativa, así como
por el desarrollo económico y social, en la medida que favorece el pleno
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aprovechamiento de las potencialidades de las PVVIH. Por ello, es menes-
ter que el conjunto de actores vinculados a la toma de decisiones econó-
micas y políticas incorporen a su accionar una visión realista de las
dimensiones y amenazas de la epidemia. Ello permitirá eventualmente no
ya su concientización, sino la garantía de implementación de respuestas
a mediano y largo plazo para reducir el impacto social y económico del
VIH/SIDA. En este contexto, el acceso universal —con las múltiples varia-
bles de optimización presentadas a lo largo de este trabajo— se presenta
no sólo como una necesidad aislada de las PVVIH, sino como una respues-
ta práctica y urgente al desarrollo socioeconómico de nuestros países.
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7. CUENTAS NACIONALES EN VIH/SIDA:
FLUJOS DE FINANCIAMIENTO Y GASTO

Ricardo Valladares*
Nadia Massün**

José Antonio Izazola Licea***

Introducción

Con la celebración del Primer Seminario de Cuentas Nacionales de VIH/
SIDA en la Ciudad de México en 1999, se inició formalmente el proce-
so de estimación de flujos de financiamiento y gasto en VIH/SIDA en
países de América Latina y el Caribe. La Iniciativa Regional sobre SIDA
para América Latina y el Caribe (SIDALAC) y la Fundación Mexicana
para la Salud (FUNSALUD), en tanto su agencia ejecutiva, convocaron
a esta reunión como parte de la serie de proyectos para definir el im-
pacto económico del VIH/SIDA sobre los sistemas de salud. De ese
momento a la fecha se han finalizado las estimaciones en cinco países:
Brasil, Guatemala, Honduras, México y Uruguay; asimismo, se encuen-
tran en proceso las estimaciones para Perú y República Dominicana.
Finalmente, con financiamiento de la Comisión Europea y fondos pro-
pios de SIDALAC, se tendrán estimaciones en 20 países de América
Latina y el Caribe para 2002.

SIDALAC es un proyecto financiado por el Banco Mundial a
través de la cobertura técnica del Programa de las Naciones Unidas contra
el SIDA (ONUSIDA) que intenta facilitar la formulación de política públi-
ca para la prevención eficaz de la transmisión del VIH y la atención ade-
cuada de las personas que viven con el virus o con SIDA. El mayor énfasis
de las acciones de SIDALAC es determinar el impacto económico de la
pandemia y la capacidad de respuesta de los sistemas de salud.

* Consultor de GSD, Guatemala.
** Consultora de SIDALAC.
*** Coordinador Ejecutivo de la Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el Caribe
(SIDALAC).
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Este proyecto denominado Cuentas Nacionales en VIH/SIDA
toma como base para su inicio las ventajas comparativas de FUNSALUD
en tanto que existen antecedentes conceptuales y empíricos para su eje-
cución. En efecto, el Programa de Economía y Salud de la Fundación ha
realizado un trabajo continuo, y de hecho funciona como centro de refe-
rencia, en el área de Cuentas Nacionales de Salud; por otro lado, SIDALAC
es un programa dedicado a las políticas públicas en materia de VIH/ SIDA
para la región, y desde 1996 participó en un primer ejercicio de estima-
ción del nivel de gasto en el tema para México en 1995. (1)

La estimación del gasto se realiza mediante la metodología de
las Cuentas Nacionales de Salud (CNS), que consiste en un análisis siste-
matizado y bajo la estructura matricial de los flujos financieros que se
orientan a la prevención, manejo y suministro de servicios del VIH/SIDA.

La estructura de la estimación tiene dos componentes. El pri-
mero es un componente de gasto en salud, que incluye los recursos que se
orientan en forma directa a la conservación y elevación de la salud de la
colectividad y los individuos en torno al VIH/SIDA. El segundo componente
integra los gastos que apoyan este proceso pero que no son propiamente en
salud. En este componente se incluyen los gastos en cabildeo, legislación,
derechos humanos, discriminación, albergues y aspectos éticos.

En resumen, se espera incorporar los gastos en salud y socia-
les, tales como la calidad de vida y protección social de la población, en
relación con el VIH/SIDA.

La toma de decisiones será más provechosa cuando se disponga
de información diferenciada para el VIH/SIDA a pesar de la dificultad de
separar algunas acciones de las de control de infecciones sexualmente
transmisibles y de planificación familiar.

La estimación de los gastos públicos se apoya fundamentalmente
en elementos presupuestales. Sin embargo, los procesos de descentralización
han incrementado la heterogeneidad de los registros en los diversos niveles
de información, afectando también la disponibilidad de información y difi-
cultando el análisis de doble contabilidad. La mayor debilidad de la esti-
mación radica en el cálculo de gastos privados. Los nuevos proyectos
promovidos por SIDALAC buscarán dar mayor precisión en las estimacio-
nes del gasto descentralizado y el privado. Este ejercicio permite la identi-
ficación de flujos de financiamiento y gasto de acuerdo a la fuente del
financiamiento, a los agentes financieros, y por instituciones prestadoras
de servicios. También se pueden obtener estimaciones por tipo de servicio:
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preventivos o “curativos” (tanto ambulatorio como hospitalario); o por aper-
tura del tipo de gasto (servicios personales, servicios generales, medicamen-
tos, materiales y otros insumos, equipamientos e infraestructura).

De esta manera, los estimadores de flujo de financiamiento y gasto
se convierten en el mejor indicador de la respuesta social organizada hacia la
epidemia del VIH/SIDA desde la perspectiva de los sistemas de salud. Otros
gastos fuera del sector no son contemplados en estos procesos de estimación,
con lo cual se acepta de antemano la parcialidad de la información.

Sin embargo, al seguir un modelo sistematizado de contabiliza-
ción de gastos en salud, en este caso dirigidos específicamente a la preven-
ción, control y atención del VIH/SIDA, de las diferentes secciones de la
sociedad, se convierte también en un instrumento para la planeación estra-
tégica y el seguimiento de la implementación de dichos planes. De hecho,
SIDALAC ha buscado, y obtenido, cooperación de la Red de Planeación Estra-
tégica para América Latina y el Caribe en acciones sobre VIH/SIDA (REDPES)
para la utilización de la información procedente de estos proyectos.

Es menester, no obstante, fortalecer los esfuerzos tendientes a
la institucionalización de las estimaciones. Es decir, que bajo la res-
ponsabilidad de las autoridades sanitarias nacionales, o bien de los propios
programas nacionales contra el SIDA, se desarrollen las estimaciones de
Cuentas Nacionales de VIH/ SIDA en forma periódica y sistematizada; asi-
mismo, es imperativo también que esta información sea dirigida al proceso
de elaboración de política pública en la materia y en la toma de decisiones

Ésta es, justamente, la meta que SIDALAC se ha propuesto
cumplir para principios del año 2002: lograr que al menos veinte países
de América Latina y el Caribe desarrollen estimaciones de flujos de finan-
ciamiento y gasto en materia de VIH/SIDA en forma sistemática siguiendo
el modelo general de Cuentas Nacionales de Salud, en forma anual, y que
sus resultados sirvan de monitoreo de la función pública y privada como
indicador de la respuesta del país hacia el VIH/SIDA.

Las Cuentas Nacionales en Salud en VIH/SIDA

La información sobre el nivel y los flujos de financiamiento en el sector
salud contribuye a la formulación y evaluación de políticas, así como a la
asignación de recursos entre programas de salud, zonas geográficas, nive-
les de atención y grupos de población blanco.
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La información sobre estructura del gasto efectuado contribuye
a, y se complementa con, análisis económicos de eficiencia, efectividad o
equidad. Sin embargo, la factibilidad de tales análisis descansa con frecuen-
cia en la disponibilidad de cifras, organizadas en categorías convenciona-
les y estables. Las series históricas consistentes en el tiempo y entre zonas
geográficas, posibilitan la comprensión tanto del ritmo como de la orien-
tación de las tendencias.

En el caso particular de la epidemia de VIH/SIDA, la informa-
ción financiera sobre las fuentes, la distribución y el destino final de los
gastos institucionales efectuados debe complementarse con otras cifras,
como aquellas que documentan el impacto social y macroeconómico de
la epidemia. Además, la contrastación de estas cifras con la magnitud,
distribución geográfica, composición de la población afectada, factores
culturales y situación de los derechos humanos en el país, es necesaria
para una interpretación integral de los resultados financieros.

Por otra parte, el acopio, la distribución y la utilización final
de los recursos destinados a enfrentar el VIH/SIDA corren por canales en
ciertos casos innovadores pero también, y por lo general, dan participa-
ción a los mismos actores económicos y mecanismos de transferencia y
asignación vigentes para el sistema de salud en su conjunto. Las formas
en que la sociedad se organiza para responder a sus problemas de salud
constituyen el marco dentro del cual se organiza la respuesta específica al
VIH/SIDA. Es por eso que, siguiendo el propósito de caracterizar la diná-
mica de recursos para abordar la epidemia, resulta básico y de primordial
interés comprender las lógicas del traslado de recursos hacia el sector y
entre los agentes económicos que lo componen.

El enfoque de Cuentas Nacionales de Salud es una propuesta
metodológica útil para caracterizar el movimiento de recursos y su asig-
nación final, y para interpretar las magnitudes y ritmos del flujo financie-
ro en relación con el avance de la epidemia y la estructura del sistema de
servicios. Es importante conocer las fuentes conceptuales de este enfo-
que, así como algunas de sus variantes en uso.

Economía y SIDA

La epidemia despierta preocupación a causa del ritmo de su crecimiento,
la relativa falta de preparación de los sistemas nacionales ante una enfer-
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medad emergente, las dificultades de movilización social que derivan del
prejuicio y la estigmatización que recaen sobre quienes padecen la enfer-
medad y los grupos en mayor riesgo de contraerla. También, y de manera
destacada, preocupa por sus fuertes implicaciones económicas, no sola-
mente sobre los presupuestos de salud, sino sobre múltiples aspectos de
la economía de las naciones.

Actualmente la epidemia está concentrada en la población
adulta, en una fase del ciclo vital donde la persona es económicamente
productiva. Al afectar el segmento de población que corresponde a la fuerza
laboral de un país, el SIDA produce impactos económicos negativos para
las familias, las empresas y los países. El impacto ocurre por la mediación
de diversas consecuencias de la enfermedad: (2-3)

• Ausentismo laboral: las empresas padecen reducción de la
productividad y retraso en las entregas por días de trabajo
perdidos a causa de los accesos de la enfermedad o de infec-
ciones oportunistas.

• Discapacidad: la fase clínica de la enfermedad, el SIDA, pro-
duce inhabilitación para el trabajo, con la consecuencia de
reducir la productividad de las empresas y aminorar o suspen-
der los ingresos de las familias.

• Muerte prematura: el SIDA produce una reducción de la vida
productiva de los trabajadores, que afecta por igual a las fami-
lias y a la sociedad. También afecta a las empresas, al ejercer
presión sobre las condiciones del mercado de trabajo, princi-
palmente en segmentos calificados y especializados de la fuer-
za laboral.

• Gastos de tratamiento, mitigación y entierro: los elevados
costos de la atención para las familias, además de los costos
de mitigación y entierro, reducen el ingreso disponible de las
familias, destruyen las reservas de capital que puedan poseer
y detienen el ahorro. Estas consecuencias generalmente se
combinan con el cese o reducción del aporte del enfermo a los
ingresos familiares.

• Viudez y orfandad: la muerte prematura por SIDA produce un
incremento de las familias monoparentales, así como de niños
huérfanos, aumentando de esta forma la población en situa-
ción de vulnerabilidad social.



280

POLÍTICAS PÚBLICAS Y PREVENCIÓN DEL VIH/SIDA EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Adicionalmente, las empresas pueden verse afectadas por la
rotación de personal y los correspondientes gastos en reclutamiento, in-
ducción, capacitación. Si la empresa cubre parcial o totalmente los gastos
de salud o aseguramiento, pensiones y gastos funerarios, también se pro-
ducirán efectos económicos adversos. (4)

Una abrumadora mayoría de personas viviendo con VIH/SIDA
—cerca del 90% del total— habita en países en desarrollo. La proporción
tiende a crecer, pues la dispersión del virus se ve propulsada en aquellos
países donde coexisten la pobreza, la debilidad de los sistemas de salud y
las limitaciones de recursos para la prevención y el tratamiento. (5)

Esta combinación perniciosa de factores hace pensar analógica-
mente que “si la cura del SIDA sólo consistiera en beber agua potable,
todavía una gran cantidad de personas principalmente en países en vías
de desarrollo no tendría acceso a este tratamiento”. (6)

Desafortunadamente, no se ha descubierto una cura o vacu-
na, y los esquemas de tratamiento son caros y complejos, especialmente
en los estadios más avanzados de la infección. La introducción de la tera-
pia anti-retroviral sumamente activa (TARSA) ofrece una esperanza debi-
do a la rápida recuperación que se produce en muchos de los casos,
alcanzando los usuarios un nivel funcional que les permite trabajar. Sin
embargo, para 1998 el costo anual del tratamiento anti-retroviral (inclu-
yendo tratamiento profiláctico y monitorización de laboratorio) de un
paciente fue estimado en US$ 13,815.28. (7-8)

En el último quinquenio la epidemia de SIDA ha generado una
importante corriente de recursos nacionales e internacionales. En 1996,
el financiamiento de programas de SIDA a nivel mundial fue estimado
en US$548.5 millones, de los cuales, el 49% fue aportado por los gobier-
nos, el 19% por agencias de asistencia oficial al desarrollo (AOD), 9%
provino del Sistema de Naciones Unidas y 23% del Banco Mundial. En
términos generales, más de la mitad de los recursos asignados a SIDA
por los países provino de fuentes externas. En los países menos desarro-
llados, las proporciones cambian dramáticamente: el aporte externo tie-
ne una proporción en el África Sub-Saháriana de 91%; en el Caribe del
92%; en Asia y el Pacífico del 43%; en América Latina del 33% y en Euro-
pa del Este del 21%. (9)

¿Cómo fueron utilizados esos recursos? ¿A qué poblaciones
beneficiaron? ¿Cómo se distribuyó el gasto entre acciones de prevención
y tratamiento? ¿Qué insumos fueron adquiridos con esos fondos? ¿Qué
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tipo de organizaciones intervinieron como agentes financieros o como
proveedores de la atención?

Estas interrogantes llaman la atención sobre la necesidad de
producir información que conduzca a la formulación y evaluación de polí-
ticas relacionadas con la respuesta social frente al VIH/SIDA. Un avance se
ha producido con el surgimiento de investigaciones en distintos contextos
para estudiar los costos directos e indirectos del SIDA, (10) así como para
medir la efectividad de diversas estrategias en relación con sus costos. (11)
También se han propuesto metodologías para estimar el costo de las estra-
tegias preventivas, para estimar los costos de los servicios médicos para
personas con SIDA y para realizar la evaluación económica (mayormente
costo-efectividad) de los programas de prevención y tratamiento. (12)

La riqueza de este acervo, sin embargo, no se encuentra al
alcance de muchos países de ingreso bajo y mediano, y las preguntas que
se formulan en torno a la movilización, asignación y distribución de re-
cursos en el combate contra el VIH/SIDA continúan sin respuesta. Los es-
tudios parciales de costo y de costo-efectividad, trazados para una estrategia
o un conjunto de estrategias en particular, generalmente comparan una
innovación contra la práctica vigente, o bien comparan un conjunto de
intervenciones existentes contra un techo financiero que se asume cons-
tituye el nivel social de capacidad o voluntad de pago. A esta práctica co-
rriente del análisis de costo efectividad con frecuencia se le escapan las
fallas de asignación de recursos a nivel de programa o sector. Sin embar-
go, para muchos países identificar y corregir las ineficiencias globales en
la ubicación de fondos puede tener ganancias en la salud sustancialmente
mayores que las de un nuevo componente tecnológico que se agregue a la
situación existente. (13)

Esta identificación de ineficiencias en la asignación puede
obtenerse con inventarios generales y completos de los recursos que han
sido realmente movilizados y los gastos ejercidos en programas de SIDA.
A menudo los resultados de tales inventarios son sorprendentes, y pro-
porcionan argumentos eficaces para movilizar a la acción. Esta “novedad”
de los resultados se produce porque los actores económicos y sectoriales
vinculados a la asignación de recursos solamente tienen acceso a un re-
corte de la realidad que representa el contexto institucional en el que es-
tán inmersos. La asignación total (a nivel de país, estado o provincia)
depende de muchas decisiones particulares, y la suma de ellas no siempre
conduce a una respuesta sectorial congruente en términos financieros con
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la naturaleza del problema, con su distribución o con la efectividad relati-
va de las estrategias implicadas.

La red de instituciones que procesan las decisiones de asigna-
ción y gasto tiene diferente alcance, contexto y vinculación dependiendo
del tipo de sistema de salud vigente en cada país. En el próximo apartado
se presenta una tipología de dichos sistemas, así como las implicaciones
que tiene cada tipo sobre el volumen, la distribución y los efectos del fi-
nanciamiento de las acciones en respuesta al VIH/SIDA.

Los Sistemas Nacionales de Salud

Las sociedades latinoamericanas han organizado de formas diversas la
prestación de servicios de salud. Algunos países descansan en la raciona-
lidad del mercado para equilibrar las necesidades de atención y la entrega
de servicios. En el extremo opuesto, la provisión de servicios depende
exclusivamente del Estado. También hay opciones intermedias: los siste-
mas basados en un régimen de seguridad social con cobertura universal, y
los sistemas plurales, donde coexisten formas privadas y públicas de pres-
tación de servicios, así como seguros públicos y privados con cobertura
parcial. Cada tipo de sistema tiene implicaciones importantes (Cuadro 1)
sobre la cobertura de servicios en VIH/SIDA.

El sistema plural es el tipo más frecuente en América Latina,
en el cual coexisten formas públicas y privadas de financiamiento y provi-
sión de servicios. En este tipo de sistema el Estado y la seguridad social
cubren sólo una parte de la población —que hasta puede ser la misma para
ambas entidades— mientras que el sector privado —con y sin fines de
lucro– intenta llenar los vacíos o competir por los usuarios con acceso eco-
nómico y geográfico.

En términos generales, el sector público comprende las activi-
dades de gobierno o de agentes marcadamente determinados por el gobier-
no. El sector privado incluye las actividades de agentes más allá del control
gubernamental: pueden ser individuos, empresas u organizaciones sin fines
de lucro.

Sin embargo, es necesario distinguir entre el financiamiento (pú-
blico o privado) y la provisión de servicios (pública o privada). El Cuadro 2
muestra las combinaciones (como ejemplo no exhaustivo) entre formas pri-
vadas y públicas del financiamiento y la provisión de servicios de salud.
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CUADRO 1
Tipología de los sistemas de salud en América Latina y

cobertura para personas con VIH/SIDA

Fuente: Ávila Figueroa, Carlos. “La epidemia del VIH/SIDA en el contexto de las reformas del sector
salud en América Latina”. En: José Antonio Izazola-Licea, editor. El SIDA en América Latina y El
Caribe: una visión multidisciplinaria. FUNSALUD-SIDALAC/ONUSIDA, México, 1999.

Tipo de sistema

Principio

Financiamiento

Provisión

Administración

Pagos

Papel del
Gobierno

Cobertura para
VIH/SIDA

Ejemplo

Socializado

El cuidado de la
salud como un
servicio público
proporcionado
por el Estado.

Impuestos

Instalaciones de
gobierno.

Pública

Totalmente
indirectos

Total

Universal

Cuba

Seguridad
social

El cuidado de la
salud como un
servicio o bien
para el
consumidor
asegurado.

Deducciones de
nómina

Instalaciones de
la seguridad
social.

Sistema de
seguro social

En su mayoría
indirectos.

Central /
indirecto

Universal

Costa Rica

Plural

El cuidado de la
salud funda-
mentalmente
como un
servicio o bien
para el
consumidor.

Público y
privado

Pública y
privada

Pública y
privada

Directos e
indirectos.

Privado y
público

Población con
seguro social.

México, Brasil,
Honduras

Libre mercado

El cuidado de la
salud como un
objeto de
consumo
personal.

Aseguradoras
privadas y pago
en efectivo.

Instalaciones
lucrativas y no
lucrativas.

Privada

En su mayoría
directos.

Mínimo

Cobertura
privada muy
limitada.

Chile,
Colombia,
Argentina
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CUADRO 2
Ejemplos de las combinaciones entre financiamiento y

provisión de servicios públicos y privados

Financiamiento
Provisión de servicios Público Privado

Pública Servicios gratuitos que Servicios en
se prestan en clínicas y instalaciones de
hospitales de gobierno. gobierno en los que se
Los recursos provienen cobran aranceles al
de impuestos o de la usuario.
cooperación oficial Servicios del seguro
externa. social financiados con

cuotas de obreros y
patrones.

Privada Servicios que proveen Servicios que proveen
ONGs bajo convenio con prestadores privados y
el gobierno, quien que se financian con
provee los recursos.  pagos directos o seguros

privados.

Fuente: Adaptado de Berman P and Hanson K. Assessing the private sector: Using non-
government resources to strengthen public health goals. Harvard University, Research Triangle
Institute/USAID. Boston, 1994.

En consecuencia, para estudiar el financiamiento de un siste-
ma de salud es muy importante clasificar a los proveedores de servicios y
las fuentes de financiamiento. Existe además un conjunto de entidades in-
termediarias entre las fuentes financieras y los prestadores de servicios,
que se denominan agentes o fondos financieros. La forma en que estos
actores económicos se relacionan en el flujo de recursos se describe en el
apartado siguiente.
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Flujos de financiamiento y gasto en salud

Para describir el flujo de transacciones que ocurren en una economía, es
útil distinguir entre la corriente nominal y la corriente real. La corriente
real está compuesta por bienes y servicios en el proceso de su circulación
entre los agentes económicos, con fines de intermediación o consumo fi-
nal. La corriente nominal representa el dinero que circula en dirección
opuesta a la corriente real; por ejemplo, recibe dinero quien entrega bie-
nes o presta servicios.

El circuito también opera en el mercado de servicios de salud
de manera similar. En él, además de los proveedores y usuarios de servicios
de salud, existen otros agentes que contribuyen al funcionamiento regular
del circuito económico (Figura 1). El Estado y las agrupaciones profesiona-
les ejercen una función de regulación, controlando que se mantengan los
estándares de práctica, vigilando que se cumplan los derechos de los usua-
rios y controlando los aspectos de gestión bajo su competencia.

FIGURA 1
Actores en el financiamiento de la atención en salud

Usuarios
Pago directo de bolsillo

Servicios de salud

Proveedores

Regulación

Gobierno / Gremios

C
obertura de seguros
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as de seguro

C
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s
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go

s

Agentes financieros
(compradores de servicios: gobierno,

entidades de seguro)
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Fuente: WHO, 1993. Evaluation of Recent Changes in the Financing of Health Services: Report
of a WHO Study Group. WHO Technical Report Series: 829.
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Por otra parte, en el sector salud es muy frecuente que el com-
prador de los servicios no sea el mismo usuario; ya en el Cuadro 2 se
planteaban dos opciones: que con recursos públicos se compren servi-
cios de proveedores privados; que los recursos captados por los seguros
se utilicen en el pago a proveedores por servicios prestados a los asegu-
rados. Hay en el gobierno instituciones de salud que reciben financia-
miento público, de cooperación externa y cuotas cobradas a usuarios,
que concentran esos recursos y luego los distribuyen de acuerdo con su
propio criterio de asignación. Tales entidades (gobierno, seguridad so-
cial o seguros privados), al captar recursos y pagar los servicios presta-
dos se constituyen en agentes financieros que cumplen la función de un
“fondo de salud”. La presencia de estos actores en el sector salud no so-
lamente reduce la incertidumbre de los usuarios sobre pérdidas finan-
cieras a causa de enfermedad, sino también facilita al sector público el
subsidiar, proveer o garantizar el pago por servicios hacia poblaciones
de interés para la política sanitaria. (14)

En la Figura 1 se observa que los proveedores de servicios pue-
den recibir pagos de los usuarios en forma directa o bien pagos de los agen-
tes financieros. Los agentes, a su vez, reciben financiamiento de los
usuarios bajo la forma de impuestos o primas de seguro. Un sector faltante
en este esquema, de vital importancia en el flujo de recursos hacia VIH/
SIDA, corresponde a las agencias de financiamiento externo. Éstas pue-
den ser agencias bilaterales (asistencia oficial al desarrollo), multilaterales
(como las agencias de Naciones Unidas) y organismos financieros inter-
nacionales (como el Banco Mundial).

En el análisis del financiamiento externo es importante dis-
tinguir entre donaciones y préstamos. Una donación oficial, por ejemplo,
supone que los contribuyentes de otros países han transferido recursos,
por medio de la agencia de financiamiento externo, a una agencia interna
o directamente a uno o varios proveedores; la fuente del financiamiento
son los contribuyentes del exterior. Un préstamo, en cambio, es la utiliza-
ción actual de recursos futuros que pagarán los contribuyentes del país
que recibe el préstamo; la agencia de financiamiento externo solamente
cumple el papel de intermediario.

El análisis de los flujos —de dónde provienen y hacia dónde
van los recursos— requiere la especificación de tres componentes: las en-
tidades, los mecanismos y las magnitudes, como se detalla en los próxi-
mos incisos.



287

POLÍTICAS PÚBLICAS

• Las entidades. Por ser el flujo una relación de intercambio
entre entidades, identificar las participantes es un buen pun-
to de partida para estudiar los flujos. Para la caracterización
del flujo, debemos conocer algunos atributos de las entidades:
el nombre o razón social, el sector institucional al que perte-
necen (privado, público, externo) y cuál es el papel que jue-
gan en el flujo (fuentes, fondos o proveedores).

• Los mecanismos. El traslado de fondos de una entidad a otra
puede corresponder a diferentes reglas. Tres ejemplos de tras-
lado de fuentes a fondos de salud: asignación presupuestaria
(de ministerio de finanzas a ministerio de salud); pago de pri-
ma (de empresas a seguros privados de salud); cuota laboral
(contribución de hogares al régimen de seguridad social).

• Las magnitudes. Por supuesto, es deseable conocer, además
de la relación de intercambio, la importancia relativa de esa
relación. Esto significa que las cifras de movimiento de recur-
sos interesan, en la caracterización del flujo, como medio para
jerarquizar los flujos más importantes en el sector. Este orde-
namiento ayuda a priorizar las relaciones que deben investi-
garse para integrar el financiamiento total del sector.

El enfoque de Cuentas Nacionales de Salud permite organizar
la información financiera del sector de forma que se integren las visiones
sobre el nivel, la distribución y el flujo de recursos entre las entidades
participantes, lo cual se describe en el próximo apartado.

Cuentas Nacionales de Salud

La cuantificación y caracterización de flujos de financiamiento y gasto para
afrontar el VIH/SIDA es un esfuerzo de acopio que busca aprovechar la
mayor cantidad de información disponible sobre el uso de recursos en este
tema, con el más alto nivel de precisión y exactitud posibles.

En ciertos casos, se plantean dificultades de disponibilidad,
subregistro y clasificación de datos, a las cuales se debe la realización
de estimaciones dirigidas a completar el marco contable. En tanto no
se disponga de cifras, estas estimaciones cubrirán el objetivo de lograr
una apreciación lo más completa posible, y a la vez, al divulgarse los
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resultados, promoverán una mayor disposición a registrar y compartir
las informaciones.

La iniciativa de estimación de gastos en SIDA se apoya en la
noción metodológica de “Sistema de Cuentas Nacionales de Salud”, y es
relevante conocer su definición, método, pasos y aplicaciones prácticas,
aspectos que se presentan brevemente en los próximos apartados.

¿Qué son las Cuentas Nacionales en VIH/SIDA?

Se ha denominado Cuentas Nacionales en VIH/SIDA a la contabilidad
sistemática, periódica y exhaustiva, del nivel y los flujos de financia-
miento y gasto en salud que, en los subsectores público y privado se
dirigen a la prevención y el tratamiento de personas afectadas por el
VIH/SIDA.

• Esta contabilidad debe ser exhaustiva por la cobertura de
entidades, servicios y gastos financiados; periódica en cuanto
se registra, integra y analiza con alguna frecuencia, ideal-
mente, anual; sistemática, porque desarrolla categorías y
estructuras de registro y reporte consistentes en el tiempo y
comparables entre países.

• Los flujos de financiamiento se refieren a la corriente de re-
cursos que distintas fuentes financieras aportan para la pres-
tación de servicios de salud dirigidos a afrontar el VIH/SIDA, y
que ingresan al sistema de salud a través de agentes financie-
ros que los distribuyen entre los proveedores de servicios.

• Los gastos en VIH/SIDA comprenden los desembolsos para
adquirir o contratar los bienes o servicios requeridos para la
prevención y el tratamiento del SIDA, y pueden analizarse en
su distribución por tipo de servicio, grupo de usuario, área
geográfica cubierta, tipo de establecimiento y otros.

A fin de que la interpretación de las Cuentas Nacionales en
VIH/SIDA favorezca la toma de decisiones y la formulación y evaluación
de propuestas de intervención, sus resultados deben articularse en el aná-
lisis con indicadores de la situación demográfica, epidemiológica,
socioeconómica, de los servicios y las instituciones de salud.
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¿Para qué sirven las Cuentas Nacionales
en VIH/SIDA?

El objetivo inmediato de las Cuentas Nacionales en VIH/SIDA consiste en
determinar la magnitud y el flujo de los recursos que dentro de cada país
se destinan a la prevención y el tratamiento de esta enfermedad, así como
la distribución de tales fondos entre instituciones públicas y privadas, ele-
mentos de gasto, programas y servicios, regiones y usuarios. En síntesis,
permiten identificar quién paga, quién se beneficia, en qué proporción, y
mediante cuáles mecanismos.

Esta información tiene múltiples aplicaciones. En principio,
contribuye a precisar el análisis de la situación actual y a trazar su diná-
mica en el tiempo; en este caso, los estudios de cuentas nacionales en VIH/
SIDA persiguen entre otros fines:

• Dimensionar la respuesta de los sistemas nacionales de salud
ante la epidemia del VIH/SIDA, su importancia en las agendas
públicas, y el costo que representan la combinación de pro-

Preguntas que responden las Cuentas Nacionales en VIH/SIDA

• ¿En qué proporción aportan al financiamiento de las
acciones de salud en respuesta al VIH/SIDA el
gobierno, los fondos de seguridad social, el sector
privado no lucrativo, los hogares, las empresas y la
cooperación internacional?

• ¿Qué tipo de proveedores de servicios están
recibiendo recursos destinados a la prevención, el
tratamiento y la administración de servicios frente al
VIH/SIDA?

• ¿Qué programas y tipos de servicio reciben
financiamiento y en qué montos y proporciones?

• ¿Cómo se distribuye el financiamiento entre zonas
geográficas y grupos humanos?
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veedores, servicios y usuarios que conforman la estrategia de
abordaje del VIH/SIDA.

• Establecer un registro cronológico continuo de las decisiones
relevantes para afrontar el VIH/SIDA en cada una de las insti-
tuciones que conforman el sector salud, de cuyo análisis y
evaluación puedan derivarse lecciones para la planificación
estratégica y la programación operativa, tanto en el marco
institucional como en el ámbito del sector salud.

El análisis de la situación de financiamiento y gasto en VIH/
SIDA apoya también la búsqueda de opciones para superar la insuficien-
cia de recursos orientados a enfrentar la epidemia. Tanto los grupos di-
rectamente vinculados a la lucha contra el SIDA, como los actores
abocados a la reforma financiera del sector salud, encontrarán que el
análisis de los flujos de financiamiento y gasto en SIDA facilitan el es-
fuerzo creativo de:

• Constituir mecanismos innovadores para elevar la captación
de recursos hacia el sector.

• Diversificar las fuentes de financiamiento de las acciones con-
tra el VIH/SIDA.

• Generar incentivos para movilizar recursos desde las fuentes
con menor participación relativa dentro del conjunto.

• Acotar áreas donde puede alcanzarse mayor eficiencia en la
asignación de recursos y mayor equidad en su distribución.

• Identificar las necesidades de regulación en las diversas eta-
pas de gestión financiera, de acuerdo con la organización del
sistema de atención y el papel de los intermediarios en el
manejo de recursos.

¿Cómo se estiman las Cuentas Nacionales en VIH/SIDA?

La metodología que se propone para estimar el financiamiento y gasto en
respuesta al VIH/SIDA, genéricamente designada “Cuentas Nacionales en
Salud” —CNS—, ha sido aplicada en estudios de alcance sectorial, en una
red de países de América Latina, África y Asia, con el propósito de orien-
tar la reforma del sector salud. Algunos países latinoamericanos han prin-
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cipado a aplicar esta metodología al estudio específico de los gastos y el
financiamiento de las acciones contra el VIH/SIDA. (15)

La metodología emplea tablas de doble entrada (matrices) para
representar el movimiento de recursos entre entidades. Las matrices in-
dican el origen y destino de los recursos, evitando contar más de una vez
los gastos realizados.

La estimación del gasto cubre generalmente periodos anua-
les, y reconstruye el flujo financiero desde el origen hasta su utilización
final, por tres niveles de agrupación: (i) las fuentes de financiamiento;
(ii) los proveedores de servicios, y (iii) las funciones de servicio. (16)
Las relaciones entre estas distintas dimensiones de análisis se presen-
tan en la Figura 2. Estas dimensiones provienen principalmente del sis-
tema de cuentas nacionales en salud, sin embargo las condiciones varían
de país a país, y en cada contexto es necesario realizar una adaptación
del contenido de las fuentes de financiamiento, las funciones de aten-
ción y los proveedores.

Por otra parte, una de las ventajas que tiene el análisis de los
problemas de salud en particular, como en el caso de las cuentas en VIH/
SIDA, consiste en la posibilidad y conveniencia de analizar la distribución
del gasto de acuerdo con los grupos humanos cubiertos, agrupados por ca-
racterísticas relevantes al análisis del problema de salud. Esto agrega una
dimensión sobre el destino de los fondos según los grupos beneficiarios de
los servicios, la cual es importante, entre otras razones, porque:

• Existen grupos núcleo (Cuadro 3) en los cuales la inversión
preventiva tiene mayor efectividad; no obstante, estos grupos
son muchas veces desatendidos a cambio de actividades de
información, educación y comunicación a población general.
La clasificación del gasto por grupos humanos visibiliza las
inconsistencias de la asignación en el gasto preventivo.

• Algunas inequidades en la atención se dan a causa de discri-
minación, ya sea en función de diferencias étnico-raciales, o
bien de la orientación sexual, la ocupación y el género. Es
importante detectar si en la distribución del gasto se presen-
tan sesgos discriminatorios, pues las poblaciones discrimina-
das, por su misma condición de vulnerabilidad, encierran un
potencial epidémico elevado, y requieren, comparativamen-
te, de una mayor inversión en prevención y tratamiento.



292

POLÍTICAS PÚBLICAS Y PREVENCIÓN DEL VIH/SIDA EN AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

• El Sistema de Cuentas Nacionales en Salud, en términos am-
plios, conduce a clasificar a los usuarios de servicios en térmi-
nos genéricos, socioeconómicos (quintil de ingresos, o de gastos
en salud, por ejemplo), demográficos (sexo y grupo de edad) o
geográficos (urbano-rural o según la división político-adminis-
trativa del país). Para una afección particular como el SIDA,

FIGURA 2
Dimensiones de análisis de las cuentas en VIH/SIDA

¿De dónde provienen
los fondos para afrontar
el VIH/ SIDA?

Fuentes de financiamiento

Sector público:
-Gobierno general
-Fondos de seguridad social

Sector privado:
-Entidades sin fines de lucro
-Hogares (gasto de bolsillo)
-Empresas, no de salud

Sector externo:
-Agencias de cooperación
-Redes de autoayuda

¿En qué programas y
servicios se está
ejerciendo el gasto
en VIH/SIDA

Atención de salud por función

Prevención:
IEC
Condones
Bancos de sangre
Tx  ARV a embarazadas(+)
Jeringuillas

Tratamiento:
Externo
Hospitalario
Diurno
Domiciliario
Servicios de apoyo
Bienes de salud

Administración
y seguros

Inversión
(infraestructura
y equipamiento) 

¿Qué tipos de proveedor
captan y ejecutan los
fondos para la prestación
de servicios?

Atención de salud por proveedor

Hospitales, centros de
atención ambulatoria,
diurna y domiciliaria,
consultorios médicos

Centros de diagnóstico

Farmacias, droguerías,
proveedores de bienes
médicos duraderos y no
duraderos

Salud pública: provisión
y administración

Administración
de seguros
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es posible una clasificación de usuarios más precisa y cuya
lectura es vital para la acción epidemiológica y su reflejo en la
programación y los presupuestos.

CUADRO 3
Grupos núcleo y grupos accesibles para la prevención del SIDA

Grupos núcleo Acción preventiva Grupos accesibles
(con prácticas de
alto riesgo y alta
vulnerabilidad)

Hombres que Promover el uso del Uniformados
tienen sexo con condón. Privados de libertad
hombres (HSH) Atención de ITS Trabajadores móviles

ulcerativas. Migrantes
Grupos comunitarios
Lugares de reunión
específica

Trabajadoras y Promover el uso del Uniformados
trabajadores condón. Privados de libertad
comerciales del Atención de ITS Trabajadores móviles
sexo (TCS) y ulcerativas. Migrantes
sus clientes Lugares de trabajo

Grupos organizados

Usuarios de drogas Evitar re-uso de Privados de libertad
inyectables jeringas no estériles

Usuarios de sangre Examinar la sangre Bancos de sangre
y hemoderivados donada en bancos de

sangre y prohibir su
comercialización.

Niños en gestación Terapia anti-retroviral Madres en control
cuya madre es y, después del prenatal
seropositiva nacimiento, leche

maternizada.
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Resultados comparativos de estudios en Brasil, Guatemala,
Honduras, México y Uruguay. Estimación de flujos de

financiamiento y gasto en VIH/SIDA, 1997-1998

En este apartado se presentarán los resultados de los primeros cinco paí-
ses en los que se han llevado a cabo las estimaciones de flujos de financia-
miento y gasto en VIH/SIDA, los cuales fueron elaborados para los años
calendario 1997 y 1998.

La logística de realización de los estudios fue semejante para
cada uno de los países, manteniendo las necesarias adecuaciones a las
realidades nacionales de cada uno; en general, se identificaron profe-
sionales en economía de la salud a quienes se les brindó asistencia téc-
nica para desarrollar el proyecto en su país, y se buscó la colaboración
de los programas nacionales de SIDA para su participación activa en
los proyectos.

México

El sistema de salud en este país está dividido en tres grandes subsectores:
las instituciones de seguridad social (el IMSS, Instituto Mexicano del Se-
guro Social; el ISSSTE, Instituto de Seguridad Social al Servicio de los Tra-
bajadores del Estado, y otros tres institutos relacionados con la Marina,
Petróleos Mexicanos y la Defensa Nacional); los servicios de salud públi-
ca (la Secretaría de Salud, SSA, y los Servicios Estatales de Salud (SESA),
que proporcionan servicios a la población abierta); y el subsector priva-
do. Adicionalmente, se integran al sistema de salud los servicios médicos
de la Defensa Nacional, de Marina, de Petróleos Mexicanos, el Sistema
Nacional para el Desarrollo Integral de la Familia, el Instituto Nacional
Indigenista y los Institutos Nacionales de Salud. Al igual que Guatemala,
el modelo mexicano es un modelo segmentado, en el cual cada segmento
institucional realiza todas las funciones del sistema de salud (incluyendo
financiamiento y prestación de los servicios), pero lo hace para un grupo
específico de población. De esta manera, las distintas instituciones poseen
su propia red de atención primaria, así como hospitales de segundo y ter-
cer nivel. Esta segmentación, que implica a veces poca coordinación en-
tre proveedores, implica también que cada institución posea sus propios
y diferentes sistemas de registro e informática.
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Para 1998, las personas con acceso a los servicios de seguri-
dad social eran el 49.6% de la población, y el restante 50.4% acudía a los
servicios asistenciales para población no asegurada o abierta (1).

Epidemiología del SIDA. Desde el primer caso de SIDA que se
registró en 1983, y de acuerdo con los datos oficiales, hasta el 31 de di-
ciembre de 1999 se tenían 42,762 casos acumulados, concentrados prin-
cipalmente en la población masculina. Sin embargo, se acepta oficialmente
que existe un déficit de registro de la epidemia y por lo tanto habría que
agregar un 35% por retraso en la notificación y un 18.5% estimado como
subregistro (2). En México, semejantemente a otros países, la epidemia
sigue manifestándose como primordialmente masculina en una relación
de 6 hombres por cada mujer y su vía de transmisión es principalmente
sexual (9 de cada 10 nuevos casos).

Los organismos que surgieron como respuesta a la epidemia
son el Programa Nacional de SIDA, CONASIDA, con presupuesto propio
desde 1991, y los Comités Estatales para la Prevención y Tratamiento
del SIDA, los COESIDAS. El CONASIDA, que tiene un presupuesto que
ni siquiera representó para los años en estudio el 5% del total del gasto
para esta epidemia, es la entidad nacional normativa que supervisa los
programas de prevención y control a nivel nacional y es la única institu-
ción que presupuesta recursos para campañas de prevención y progra-
mas educativos.

Gastos y fuentes de financiamiento. El IMSS tiene carácter
tripartita, y para 1998 la aportación del gobierno federal fue de 20% del
total ejercido por este instituto. En el ISSSTE, el 69% de los recursos pro-
vienen del gobierno federal y el 31% restante de los hogares. Para la SSA,
el 93% de sus recursos provienen de fuente federal, y apenas el 5% de go-
biernos estatales. Los Institutos Nacionales de Salud son dependientes
administrativa y financieramente de la Secretaría de Salud.

Los COESIDAS se financian a través de los SESA y la SSA.
Las ONGs reciben el 82% de sus recursos de las mismas ONGs, luego de
la SSA y de los SESA. (Sin embargo, reciben el 45% de fuentes externas
internacionales).

La principal fuente de fondos para el gasto en VIH/SIDA es el
sector privado, representando en 1998 el 60.7% del gasto total. El peso del
sector público como fuente de financiamiento fue para ese mismo año de
37.7%. De la fuente hogares, un 53.5% se dirigió a la seguridad social en su
papel como agente, y un 52.4% fue para el sector privado. Del total de la
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fuente pública, un 64.1% fue para la seguridad social y un 35.6% se dirigió
al sector que gerencia los fondos de la población abierta.

La distribución de fondos entre prevención y atención según
las instituciones prestadoras de servicios fue, respectivamente, de 20.7 y
75.5%, en el caso de la seguridad social; de 33 y 57%, en el caso de la po-
blación abierta, y de 61 y 31.6% para el sector privado. Así, en cuanto a
prevención, el sector privado, a pesar de no ser predominante en el gasto
total para la prevención (un tercio del total ejercido), le dedica un papel
mucho más importante en relación con la atención que el sector público.
Esto se explica por la importante compra de condones. Para la seguridad
social, el gasto más importante corresponde a la atención ambulatoria
(59%), le sigue luego la detección de VIH (20%).

En 1998, el gasto total tanto en prevención como en atención
fue de 124.6 millones de dólares, aumentando así en 39% en comparación
con el año anterior. Entre 1997 y 1998, el predominio del gasto en aten-
ción (66.1% para 1998) sobre el gasto en prevención (28.8%) se agudizó,
debido sobre todo al ajuste en la inflación y al aumento en la compra de
medicamentos anti-retrovirales. El examen de tamizaje de sangre es el
rubro más importante del gasto en prevención, ya que representa el 60%,
y si incluimos la compra de preservativos, este gasto asciende al 89%, que-
dando muy pocos recursos disponibles para hacer campañas preventivas
o intervenciones educativas.

El IMSS, principal institución de salud en México, que actúa
además como agente financiero, gastó en 1998 para el VIH/SIDA apenas
el 0.7% del total de sus gastos de operación.

Brasil

El sistema de salud. En Brasil rige el denominado Sistemas Único de Sa-
lud (SUS) legalmente basado en el acceso universal, cobertura integral,
gratuidad, financiamiento público, participación social y descentralización
de gastos por estados y municipios. Los estados y municipios participan
en el financiamiento del SUS con recursos propios a través de los impues-
tos (más del 37% de los recursos del SUS). Se logra la cobertura universal
mediante la contratación de servicios de salud a proveedores generalmente
privados. El gobierno brasileño, entre otros, garantiza el derecho univer-
sal al acceso al tratamiento integral necesario con medicamentos.
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Actualmente, cerca del 50% de los recursos federales para la
asistencia ambulatoria y hospitalaria ya está siendo transferido para su
gestión a los estados y municipios, y el restante aún es administrado por
el Ministerio de Salud. El sector privado vinculado al SUS desempeña un
papel importante ya que responde al 66% de las internaciones y al 18% de
los servicios ambulatorios. La participación comunitaria y el control de la
sociedad, los estados y municipios son asegurados por los Consejos de
Salud. Muchos brasileños también utilizan los servicios privados contra-
tados por empresas para sus empleados.

Se estima, según datos de 1995 y 1996, que el gasto total en
salud (aproximadamente US$50 mil millones) representó el 7% del PIB
y un monto per cápita de más de US$320. Si tomamos el gasto público
total en 1995, éste ascendió al 3.36% del PIB y el gasto per cápita fue de
US$140. La cobertura de los servicios públicos de salud llega al 75% de
la población.

Epidemiología del SIDA. Desde el primer caso de SIDA diag-
nosticado a principios de 1980, hasta febrero de 1997, se encontraron
155,590 casos en infantes y adultos. Los casos del sexo femenino han
aumentado drásticamente respecto a los de los hombres, pasando de una
relación de casos entre hombres y mujeres de 17:1 en 1983, a 2:1 en 1997.
El 81% de los casos está entre los 20 y 44 años, que además ya no son ca-
sos pertenecientes mayoritariamente a las categorías de homosexual y bi-
sexual (71.3% en 1986 y 21.4% en 1997). Las tasas de mortalidad por SIDA
se han reducido en 38% entre los años 1995 y 1997.

Para la prevención y control de la epidemia se desarrolló des-
de inicios de los ochenta el Programa Nacional de ETS/SIDA con présta-
mos contraídos ante el Banco Internacional para la Reconstrucción y el
Desarrollo (BIRD). Este programa incluye actividades de asistencia social
a portadores de SIDA.

El estado con mayor número de casos es Sao Paolo (47.6% del
total del país). Asimismo, la contribución de recursos propios de la Secre-
taría de este estado es equivalente al 5.8% del gasto federal total por año.

Flujos de financiamiento y gastos en prevención y atención.
Se presentan únicamente los gastos públicos federales administrados por
el Ministerio de Salud debido a que solamente la información del Gobier-
no Federal está mejor sistematizada.

El monto total de recursos federales para el tratamiento y pre-
vención del SIDA fue en 1998 de US$435.8 millones. Los gastos realizados
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en prevención y tratamiento del SIDA provienen de dos fuentes: por un lado
de los recursos asignados al Ministerio de Salud por el presupuesto público
federal, y por el otro, de los recursos provenientes del BIRD —Banco Mun-
dial— como préstamo. La mayor parte de los recursos es administrada por
el Ministerio de Salud (US$ 401.4 millones, o sea 92.1%) y el resto por las
agencias de la ONU (PNUD y UNDCP). Actúan como prestadores de servi-
cios el mismo Ministerio de Salud (ejecutando el 67% de sus propios fondos
en 1998), las Secretarías Estatales (el 12.9% de los recursos del MS) y Muni-
cipales (5.7%), la Universidad (7.6%), el Hospital Privado, otros gobiernos y
las ONGs. Cabe mencionar que las Secretarías Estatales y Municipales
también pueden actuar como agentes de financiamiento para la asisten-
cia hospitalaria y ambulatoria, como parte de la gestión descentralizada,
contratando dentro del sector privado. La mayor parte de lo que el Ministe-
rio de Salud transfirió a las Secretarías Estatales y Municipales de Salud y
otros organismos gubernamentales, correspondió al reembolso de hospita-
lizaciones y de pruebas de VIH y tamizaje de sangre.

El 75% del monto administrado por las agencias de la ONU en
1997, se utilizó para costear actividades desarrolladas por intermedio de
la Coordinación Nacional de ETS y SIDA (CN/ETS/SIDA) del Ministerio
de Salud.

En 1988, el 80.8% de los gastos es aplicado en tratamientos, y
el principal prestador de todos estos servicios es el propio Ministerio de
Salud (sólo el 2.0% del gasto total del Ministerio de Salud se dirige a la
prevención y tratamiento del SIDA). Los gastos en tratamiento del Minis-
terio de Salud, relativamente altos en relación con el total de los gastos
federales en ETS/SIDA, se explican en gran parte por el volumen de los
gastos en medicamentos. Desde 1996, le ley federal determina que “los
portadores de VIH y los pacientes de SIDA recibirán gratuitamente del SUS
toda la medicación necesaria para su tratamiento.” Más del 25% de los
gastos destinados a la adquisición centralizada de los medicamentos está
absorbido en medicamentos para SIDA a partir de 1997.

En cuanto a recursos aplicados en la prevención, los Estados
y Municipios son los que predominan (52.5%), en tanto que el Ministerio
de Salud se responsabiliza con un 13.3%.

Entre 1997 y 1998, la desigualdad ente los gastos de asisten-
cia y los gastos en prevención se acrecienta aún más, habiendo aumenta-
do el gasto en tratamiento al 42.2% de un año al otro, debido al incremento
del gasto en medicamentos y pruebas para VIH. Dentro de los gastos de
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tratamiento, el 76% fue para el pago de anti-retrovirales y medicamentos
para infecciones oportunistas. Segundo en orden de importancia es el rubro
para las pruebas de diagnóstico del VIH. Más del 50% de los gastos en pre-
vención se aplicó a la prevención de transmisión por transfusión sanguí-
nea, y el 35% a acciones de información, educación y comunicación y
elaboración de material didáctico.

Guatemala

El sistema de salud se compone de dos grandes subsectores, poco articu-
lados entre sí, el subsector público y el subsector privado. En el primero,
sólo dos actores predominan: el Ministerio de Salud Pública y Asistencia
Social, MSPAS, que atiende a la población de más bajos ingresos, y el Ins-
tituto Guatemalteco de Seguridad Social, IGSS, institución autónoma,
financiadora y reguladora de servicios básicos de salud, con una amplia
tradición curativa y hospitalaria. Cerca del 60% de la población tiene al-
gún tipo de acceso a los servicios de salud a través de una cobertura
poblacional de 25% por parte del MSPAS, 17% por parte del IGSS, 2.5% por
parte de Sanidad Militar, 4% por parte de las ONGs y 10% por parte del
sector privado. Guatemala representa un ejemplo de sistema de salud
segmentado, en el que la población de más bajos ingresos es atendida por
el MSPAS (que además presta servicios de prevención, promoción y trata-
miento ambulatorio en una escala muy inferior a las necesidades), los
asalariados de las áreas urbanas, por el IGSS, mientras que el segmento
con mayores ingresos recurre al sector privado.

El MSPAS funciona con fondos del gobierno central y recibe
aportes de cooperación externa, y el IGSS recibe contribuciones obligato-
rias de empresas y hogares, pero sólo cubre el empleo formal (25% de la
PEA). De las 60 ONGs dedicadas específicamente al sector salud, sólo
cuatro captan el 80% del financiamiento (de cooperación externa,
donaciones de empresas) dirigido a VIH/SIDA, y en el sector privado sólo
dos o tres hospitales atienden usuarios con este padecimiento. El gasto
nacional en salud representa el 4% del PIB, y es de US$56.00 per cápita.

Epidemiología del SIDA. Desde su introducción en Guatema-
la, en 1984, el reporte de casos llega en noviembre de 1999 a 3,400, sin
incluir un posible subregistro de 50%. La proporción hombre-mujer entre
los casos nuevos se aproxima a 2:1.
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El crecimiento de la epidemia está asociado a ciertos factores,
entre éstos: los patrones de migración masiva para trabajo estacional, los
altos niveles de pobreza y prostitución infantil, la inaccesibilidad cultural
a servicios y la fuerte influencia de las iglesias que objetan la educación
sexual y el uso de condones, el machismo y la ausencia de decisión de la
mujer en las relaciones sexuales.

Flujos de financiamiento y gasto en VIH/SIDA. Entre 1997 y
1998 el gasto nacional en VIH/SIDA fue multiplicado por dos, pasando de
US$ 6 a US$ 11.9 millones, o sea, de 1.5% a 3% del gasto nacional en salud,
siendo las empresas la fuente más importante de financiamiento (a través
del IGSS), como lo muestra la distribución siguiente de fuentes a agentes:
las empresas (43.6% en 1998), los hogares (29.6%), el gobierno (16.5%), y
la cooperación externa (10.3%). El total de los flujos financieros de estas
cuatro instancias se distribuye hacia los agentes privados y públicos de la
siguiente manera en 1997: las ONGs captan el 25,8%, los hogares, el 18.2%,
y el sector público (MSPAS y IGSS), el 56%. Así, la mayor parte del finan-
ciamiento destinado a enfrentar este padecimiento, se canaliza a través
del subsector público de atención (56% en 1997, y 71.2% para 1998).

En la prestación de servicios en VIH/SIDA existe poca diferen-
ciación institucional de roles financieros y prestadores de servicios.

El gasto en atención representa el 70 % del gasto total para VIH/
SIDA y el gasto en prevención, el 14.6%. (Lo que resta del total correspon-
de a gastos en fortalecimiento institucional).

Si se observa el porcentaje de gasto en prevención y promoción
del VIH/SIDA sobre los gastos totales de cada sector, éste es mínimo. La ins-
titución con el gasto total más elevado, el IGSS, apenas consume el 1% de
su presupuesto para esos rubros. La atención hospitalaria y el tratamiento
ARV constituyen la mayor parte del gasto para el IGSS. Hasta 1997, el tra-
tamiento anti-retroviral era muy inusual, y es a partir de fines de 1997 cuan-
do se adoptó como directriz el proveer la terapia anti-retroviral a todos los
casos que estuvieran indicados. El gasto en terapia ARV aumentó así de
US$1.2 a US$4.5 entre 1997 y 1998. Fuera del esfuerzo económico elevado
para cubrir necesidades en medicamentos (ARV), existe desinterés de los
tomadores de decisiones en el gobierno para elaborar, formular y apoyar
políticas nacionales sobre el tema del VIH/SIDA. Sólo de manera aislada las
ONGs, que son las que canalizan sus esfuerzos hacia la educación y la pre-
vención, y algunos grupos organizados de la sociedad, hacen formulaciones
de propuestas para políticas nacionales (35% de sus gastos totales).
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Hay que mencionar aquí que el papel de la cooperación exter-
na es fundamental, porque financia casi enteramente las acciones de pro-
moción, prevención, investigación y diálogo político.

Uruguay

El sistema de salud. Existen en el sistema de salud uruguayo dos tipos
de prestadores de servicios claramente diferenciados que aseguran una
canasta integral. El sector público, que está integrado por el Ministerio
de Salud Pública, que da prioridad a sus funciones de ente rector, norma-
tizador y controlador, delegando cada vez más las de atención directa a
la Administración de Servicios de Salud del Estado (ASSE), para asegu-
rar a las poblaciones de escasos recursos. Orientados a la misma pobla-
ción objetivo, están el Hospital Universitario y la red de policlínicas de
consulta ambulatoria. En el sector privado, 50% de la población está
cubierta por las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (IAMC), que
brindan un paquete de servicios integrales mediante una cuota mensual
de US$50. (Desde 1991 estas instituciones tienen la obligación de brin-
dar el tratamiento anti-retroviral a todos los pacientes de VIH/SIDA afi-
liados, siempre según criterio de sus respectivos médicos). Éstas, como
empresas proveedoras, son también un seguro de prepago, a pesar de que
éstas no lo tengan claro aún. Aparentemente, en Uruguay los agentes pri-
vados en su mayoría confunden su rol entre fuente y agente, o entre agen-
te y prestador.

El gasto total en salud equivale al 9.5% del PIB, lo que repre-
senta unos US$1,900 millones. El gasto para prevención y tratamiento del
SIDA, de un monto de 21,228 miles de US$, representa un poco mas del
1% del gasto total en salud y per cápita es de US$6.85.

Los primeros casos de SIDA aparecen en el país en 1983; en
1987, por resolución ministerial, se crea el Programa Nacional de Control
de SIDA (PNSIDA). Desde 1990, el PNSIDA es considerado entre los seis
Programas Prioritarios más importantes. En 12 años de labor informan-
do, educando, previniendo y controlando la epidemia, el Programa ha
obtenido resultados muy satisfactorios, como por ejemplo un 90% de la
población que sabe cómo se transmite y previene la infección por SIDA, y
el abatimiento del 70% en el número de internaciones hospitalarias por
infecciones oportunistas gracias a una efectiva cobertura en tratamiento
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con triple terapia. El consumo de condones se ha incrementado sustancial-
mente y la población los compra de su bolsillo.

Desde 1983 hasta mediados de 1999, se notificó un total de
1,287 casos. Existe un claro predominio de la transmisión sexual (67.6%)
y respecto al sexo, el 79.5% de los casos de SIDA son hombres, con una
lenta pero permanente progresión de las mujeres. La relación de SIDA
hombre/mujer pasó de 8:9 en 1989, a 3:0 en 1998. El pico de máxima in-
cidencia se encuentra entre los 25 y 34 años.

Flujos de financiamiento. En 1998 la principal fuente de fi-
nanciamiento está constituida por los hogares. Las demás fuentes de fi-
nanciamiento sobre las que recae la responsabilidad en tratamiento y
prevención del SIDA se distribuyen entre el gobierno central y las empre-
sas con un 30.25% y 7.93%. Los aportes del exterior son mínimos. Como
agente de financiamiento, el MSP capta el 27.8% del gasto total y un 15%
apenas de esta cantidad la gasta el mismo Ministerio, el resto se dirige a la
ASSE. Las IAMCs captan el 22.2%, y asistencia particular, que incluye a
todos los casos de VIH no asignados a ningún prestador de servicios de
salud, capta el 33.8%, monto que se gasta en un 96% en farmacias (com-
pra de preservativos). El MSP como prestador gasta US$837,708, de los
cuales, un 74% en prevención y un 26% en promoción. La ASSE gasta 83%
de sus recursos en tratamiento, y las IAMCs el 85 %. Si observamos la re-
partición de gastos entre prevención y tratamiento a nivel global, el 35.8%
se gasta en prevención (gasto en preservativos), en acciones a la pobla-
ción, y el 51% en tratamiento dentro de las acciones a personas. Si vemos
las categorías de gasto por tipo de servicio, el gasto en medicamentos es el
más significativo.

Honduras

El SIDA se ubica en el décimo lugar como principal causa de defunción en
hospitales estatales y tercera causa de egreso hospitalario según grupos de
causa, así como primera causa de mortalidad en mujeres en edad fértil.

Según el estudio de mortalidad materna y mujeres en edad
reproductiva de la División Materno Infantil en 1997, el SIDA se encuen-
tra como primera causa específica (82.8%) más importante de muerte en
mujeres en edad reproductiva.
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El sistema de salud en Honduras está conformado por la Se-
cretaría de Salud y las Municipalidades, el Instituto Hondureño de Seguri-
dad Social (IHSS), y un sector privado (instituciones con fines de lucro) y
otras instituciones no gubernamentales, sin fines de lucro. Otras institu-
ciones del Estado como la Secretaría de Educación gradualmente han ve-
nido incorporando recursos para informar y formar personal especializado
en la prevención de la enfermedad. El Instituto Hondureño de Seguridad
Social capta el 9.8% de los fondos destinados a la salud, pues financia, con
aportes de gobierno, patrones y trabajadores, la prestación de servicios
ambulatorios y hospitalarios y cuenta con tres hospitales.

Una dependencia de la Secretaría de Defensa brinda servicios
de salud a las fuerzas armadas y se financia con recursos aportados por
sus beneficiarios, el aporte del Instituto de Previsión Militar y del gobier-
no. Las municipalidades proveen apoyo a las acciones de salud en coordi-
nación con los establecimientos de la Secretaría de Salud. Tienen un papel
importante en la extensión de servicios de agua y saneamiento básico.

La cooperación externa juega un papel importante en el flujo
de tecnología y en la transferencia de fondos hacia la salud en Honduras.
Durante 1998, las agencias bilaterales y multilaterales de cooperación
aportaron el 20% del gasto nacional en salud; de estos recursos, más del
80% se dirigió hacia la Secretaría de Salud y el Fondo Hondureño de In-
versión Social (FHIS).

La Secretaría de Salud es la entidad responsable de conducir
la política nacional de salud. Como agente financiero en salud, durante
1998 movilizó un monto equivalente al 58.5% del gasto público en salud.
(17) La Secretaría de Salud es también el principal proveedor de servi-
cios: posee 28 hospitales, además de 241 Centros de Salud con Médico
(CESAMO) y 867 Centros de Salud Rural. (18) El 23.6% de la población
está cubierta por un seguro integral, el IHSS.

Epidemiología del SIDA. Desde 1985 (año en que se registra
oficialmente el primer caso de SIDA) hasta el 31 de diciembre de 1999, se
reporta un total de 11,364 casos de SIDA conocidos. Con un 17% de la po-
blación de Centroamérica, Honduras tiene cerca del 60% del total de ca-
sos, constituyéndose así en una nación desproporcionadamente afectada.

Entre los patrones de transmisión predomina en un 80% la
conducta sexual. El grupo de edad mayormente afectado es el de 19 a 39
años de edad. Los estudios en grupos especiales muestran una prevalen-
cia del 14% en trabajadoras comerciales del sexo ambulante en San Pedro
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Sula, y 13% en Tegucigalpa. La relación hombre/mujer es de 1.6:1; el cre-
cimiento de la infección en niños pone en evidencia la magnitud de la afec-
tación en las mujeres.

Las instituciones que se crearon como respuesta a la epide-
mia son la Comisión Nacional de Trabajo y Vigilancia, la División de ETS/
SIDA dentro de la Secretaría de Salud, el Programa para los Trabajado-
res en su Sitio de Trabajo (PETSIDAH) —con participación de las Secre-
tarías de Salud y Trabajo, el Instituto Hondureño de Seguridad Social
(IHSS) y el Consejo Hondureño de la Empresa Privada (COHEP)—. Por
su parte, las iglesias católica, evangélica y anglicana integraron, en 1994,
un Comité Cristiano Nacional de Lucha contra el SIDA. Las ONGs han
experimentado un repunte, en casi todas las ciudades del país, y se han
organizado en una red de ONGs cuyas actividades son exclusivamente
preventivas.

Gastos y flujos de financiamiento. Para 1999, las fuentes
generadoras de recursos aportaron un monto total de 317,251,428 lempiras
(21.33 millones de dólares) para combatir al VIH/SIDA en Honduras; de
este valor, el 53.8% corresponde al bolsillo (19) de los hogares, seguido por
la cooperación externa que aportó el 28.4%, mientras que el gobierno cen-
tral aportó el 16.5% del gasto total. Los gobiernos locales y las empresas
como fuentes generadoras de recursos para el VIH/SIDA apenas contribu-
yeron con el 1.3% del total aportado por todas las fuentes.

Al considerar las entidades que captan recursos, la Secretaría
de Salud se agenció en 1999, el 26.2% del total de los 317.2 millones de
lempiras (21.33 millones de dólares), 83.2 millones de lempiras (5.59 mi-
llones de dólares) para destinarlos a la atención curativa y preventiva; otras
entidades del sector público (IHSS, Secretarías de Trabajo, Educación, Uni-
versidad Pedagógica y PRAF) se agenciaron el 2.1%; los hogares, tipificados
como fondo que obtuvo recursos de sí mismo, de las empresas y de los
gobiernos locales, se agenciaron el 53.8% de todo lo movilizado por los di-
ferentes agentes. Las ONGs, locales e internacionales, se agenciaron re-
cursos por un monto total equivalente al 17.6% del total de recursos.
Durante 1998, las ONGs canalizaron en servicios, principalmente de pro-
moción y prevención, un monto total que equivale al 1.95% del gasto na-
cional en salud.

El fondo IHSS destina el 76% al propio instituto y el restante
se dirige a ONGs. El fondo hogares destina el 40% a gasto en farmacias y el
32% a establecimientos privados. La Secretaría de Salud y las ONGs 0 re-
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presentan un flujo de 97.9% del total movilizado por las diferentes entida-
des de cooperación para dedicarse con prioridad a la prevención.

La encuesta levantada entre los hogares afectados permitió
identificar ciertas categorías de gastos donde los prestadores parecen ser
prestadores informales de suministros médicos, presumiblemente medi-
camentos adquiridos a personas que viajan o personas que los obtienen
por donación. Estas transacciones totalizan un monto de 36.5 millones de
lempiras (2.45 millones de dólares) y es cubierto totalmente por el fondo
de hogares.

En cuanto a las proporciones prevención/atención, del gasto
total en VIH/SIDA el 28% se dedicó a la prevención, monto del cual un tercio
fue ejercido por la Secretaría de Salud y otro tercio por las ONGs, dedi-
cándole el IHSS apenas un 0.7%. El 70% del gasto total fue para cubrir gastos
de tratamiento (hospitalario, ambulatorio y antiviral y otros servicios), para
el cual las farmacias y establecimientos privados fungieron como pres-
tadores en un 50% en total.

Comparación de los resultados en los cinco países

Los estudios de cuentas nacionales y el análisis bajo una estructura
matricial de los flujos financieros orientados a la prevención y el tratamien-
to del VIH/SIDA que se derivaron de éstos para cada uno de los países,
intentaron describir, según la metodología desarrollada por FUNSALUD/
SIDALAC, los siguientes flujos: a) de los recursos de fuentes a fondos (o
agentes financieros); b) de fondos a instituciones prestadoras; c) de insti-
tuciones a programas; d) de instituciones a objetos de gastos; y e) de pro-
grama por objeto de gasto.

Los resultados que se obtuvieron en cada país están afectados
entre otras razones, por el grado de disponibilidad de información en cada
caso, la jerarquización de prioridades al interior de los sistemas sanita-
rios y del funcionamiento del mismo sistema de salud.

En América Latina los sistemas de salud no son homogéneos,
y el grado de cobertura de la población varía enormemente, como se pudo
observar en el capítulo anterior. En Brasil, la cobertura integral de asegu-
rados en esquemas públicos (no asistenciales) es de 75%; en México es de
49.6%; en Honduras de 23.6% y de 19.5% en Guatemala (entre IGSS y
Sanidad Militar). En Guatemala, además, 10% de la población está asegu-
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rada dentro del sector privado. Uruguay es el único país del grupo en el
que el esquema de seguro social es privado (IAMC), se accede mediante
una cuota mensual de US$50 y éste cubre al 50% de la población. Las per-
sonas de bajos recursos sólo pueden recibir algunos servicios básicos de
atención a la salud por parte de la Administración de Servicios de Salud
del Estado.

Información básica sobre los cinco
países estudiados

CUADRO 4
Estimaciones nacionales, 1998

Brasil México Guatemala Honduras Uruguay

Población (millones) 161.8 99.1 12.1 6.0 3.2

Casos SIDA acum. 128,821 38,390 2,839 11,364 1,400

Prevalencia del VIH
en población general 0.63 0.35 0.52 1.46 0.33

Gasto total en salud
per cápita (US$) $417 $160 $65 $48.6 $560

Gasto total VIH/SIDA
(en millones US$) $435.8 $124.6 $11.9 $22.1 $21.2

Gasto en VIH/SIDA
per cápita (US$) $2.69 $1.25 $0.98 $3.6 $6.63

Gasto en VIH /SIDA
sobre gasto en salud 0.6% 0.8% 3% 7% 1%

Fuente: The National HIV/AIDS Accounts in Brazil, Guatemala, México & Uruguay: a tool for
strategic policy planning.
Carlos Ávila-Figueroa, Daniel Arán, Sergio Piola, Jorge Saavedra, Ricardo Valladares, and José
Antonio Izazola. GSE-Guatemala, CEES-Uruguay, & SIDALAC-México.
Datos para Honduras: Cuentas Nacionales en VIH/SIDA, Honduras, 1997-1998.
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Nivel macroeconómico: las fuentes

Las fuentes de los fondos son las entidades que aportan los recursos fi-
nancieros para la prevención y atención de la población VIH positiva y
enferma de SIDA.

En Honduras y Uruguay (Cuadro 5), los hogares son la princi-
pal fuente de fondos para la atención y prevención del VIH/SIDA, mien-
tras que en Brasil y México, el gobierno central es la entidad que suministra
principalmente estos fondos. Solamente en Guatemala las empresas pri-
vadas son las que aportan la mayor proporción de fondos.

En el caso hondureño y uruguayo, el fondo hogares obtiene
gran parte de los recursos monetarios gastados por parte de los propios
hogares con personas afectadas. Aquí, el principal señalamiento es que las
otras entidades deberían modificar sus patrones de gasto haciendo, por
ejemplo, variar el destino de fuentes provenientes de la cooperación exte-
rior o de sus propios recursos para aliviar la carga a los hogares.

CUADRO 5
Fuentes de financiamiento por país, 1998

Fuentes Brasil México Guatemala Honduras Uruguay

Fondos públicos 87 % 36% 16.5% 16.5% 30%
Hogares 0 % 34% 29.6% 53.8% 62%
Fondos externos 13% 2% 10.3% 28.4% 0.45%
Empresas privadas 0 % 28% 43.6% 0% 8 %
Empresas con
gobiernos locales 0% 0% 0% 1.3% 0 %

Total 100% 100% 100% 100% 100%

En Brasil se consideraron únicamente los fondos públicos
federales para la elaboración de las matrices, por no disponer de una con-
tabilidad precisa en cuanto a fondos privados. Pero esta limitación no tuvo
mayores consecuencias, debido a que en este país el sector público des-
empeña el papel predominante.
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El aporte de fondos externos, en el caso de Guatemala, pro-
viene de las ONGs internacionales.

Participación, por país, de los fondos públicos y privados en
millones de dólares para la financiación de las estrategias optadas frente
al VIH/SIDA:

CUADRO 6
Participación pública y privada en el gasto en VIH/SIDA

(Millones de US dólares)

Países* Fondos públicos Fondos privados Total

México                              105.7 18.9            124.6
Brasil 435.8       -  435.8
Uruguay 6.4 14.8 21.2
Guatemala 8.4 3.5 11.9
Honduras 10.2 11.9 22.1

*El gasto de todos los países corresponde a 1998 y de Honduras a 1999.

Agentes financieros

Las agencias que canalizan y gestionan recursos son generalmente, en el
sector público, el Ministerio de Salud y el seguro social; en el sector priva-
do, los hogares, las empresas, las ONGs y la cooperación externa.

Principales movimientos de fondos a agentes, en cada país, por
orden de importancia en cuanto a monto total de recursos:

México

• Los fondos de la fuente pública federal se distribuyen totalmen-
te entre el seguro social (50.1) y los institutos para la pobla-
ción “abierta” o no asegurada.

• En el sector privado, la mayor fuente, empresas, transfiere todo
para la seguridad social.

• Los hogares transfieren poco más de 40% para la seguridad
social y 52% para el pago directo de servicios privados.
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Guatemala

• La fuente más importante es la de empresas y dirige sus re-
cursos a las ONGs (45%) y al seguro social IGSS (31%).

• La segunda más importante es la de hogares; éstos transfieren
un tercio al seguro social y el resto al gasto directo de bolsillo.

• El gobierno transfiere todo al seguro social y al Ministerio de
Salud.

Uruguay

• La fuente mayoritaria hogares (62%) transfiere la mitad de los
fondos a farmacias privadas y el 36% al seguro social privado.

• El gobierno central transfiere todo al MSP y a los institutos para
la población abierta.

• Las empresas transfieren todos sus recursos al Banco de Pre-
visión Social.

Brasil

• La fuente pública federal transfiere 97% de los fondos al Mi-
nisterio de Salud y una mínima parte a través de organismos
de la ONU.

• La cooperación externa transfiere una mitad al Ministerio de
Salud Pública y la otra mitad a través de agencias de la ONU.

Honduras

• La fuente hogares, que representa el 53.8% de todas las fuen-
tes, dirige sus recursos a hogares en un 99.2% y lo poco que
resta es para el IHSS.

• La cooperación externa transfiere a ONGs el 50% y a la segu-
ridad social el 30%.

• La fuente gobierno transfiere casi todo al seguro social y una
pequeña parte a hogares (3.5%).
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CUADRO 7
Tipo de servicio, por país, 1998

(En miles de US$)

Prevención Atención

México 28.8% 66%
Brasil 9.6% 80.1%
Uruguay 35.8% 51%
Guatemala 14.6% 70%
Honduras 28% 65%

Los patrones de gasto señalan que la prioridad que se está dan-
do a los servicios de tratamiento y la presión social para la atención en
tratamiento anti-retroviral (TARV) es cada vez más grande. La parte más
importante de los recursos públicos en los cinco países, ha sido dirigida al
gasto en tratamiento: 80.1% en Brasil, 68% en Guatemala y en Honduras,
66% en México, y 62% en Uruguay. En general, además, la mayor parte de
los recursos para prevención la absorbe la detección de VIH y la compra
de condones, y restan muy pocos recursos para las campañas preventi-
vas, la educación en grupos específicos de la población.

El porcentaje de gasto público en prevención en Uruguay, el más
alto de los cinco países, debe relativizarse porque incluye una fuerte com-
pra de preservativos por parte de la población directamente por US$6,885.

Gastos de tratamiento y acceso a medicamentos ARV

La terapia anti-retroviral, lejos de ser universal, ocupa un papel mayori-
tario en el gasto total para tratamiento. Solamente en Brasil el tratamiento
es obligatorio y gratuito en el caso de personas afectadas, pero no es así
en Honduras, por ejemplo. En Uruguay se hace el tratamiento ARV al
100% de los pacientes según criterio de los médicos y en los casos de
primoinfección por VIH, accidentes laborales, embarazadas VIH+ y eta-
pa de SIDA enfermedad. En Guatemala esta cobertura es reciente (fines
de 1997). En México, la terapia anti-retroviral se proporciona casi ex-
clusivamente a la población afiliada a la seguridad social.
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La terapia anti-retroviral representa el 75% de los gastos en Bra-
sil. Según los recursos federales aplicados a la prevención y tratamiento
del SIDA por categoría de gasto en 1997, los medicamentos ocupan el 51%
del total gastado. El Ministerio de Salud es el principal prestador del servi-
cio en cuanto a medicamentos (en un 99.6%).

En Honduras, donde el nivel de prevalencia de VIH es supe-
rior a los demás países del grupo estudiado, quienes asumen el costo total
por terapia anti-retroviral son los hogares primero (77.3%) y una parte está
financiada por fuentes externas (22.7%).

El costo para la terapia anti-retroviral ocupa el 52% de los gas-
tos de tratamiento en Guatemala. Para este país, el gasto en medicamen-
tos tiende a ser uno de los mayores retos de la respuesta al VIH/SIDA. De
los US$11.9 millones que se gastó para la atención al SIDA en 1998, el 38%
fue para terapias anti-retrovirales y el sector público se asumió como pro-
veedor en un 70%, el resto correspondió a las ONGs (17%) y a los hospita-
les privados (13%).

En México el acceso a la terapia anti-retroviral cubre al 55%
de los que actualmente viven con SIDA. En 1997, se ideó además un me-
canismo público (FONSIDA) para tratar de brindar ARV a personas
afectadas sin seguridad social, pero sólo cubre a los casos pediátricos y a
mujeres embarazadas.

En Uruguay, el gasto en medicamentos es el más significativo,
43.5%; dentro de esta categoría, el 70% son medicamentos específicos.
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Apéndice. Antecedentes de las Cuentas en Salud

Cuentas Nacionales y Cuentas en Salud

La información —completa y confiable— sobre gasto en salud se ha vuel-
to importante para los analistas de políticas de salud. La medición precisa
de las tendencias de gasto es necesaria para analizar la efectividad de la
intervención fiscal y la evolución del sistema. (20) En muchas naciones,
el crecimiento del financiamiento privado y la prestación privada de ser-
vicios de atención ha generado una demanda de información confiable
sobre la actividad del sector privado, información que usualmente no está
disponible en los datos de fuentes gubernamentales. De hecho, incluso la
integración de todos los gastos públicos en salud resulta difícil en algunos
países. Lo que se necesita es un formato sistemático para estimar y pre-
sentar la información sobre los gastos de salud del país. Un formato de esta
naturaleza, que utiliza datos de diversas fuentes para verificación cruza-
da de la validez de cada cual y de las estimaciones de gasto resultantes, se
denomina Cuentas Nacionales de Salud (CNS). Varios proyectos del Ban-
co Mundial, o bien incluyen un componente para desarrollar una estima-
ción de CNS o tienen tal desarrollo como condición para el desembolso de
un préstamo.

El Sistema de Cuentas Nacionales (SCN) es un punto de parti-
da lógico para desarrollar las CNS. Así como las CNS proveen un marco
para captar y presentar información sobre el sector salud, el SCN propor-
ciona un marco para la medición del producto interno bruto (PIB). Al ha-
cerlo, el SCN establece definiciones de actores, límites y valoraciones que
son importantes para las CNS.

Está vigente la versión 1993 del SCN. En esta versión se acep-
ta que el enfoque global puede ser insuficiente para capturar toda la infor-
mación que se necesita en comparaciones entre países. Por ello, admite y
alienta el desarrollo de cuentas satélite, que “atienden la necesidad de
extender la capacidad analítica de las cuentas nacionales para áreas se-
leccionadas de interés social, de una manera flexible, sin sobrecargar ni
desviar el sistema central”. (21)

El uso de las prácticas y convenciones de la contabilidad so-
cial para las CNS puede significar una mayor precisión en los resultados.
La técnica de duplicar la medición, realizando la estimación desde dos
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perspectivas diferentes (por ejemplo, de proveedores y consumidores) para
luego reconciliarlas, se encuentra entre lo mejor de estas prácticas. Sin
embargo, lo que distingue a las CNS de otras presentaciones de informa-
ción es que las CNS utilizan matrices para estimar y mostrar el origen y
destino de los recursos. El SCN utiliza una presentación de cuenta-T, mos-
trando cifras consolidadas. Una cuenta-T ilustrativa se aparece en el Cua-
dro 8. La cuenta-T es un resumen útil del sector salud pero no logra mostrar
aspectos importantes de la estructura del sector. Una presentación más
útil se muestra como una matriz en el Cuadro 9. La presentación matricial
comparte más información sobre el sector y configura un marco conve-
niente para también estimar las entradas.

CUADRO 8
Presentación hipotética de CNS utilizando cuenta-T

Ingreso Gasto

Instituciones 300 Gobierno 200
Médicos 200 Aseguradoras 200
Farmacias 50 Pacientes 150

550 550

CUADRO 9
Presentación matricial hipotética de CNS

Total Gobierno Aseguradoras Pacientes

Total 550 200 200 150
Instituciones 300 100 150 50
Médicos 200 100 50 50
Farmacias 50 0 0 50

Dado que las matrices son aspectos centrales para la estima-
ción de CNS, deben comprenderse con claridad los términos utilizados.
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Las matrices muestran dos dimensiones: en el ejemplo anterior, una di-
mensión eran los proveedores (filas 3, 4 y 5) y otra eran las fuentes de
recursos (columnas 3, 4 y 5). La matriz está compuesta de celdas que
muestran el cruce entre las dos dimensiones (filas y columnas); por ejem-
plo, en el Cuadro 9 la celda donde intersecta la columna de aseguradoras
y la fila de médicos indica que estos recibieron de las aseguradoras 50
unidades monetarias en el periodo bajo análisis. Cada fila y cada columna
tienen un total parcial; ambos convergen a una celda de gran total, que es
el toque de prueba de la corrección de la matriz.

En las Cuentas Nacionales de Salud, el primer paso consiste
en identificar las dimensiones del sistema que son de interés para formu-
ladores y analistas de política. Las dimensiones pueden incluir:

• Servicios o bienes • Pagadores/agentes financieros
• Proveedores • Fuentes de ingreso del agente
• Insumos/factores • Regiones geográficas
• Características de usuarios • Y otras más

El enfoque de Harvard (22)

Por muchos años se ha propuesto una variedad de guías y formatos para
recolectar datos sobre gasto nacional en salud en los sectores público y
privado. (23) Algunos sugieren que esta información sea recolectada como
una extensión de la contabilidad nacional. (24) Otros proponen usar ele-
mentos de la contabilidad del ingreso nacional con el fin de preservar la
compatibilidad mientras se estén preparando estimaciones separadas para
el sector de la salud a ser usadas en el diseño de políticas. (25) La mayoría
de los autores están de acuerdo en que un grupo estándar de definiciones
de actividades de salud y de categorías de gastos para los diferentes países
incrementaría la utilidad de la información para los formuladores y
analistas de política nacionales tanto como internacionales.

Peter A. Berman, PhD, profesor asociado de Economía Inter-
nacional en Salud en la Escuela de Salud Pública de Harvard, desarrolló
una metodología para la estimación de las cuentas nacionales en salud,
con el apoyo de los proyectos Data for Decisión Making y Partnership for
Health Reform, ambos auspiciados por la Agencia de EE.UU. para el Desa-
rrollo Internacional. El doctor Berman tuvo oportunidad de poner en apli-
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cación la metodología en Egipto, Bolivia, Ecuador, Perú, República Domi-
nicana, Nicaragua, El Salvador y Guatemala. A partir de esas experiencias,
con el apoyo antes indicado, y en coautoría con David M. Cooper, desa-
rrolló un programa computacional para registrar y organizar los datos de
las CNS.

El sistema propuesto no posee deficiones y categorías estánda-
res; éstas deben ser determinadas a través de una combinación de con-
senso y debate nacional e internacional. El programa provee, sin embargo,
un sistema analítico que consiste de tres elementos esenciales:

• Requiere del cálculo y la presentación de estimaciones nacio-
nales a través de una matriz de fuentes y usos.

• Permite la desagregación extensiva de las fuentes de gastos más
allá de la categoría general de “pública” y “privada”.

• Entrega un marco sistemático para definir los usos de acuer-
do con varias clasificaciones importantes y que son mutuamen-
te excluyentes.

El enfoque de las matrices requiere que todos los gastos estima-
dos por las distintas fuentes sean asignados a usos específicos, por ejemplo,
todos los gastos en hospitales gubernamentales deben ser atribuibles a fuen-
tes específicas. Los totales y subtotales deben sumar y ser consistentes.

La necesidad de conocer en una forma integrada quién paga,
cuánto, y para qué, en vez de simplemente separar el quién del qué, con-
duce a analizar el flujo de los fondos a través del sistema de atención de la
salud. Para tales fines se introduce una categoría intermedia, “agentes fi-
nancieros”, que tiene en cuenta la división entre la financiación y la pro-
visión de servicios. Los cuadros del flujo de fondos permiten al usuario
examinar a simple vista las distribuciones de financiamiento y la provi-
sión en sistemas de salud.

El sistema de CNS propuesto consta de cinco matrices:

• De las fuentes a los agentes financieros.
• De los agentes financieros a los proveedores.
• De los agentes financieros a funciones específicas.
• De los agentes financieros a tipos de gasto.
• De los agentes financieros a regiones, provincias o grupos

humanos.
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El Sistema de Cuentas de Salud de la OCDE

Los países de la Organización para la Cooperación y el Desarrollo Econó-
mico (OCDE) aportan información sobre gastos en salud al “Archivo de
Datos en Salud”, donde un conjunto de datos disponibles en los países son
ajustados para integrar los gastos nacionales en imágenes comparativas a
escala internacional. Por la dispersión entre clasificaciones, durante mu-
cho tiempo se concentró el esfuerzo en unos cuantos agregados que sinte-
tizaran la situación y fueran compatibles para un análisis cruzado:

• Gasto total en salud
• Gasto público en salud
• Gasto total y público en atención hospitalaria
• Gasto total y público en servicios médicos ambulatorios
• Gasto total y público en productos farmacéuticos
• Gasto público en bienes de capital para el cuidado médico

Adicionalmente, se calculaban índices de precios, índices de
atención y servicios, ambos conjuntos de índices con propósitos de ajuste a
la comparación internacional. También se exploró la preparación de
indicadores de protección social (cobertura de diferentes costos), la utiliza-
ción de servicios médicos y la disponibilidad de recursos humanos, así como
datos básicos de corte demográfico, económico y epidemiológico. (26)

A principios de 2000, la OCDE publicó en Internet la versión
beta del “Sistema de Cuentas en Salud”, que persigue generar un conjun-
to de categorías que:

• Guarden compatibilidad con las reglas contables y clasifica-
ciones del Sistema de Cuentas Nacionales 1993 (SCN93) y
otras convenciones/estándares de clasificación adoptados y
promovidos por el Sistema de Naciones Unidas.

• Adquieran vigencia en los países integrantes de la OCDE, y
previsiblemente se incorporen a los estándares nacionales de
países en desarrollo que tengan la capacidad de producir y
mantener periódicamente las cifras de gasto público y total.

Por ello, el manual publicado provee “un conjunto integral,
consistente y flexible de cuentas. Establece una base conceptual de reglas
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de reporte estadístico y propone una innovadora Clasificación Interna-
cional de Cuentas de Salud (ICHA por sus siglas en inglés) la cual cubre
tres dimensiones: atención de salud por funciones de atención; proveedo-
res de servicios de atención en salud; y fuentes de financiamiento”. (27)
Estos tres ejes dan origen a clasificaciones correspondientes (que han sido
adaptadas en esta guía para su aplicación específica en VIH/SIDA) dentro
de la clasificación internacional (ICHA) y que definen:

• Atención de salud por función (ICHA-HC).
• Industria proveedora de servicios de atención (ICHA-HP).
• Fuentes de financiamiento de la atención en salud (ICHA-HF).

Las CNS, en el estándar propuesto por OCDE, tratan de res-
ponder tres preguntas:

• De dónde proviene el dinero (fuentes de financiamiento).
• A dónde va el dinero (proveedores de servicios y bienes de salud).
• Qué clase de servicios (definidos por función) son ejecutados

y qué tipos de bienes son comprados.

Como puede apreciarse, los “agentes financieros” o “fondos” del
enfoque de Harvard no aparecen en el Sistema de Cuentas en Salud de la
OCDE, y las entidades consideradas generalmente intermediarias son a
menudo incluidas como fuentes de financiamiento en el manual. Esta dife-
rencia es explicable utilizando la tipología de sistemas de salud presentada
antes en la introducción. La mayoría de los países europeos presenta una
diversidad de funciones y proveedores que se alimentan de un número li-
mitado de “pagadores” o agentes financieros. Estados Unidos (y muchos
países latinoamericanos) tienen una excesiva dispersión en compradores
de servicios, tanto fuentes originarias de los fondos como intermediarios
financieros; a esto se ha llamado sistema pluralista. Por ello se enfatiza se-
parar las entidades de salud en funciones de financiamiento (agentes) y
provisión (proveedores).

Sin embargo, varios países latinoamericanos aunque tienen
una multiplicidad de agentes financieros, frecuentemente tienen traslape
institucional entre las funciones de financiamiento y provisión, es decir,
tales funciones no se han convertido en una forma de especialización
organizativa.
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Cuentas en Salud de la OMS: CNS-2000

La Organización Mundial de la Salud publicó recientemente, en su sitio en
Internet, un reporte para discusión donde presenta las estimaciones de Cuen-
tas Nacionales de Salud 1997 para 191 países del mundo. (28) Se menciona
en el informe que solamente una décima parte de los países afiliados a la
OMS poseen un suministro recurrente de cifras financieras en salud. Para
acelerar la apropiación e institucionalización de las CNS en el resto de los
países del mundo que carecen de una herramienta para monitorear el gasto
y financiamiento en salud, la OMS está proveyendo un conjunto básico de
indicadores de CNS a los 191 países miembros denominado CNS-2000.

Entre los resultados más notables de la estimación para 1997
se encuentra la brecha mundial del gasto en salud: el 15% de la población
mundial —que habita en países de ingreso elevado— gasta el 75% del gas-
to global en salud.

La noción de “gasto en salud”, en este informe, es equivalente
a la suma de los consumos e inversiones en bienes y servicios de salud. La
estimación de CNS depende de una identidad muy conocida:

Valor = Cantidad (volumen) * Precio; es decir: V= Q * P

El valor representa el gasto total ejercido; la cantidad repre-
senta una lista de todos los tipos de servicios o bienes en la cantidad en
que han sido proveídos a los usuarios finales; el precio representa una lis-
ta de los tipos de bienes o servicios al precio que son suministrados por
los diferentes tipos institucionales de proveedor.

El gasto público en salud se refiere a gastos por los que paga
una entidad de gobierno, sea ésta central/federal, regional/estatal/provin-
cial, local/municipal e instituciones de seguridad social con afiliación obli-
gatoria para un segmento de población determinado. También se incluye
un nivel supranacional para considerar flujos de, por ejemplo, la Unión
Europea hacia los sistemas de salud de Irlanda o Grecia. Los flujos de re-
cursos externos, importantes para muchos países, fueron contabilizados
dentro del gasto público o no gubernamental. También se incluyeron los
subsidios a proveedores o las transferencias de gobierno a los hogares por
reembolso de gastos médicos.

El gasto privado en salud integra los pagos de empresas para
la atención de sus empleados, gastos de las instituciones sin ánimo de lu-
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cro que atienden hogares, de las organizaciones no gubernamentales y de
los hogares mismos. El componente más voluminoso del gasto privado en
países de ingreso mediano y bajo fue el gasto directo de bolsillo, el cual se
obtiene con frecuencia como diferencia entre el consumo privado total en
bienes y servicios médicos menos los seguros privados de salud.

Entre las varias expectativas que CNS-2000 ha generado, se
cuenta el interés de los países latinoamericanos por tener una participa-
ción más activa en el proceso de estimación. A tales efectos se han desa-
rrollado actividades de capacitación en alianza con organizaciones de esta
región hemisférica, y existe el propósito de generar materiales técnicos
para la adaptación de las categorías de CNS-2000, que se basan en las de
OECD, a las características de los sistemas contables nacionales y de sa-
lud en América Latina.

Las guías en VIH/SIDA aprovechan las experiencias previas y
los trabajos que desde la frontera de estos desarrollos han sido auspicia-
dos por OECD y OMS, dado que tienden a convertirse en estándares in-
ternacionales y por ello pueden ser apropiados e institucionalizados por
los países con suficiente anticipación.
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8. PLANIFICACIÓN ESTRATÉGICA E INVESTIGACIÓN

EN CUENTAS NACIONALES EN VIH/SIDA:
AVANCES EN LA REGIÓN LATINOAMERICANA Y DEL CARIBE

Mario Bronfman*
Cristina Herrera**

* Director del Centro de Investigaciones en Sistemas de Salud (CISS) y Coordinador del Centro
Colaborador de ONUSIDA en el Instituto Nacional de Salud Pública; Coordinador de la Red
Latinoamericana y del Caribe de Planificación Estratégica en VIH/SIDA (REDPES).
** Investigadora asociada al CISS, colaboradora en la Coordinación de la REDPES, Centro
Colaborador de ONUSIDA, en el INSP.

Introducción

El avance del VIH/SIDA en la región latinoamericana, en un contexto de
recursos limitados y de mayores posibilidades de participación social, plan-
tea importantes desafíos a nuestras sociedades para producir respuestas
estratégicas y efectivas ante la epidemia.

El área de trabajo relacionada con el impacto socioeconómico
del VIH/SIDA, la movilización y asignación de recursos por parte de los
gobiernos y la necesidad de una planificación estratégica coordinada,
multisectorial y participativa para articular una respuesta nacional más
efectiva ante la epidemia, es de desarrollo relativamente reciente en nuestra
región. Los avances presentados con ocasión del Foro Latinoamericano y
del Caribe en ETS/VIH/SIDA (Forum 2000) llevado a cabo recientemente
en Brasil, sin embargo, demuestran que esta área de preocupación ya ha
ganado un espacio indiscutible y definitivo en la región. Los estudios de
Cuentas Nacionales, llevados a cabo por SIDALAC con el objetivo princi-
pal de analizar la manera en que se utilizan los recursos para VIH/SIDA a
nivel nacional en la región y de ese modo producir información relevante
para la toma de decisiones, han sido impulsados formalmente en veinte
países, a partir de 1999. Constituyen una herramienta clave, tanto de
advocacy como de insumo para el diseño de políticas públicas dirigidas a
VIH/SIDA. La planificación estratégica, como una necesidad urgente ante
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el escaso impacto que demostraron tener procesos normativos y vertica-
les de planeación, también fue impulsada de manera reciente, hace me-
nos de cuatro años. Los estudios de cuentas nacionales y la planificación
estratégica están estrechamente relacionados. Comparten al menos dos
rasgos: por una parte su centro de atención, aunque no la única preocu-
pación, es la respuesta nacional gubernamental a la epidemia de VIH/SIDA,
y por otra, buscan revisar críticamente, maximizar y crear mecanismos
estratégicos que amplíen esa respuesta, ordenando el problema a atender
según prioridades. Paralelamente, en la región han venido surgiendo im-
portantes iniciativas y experiencias que tienen a ambas preocupaciones
entre las más urgentes; es el caso de la creación del Grupo de Coopera-
ción Técnica Horizontal en 1995, que inspirado en el concepto innovador
que le da su nombre, reúne a los tomadores de decisiones de mayor nivel
en el tema de ITS/VIH/SIDA en la región, con el principal objetivo de for-
talecer las capacidades de gestión de los programas nacionales de preven-
ción y control de la epidemia, a través de la cooperación técnica entre
iguales. Una confluencia de procesos sociales, económicos y políticos
—junto con el claro avance de la epidemia— anteceden y enmarcan estas
iniciativas en la región: por una parte, las políticas de ajuste estructural,
con el redimensionamiento del papel del estado y las consecuentes refor-
mas al sector salud, y por la otra, la democratización progresiva de las
sociedades latinoamericanas, con un papel mucho más activo de la socie-
dad civil y un rol cada vez más clave de la información en el desarrollo de
políticas públicas. Este contexto plantea grandes desafíos, pero también
nuevas oportunidades para articular una respuesta más creativa, integra-
da y participativa ante la epidemia. Prueba de ello, es que han comenzado
a formarse redes regionales de trabajo y a tenderse puentes entre ellas, lo
que permite pensar en un futuro donde la cooperación técnica será un
elemento clave para articular respuestas más efectivas en la región.

La planificación estratégica, como proceso dinámico que tras-
ciende la elaboración de un plan estratégico nacional, abarca varios pasos
inter-conectados y no necesariamente lineales, que esquemáticamente
podrían distinguirse como los momentos de análisis de situación, análisis
de la respuesta, elaboración de un plan estratégico, movilización de re-
cursos, implementación del plan, acompañamiento y evaluación. Se trata
de un proceso participativo que moviliza a los actores clave, para produ-
cir una respuesta multisectorial a la epidemia, en algunos contextos, des-
centralizada. Desde esta concepción, la relación entre planificación
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estratégica e investigación en cuentas nacionales es de ida y vuelta, y cons-
tituye un buen ejemplo de posible y prometedora vinculación entre inves-
tigación académica y elaboración de políticas públicas.

Los estudios de cuentas nacionales forman una parte funda-
mental de lo que en planificación estratégica se identifica como fase de
análisis de la respuesta, al ofrecer información sólidamente fundamenta-
da sobre la manera en que el gobierno está gastando sus recursos y la can-
tidad de los mismos que destina a salud y específicamente a VIH/SIDA, en
comparación con el aporte de otros sectores. Esto es un indicador de la
priorización que establece el gobierno de los problemas de salud pública y
de la voluntad política para resolverlos, pero también es un termómetro
de cómo se encuentra la sociedad civil, que es un factor importante de
visibilización de problemas e incluso de respuesta a ellos cuando el go-
bierno no lo hace de manera suficiente. También permiten evaluar, des-
pués del proceso de planificación estratégica, si esta respuesta se ha
modificado y en qué sentido. A su vez, el enfoque de planificación estraté-
gica puede aportar a los estudios de Cuentas Nacionales una forma de
ordenar el problema de estudio y de enfocar el análisis.

Desarrollos previos al Forum 2000

Los avances que se vienen registrando desde hace un tiempo en esta área,
se relacionan directamente con algunas iniciativas de trabajo en red, en-
tre las más relevantes la Iniciativa Regional sobre SIDA para América La-
tina y el Caribe (SIDALAC) que conjunta a la Red SIDA y Economía para
América Latina (SEAL), la Red Latinoamericana y del Caribe de Planifi-
cación Estratégica en VIH/SIDA (REDPES) y el Grupo de Cooperación
Técnica Horizontal (GCTH), junto con redes de organizaciones civiles que
tienen al advocacy y a la colaboración entre sociedad civil y gobierno como
uno de sus objetivos principales, y que se incorporan de manera compro-
metida a procesos de planificación estratégica nacional o temática. La
oficina de ONUSIDA para América Latina y el Caribe y en algunos casos
los Grupos Temáticos de diferentes países, han sido un factor importante
de impulso y apoyo a estas y otras iniciativas regionales.

Como red de individuos con experiencia y trabajo en planifi-
cación estratégica, la Red Latinoamericana y del Caribe de Planificación
Estratégica en SIDA (REDPES), funciona desde hace más de dos años ofre-
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ciendo apoyo y asesoría técnica a los países de la región latinoamericana
y del Caribe que están desarrollando procesos de planificación estratégi-
ca en VIH/SIDA o que desean iniciarlos. Sus principales interlocutores, en
esta tarea, son los Programas Nacionales de SIDA (PNS) de los diferentes
países de la región. En algunas áreas o países, trabaja en sociedad con
otras iniciativas que tienen a la planificación estratégica como uno de
sus componentes principales, como es el caso del proyecto PASCA* en
Centroamérica y del GCTH** en diferentes países. También trabaja en
estrecha colaboración con el proyecto ACAT de la red regional ASICAL
para HSH***. La REDPES ha estado funcionado desde hace dos años, apo-
yada en la infraestructura del Instituto Nacional de Salud Pública de
México, donde forma parte de las actividades del Centro Colaborador de
ONUSIDA, quien aporta parte de los recursos para su funcionamiento.
Desde entonces la REDPES ha dado asesoría técnica directa a varios
países de la región latinoamericana y ha ofrecido un espacio para discu-
tir, enriquecer y mejorar el trabajo en planificación estratégica que rea-
lizan sus miembros, ya sea como representantes de la REDPES, en
colaboración con otras iniciativas, o de manera individual. La REDPES
ha contribuido, con el trabajo de sus miembros, a que varios de los pro-
gramas nacionales o sectoriales de SIDA de la región muestren notables
avances en sus procesos de planificación estratégica, desde una visión
multisectorial y participativa: once de los países que integran la región
cuentan ya con planes estratégicos finalizados, tres han completado la
fase de análisis de la situación y de la respuesta, siete están en proceso
de hacerlo, uno ha recibido capacitación en planificación estratégica y
existe también un proceso regional de planificación estratégica para el
área del Caribe. Además, se ha avanzado en el proceso de planificación
estratégica temática para HSH en varias subregiones.

En sus últimas reuniones de trabajo, la REDPES ha identifica-
do como su principal objetivo para los próximos años, el ofrecer apoyo para
la implementación de los planes estratégicos elaborados o en proceso, de

* Proyecto Acción SIDA de Centroamérica patrocinado por USAID.
** Grupo de Cooperación Técnica Horizontal, formado por jefes y funcionarios de programas
nacionales.
*** ASICAL es la Asociación para la Salud Integral de los Ciudadanos en América Latina. El
proyecto ACAT (Advocacy, Capacitación y Asesoría Técnica) está dirigido al sector HSH (hombres
que tienen sexo con hombres). Su sede actualmente está en Guatemala.
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los distintos países o temas específicos en la región. Para ello se ha pro-
puesto las siguientes prioridades de acción: 1. Creación y difusión de he-
rramientas útiles de planificación estratégica; 2. Incremento de las
capacidades gerenciales de los programas nacionales de VIH/SIDA y 3. Mo-
vilización de recursos.

Las principales estrategias a seguir, son: 1. La coordinación con
otras iniciativas en la región como el GCTH y SIDALAC; 2. El apoyo en
planificación estratégica a países y temas en proceso, y 3. El apoyo a la
implementación de los planes estratégicos nacionales.

Algunas de las actividades ya realizadas y/o programadas son:
a) Talleres de Gestión y Planificación Estratégica para jefes de programas
nacionales, en colaboración con el GCTH, de los que se ha realizado uno
—previo al Forum 2000— y está programado otro para el segundo semes-
tre de 2001; b) Acercamiento y colaboración con la iniciativa SIDALAC,
con participación en algunas de sus reuniones y talleres, uno de ellos rea-
lizado durante el Forum 2000; c) Diseño de talleres subregionales de
planificación estratégica; d) Desarrollo de instrumentos de planificación
estratégica y e) Acopio y difusión de materiales producidos en el tema
(como los de autoevaluación de procesos gerenciales del programa ETS/
SIDA de Brasil, o las guías de Monitoreo y Evaluación de ONUSIDA, para
dar dos ejemplos).

Los instrumentos que la REDPES ha desarrollado o se encuen-
tra en proceso de desarrollar, hasta el momento, son: un documento orien-
tador para la implementación de planes estratégicos en VIH/SIDA, un
estudio de caso que recoge la reflexión y experiencia de la propia red —ya
terminados—, módulos de planificación estratégica temática para pobla-
ciones vulnerables, un documento sobre mapeo político y estudios nacio-
nales de caso, –en proceso de desarrollo.

La REDPES planea incrementar las potencialidades de su red
electrónica a través del fortalecimiento de la Pagina Web y Foro electróni-
co de discusión, continuar con las misiones a países en procesos de plani-
ficación estratégica —de las que se encuentran programadas las de
Venezuela y Barbados– y continuar la cooperación técnica con países de
Centroamérica.

Un tema de reflexión que se ha planteado en la experiencia de
trabajo de la REDPES y que requiere de mayor profundización es el que
respondería a la pregunta ¿de quién es el plan estratégico?, es decir, aun
cuando la respuesta obvia desde el punto de vista de la planificación es-
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tratégica participativa y multisectorial sea “el plan es de todos aquellos
involucrados en su elaboración, ejecución y seguimiento” es necesario
definir de quién es la responsabilidad final y a quién se le piden cuentas
sobre el funcionamiento del plan, en este marco. Parte de la respuesta
ha sido formulada como un desafío para el accionar de la REDPES: el de
dedicar mayores esfuerzos al fortalecimiento de las capacidades de ges-
tión de los programas nacionales de la región, a fin de que mantengan
un liderazgo fuerte y responsable, pero al mismo tiempo democrático,
en este proceso.

La Iniciativa Regional sobre SIDA para América Latina y el
Caribe (SIDALAC) tiene como parte de sus objetivos apoyar el desarro-
llo de proyectos de investigación en la región que proporcionen infor-
mación útil para la planeación estratégica en la prevención del VIH/SIDA
y la atención de los afectados, así como brindar información que permi-
ta a los tomadores de decisiones desarrollar acciones efectivas en el con-
trol y combate a la epidemia. Recientemente SIDALAC y los Programas
Nacionales contra el SIDA de Brasil, Argentina y México elaboraron tres
estudios de caso que intentan describir con detalle el proceso de acceso
a los medicamentos anti-retrovirales, tanto en la perspectiva de salud pú-
blica, como del análisis político y del financiamiento en salud. Esos casos
fueron compilados en un libro que presenta de manera bien documenta-
da como se ha enfrentado la problemática del VIH/SIDA en esos tres paí-
ses, que por su población y grado de desarrollo resultan significativas y
del mayor interés para las demás naciones del continente y de otros países
en condiciones similares de desarrollo y de epidemia. El objetivo es apor-
tar elementos para la planeación de políticas de salud más efectivas en
el combate al VIH/SIDA, reconociendo la especificidad de la epidemia
en cada subregión, e incluso en cada país de América Latina y el Caribe,
y sobre todo, la especificidad de los sistemas de salud de cada país y su
capacidad de respuesta.

Estos resultados forman parte de un proyecto de amplio al-
cance que la iniciativa SIDALAC ha impulsado, con el desarrollo de los
estudios de Cuentas Nacionales en VIH/SIDA en América Latina y el Ca-
ribe. El proyecto de Cuentas Nacionales desarrolló una metodología
estandarizada para aplicar en una serie de proyectos llevados a cabo en
20 diferentes países de América Latina y el Caribe. Los estudios en cada
país fueron diseñados para determinar de manera sistemática los nive-
les actuales y tendencias de gastos VIH/SIDA tanto en términos de tipo
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de financiamiento (atención o prevención) como fuente (pública o pri-
vada, local o internacional). Además se distingue entre gastos en salud
propiamente dichos y gastos sociales (cabildeo, legislación, derechos
humanos, albergues, aspectos éticos, etc.) El análisis desarrollado por
este proyecto identifica aquellos puntos en los que podría hacerse una
intervención crítica para mejorar la eficiencia en la asignación de recur-
sos en salud. La determinación de los niveles actuales de gastos y de
fuentes de financiamiento en cada país muestra la manera en que está
organizado el sistema de salud, documenta como se manejan los recur-
sos en VIH/SIDA y apuntan a la posible necesidad de regulación del gobier-
no. La descripción de los flujos de fondos destinados a la lucha contra el
SIDA también representa una clara evaluación de la respuesta nacional
hacia la epidemia. Las estimaciones obtenidas, junto con información de
otras fuentes, también proveen información clave para monitorear la
adecuación de los programas de VIH/SIDA en curso, tomando en cuenta
los sistemas nacionales de salud específicos de cada uno de los países.
Además de generar información crítica para los procesos de toma de
decisiones encaminadas a alcanzar una asignación efectiva de recursos
dirigidos a actividades relacionadas con el VIH/SIDA en América Latina,
este proyecto busca fortalecer la capacidad de análisis de esos flujos de
recursos e institucionalizar estas estimaciones como una actividad coti-
diana. Para estos estudios se trabajó en coordinación con el GCTH y se
establecieron contactos con la REDPES para que ésta aproveche y utili-
ce la información generada como insumo en sus misiones de asistencia
técnica a países, de manera de hacer recomendaciones de reorientación
del gasto en VIH/SIDA donde resulte pertinente.

Los estudios cuyos informes ya se han publicado (México,
Brasil, Uruguay y Guatemala) permiten observar que las fuentes privadas
de financiamiento han ganado progresivamente en importancia, aun
cuando la principal fuente siga siendo la gubernamental. Actualmente,
los gastos privados son en su mayor parte canalizados a la compra de
medicamentos y atención a personas que viven con VIH/SIDA. Si bien los
esfuerzos de prevención han logrado atraer mayores niveles de financia-
miento de organizaciones locales e internacionales y los gobiernos reco-
nocen su costo-efectividad, el patrón de gastos del sector público sugiere
que las prioridades de los gobiernos son de atención, lo que se refuerza al
constatar que la presión social por la provisión de tratamiento anti-
retroviral desafía a los esfuerzos de prevención.
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Estos estudios sugieren también, importantes conclusiones con
respecto a la relación entre la efectividad de los programas de VIH/SIDA y
las características estructurales de los sistemas de salud en los que ope-
ran. Señalan por ejemplo, que en aquellos sistemas de salud donde el ente
rector juega un papel protagonista en la definición de políticas y donde
los mecanismos de concertación y participación social garantizan un ade-
cuado grado de aproximación entre el nivel de toma de decisiones y los
restantes actores, los programas de VIH/SIDA tienen mayores posibilida-
des de contar con mayor apoyo político y por tanto un mayor nivel de éxito
en el acceso a recursos, gestión y resultados.

Un problema crucial es la poca capacidad de los programas
para generar y utilizar la información epidemiológica y por lo tanto una
dificultad para jerarquizar prioridades y diseñar intervenciones estraté-
gicas. La toma de decisiones basada en información epidemiológica apun-
ta a que el patrón de propagación del VIH en América Latina es similar
al de los países desarrollados: los hombres que tienen relaciones sexua-
les con otros hombres y los consumidores de drogas inyectables que
comparten agujas. Las prioridades actuales de salud van a ser siempre
inadecuadas para hacer frente a las nuevas necesidades. Cuando las
decisiones anteriores respecto a la fijación de prioridades ya dieron bue-
nos resultados, nace un nuevo perfil epidemiológico que, a su vez, hace
necesario proceder a una nueva evaluación de las prioridades y a un nue-
vo proceso de selección. Los marcos institucionales y jurídicos de salud
establecen los limites dentro de los cuales es posible fijar y poner en prác-
tica las prioridades, a menos que se tenga la intención de una reforma
radical. Los elevados gastos recurrentes de funcionamiento de hospita-
les y los mecanismos predominantes de pago a proveedores, obedecen a
la inercia presupuestaria, basados en el gasto retrospectivo y en el ta-
maño del hospital. En relación con el VIH/SIDA, el número de camas de
hospital se encuentra en descenso en algunos países de la región, debido
principalmente a la accesibilidad gratuita que han dado a los esquemas
de tratamiento anti-retroviral para las personas que viven con VIH/SIDA.

Revisión de los avances presentados en el Forum 2000

El área de Planificación Estratégica y Cuentas Nacionales en VIH/SIDA y
temas vinculados, tuvo un espacio si no dominante, sí creciente y consoli-
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dado, si se lo compara con anteriores eventos de este tipo en la región: se
presentaron en total 22 trabajos, contando presentaciones orales y carte-
les, y existieron tres talleres dedicados a estas temáticas: uno de Gestión y
Planificación Estratégica dirigido a jefes de programas nacionales de VIH/
SIDA, organizado por el GCTH los días previos a la Conferencia, otro para
presentar avances en los estudios de Cuentas Nacionales y una reunión de la
Red de Planificación Estratégica dentro de la estructura de la Conferencia.

En cuanto a las presentaciones orales y/o carteles, llama la
atención el predominio abrumador de trabajos presentados por Brasil, la
gran mayoría dedicados a mostrar avances en la implementación descen-
tralizada del Programa Nacional (SIDA II), apoyado en gran medida por el
acuerdo de préstamo celebrado entre el Banco Mundial y el Gobierno de
Brasil para acciones en VIH/SIDA. De los 22 trabajos, 16 pertenecen a Bra-
sil, uno a Chile, uno a Perú, uno a Argentina, uno a México, otro a Hondu-
ras y uno más a la red ASICAL, de organizaciones de HSH y Personas
Viviendo con VIH/SIDA (PVS) de diferentes países de la región. Los temas,
frecuencia de los mismos y países de origen de estas presentaciones pue-
den verse sintetizados en el cuadro que aparece en la siguiente página.

El taller de Gestión y Planificación Estratégica desarro-
llado por el GCTH estuvo dedicado a compartir experiencias, reflexiones,
problemas comunes y necesidades entre los jefes de programas naciona-
les de diferentes países de la región. Su modalidad de trabajo combinó pre-
sentaciones orales, discusiones y talleres. Los temas abordados por las
primeras fueron: 1. procesos de gestión de los programas nacionales como
forma de calificar la respuesta a la epidemia de SIDA en América Latina,
tomando como referencia los instrumentos de la planificación estratégica
y 2. visión, avances y desafíos del proceso de planificación estratégica en
América Latina. Los talleres fueron tres: 1. visión situacional de los usos
de las herramientas y técnicas de gestión en la región con relación a su
apoyo para una gestión más eficaz de los programas; 2. orientaciones y
recomendaciones para rediseños metodológicos posibles, con la idea de
retroalimentar los procesos que conducen los programas de ETS/VIH/SIDA
y 3. contenidos, metodología, participantes, fechas y lugar para un 2° ta-
ller programado por el GCTH.

Se identificaron áreas conceptuales comunes para avanzar
hacia una oferta más compartida de posibilidades técnicas y metodológicas,
lo cual se espera enriquezca la elaboración de una agenda de trabajo que
orientaría la acción de la REDPES y del GCTH de manera compartida.
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La reunión de la REDPES durante el Forum 2000 contó con la
participación de miembros del GCTH y avanzó en los lineamientos de esta
agenda compartida, respetando los perfiles y objetivos de cada red. Tam-
bién en esta reunión se ratificó la voluntad de continuar las iniciativas de
coordinación con SIDALAC en el sentido de utilizar la información pro-
ducida en Cuentas Nacionales como un insumo para la planificación es-
tratégica en la región.

Temas Países Frecuencia*

Gestión descentralizada. Nivel operativo Brasil (8) 8
(regional, estatal y municipal).

Participación y colaboración Brasil (3); Argentina (1) 4
gobierno-sociedad civil en la gestión.

Préstamo del BM Brasil (4) 4

Monitoreo y evaluación (socioeconómica) Brasil (2) 2

Coordinación multisectorial e Perú (1); Brasil (1) 2
inter-institucional.

Fases de la PE descentralizada Brasil (1); México (1) 2
(estatal, regional, municipal)

Relación del PNS con Sistema de Salud Brasil (1) 1

Sistema de comunicaciones como parte Chile (1) 1
del Plan Estratégico Nacional

Cooperación externa del PNS-Cooperación Brasil (1) 1
Técnica Horizontal

Planificación Estratégica Temática (HSH) ASICAL (1) 1

Sistema de información para seguimiento y Brasil (1) 1
evaluación de planes operativos anuales
(todos los niveles de ejecución)

Desempeño físico y financiero del PNS Brasil (1) 1

Negociación del PNS y sus características Brasil (1) 1

Programación para la implementación Brasil (1) 1

Impacto socioeconómico del VIH/SIDA Honduras (1) 1

*No suman 100% por haber más de un tema en cada presentación.
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Algunos de los avances presentados en el área de trabajo rela-
cionada con planificación estratégica y Cuentas Nacionales, en el Forum
2000, fueron los siguientes:

1. “Programa de Coordinación multisectorial e interinstitu-
cional para la prevención y atención de ETS y VIH/SIDA” (Perú), presen-
tado por Rita del Rosario Rentería (Anales II p. 808), donde se señala la
importancia de la planificación estratégica como estrategia de coordina-
ción para una respuesta social mediante la participación directa de los
sectores del estado y de la sociedad civil. En el caso que se comenta, se
han involucrado actores estatales que se sentían ajenos al problema, se
ha sensibilizado a la población sobre derechos humanos de los infectados,
se ha fortalecido la participación de los jóvenes y se han propuesto y di-
fundido normas legales, involucrando al sector de derechos humanos, es-
tablecido mesas de concertación y, en el trabajo con mujeres, incorporado
el enfoque de género, concluyendo que la coordinación multisectorial e
interinstitucional en planes y programas es urgente para tratar la comple-
jidad de esta problemática de manera uniforme y concertada.

2. “Diferentes modalidades de planificación estratégica temá-
tica en VIH/SIDA en hombres que tienen sexo con hombres (HSH): la ex-
periencia diversa de ASICAL”, presentado por Rubén Mayorga (Anales II
p. 811), donde se comenta que para impulsar las acciones de prevención,
atención y apoyo en VIH/SIDA en América Latina y el Caribe, varias orga-
nizaciones de HSH y de PVS de la región con el apoyo de ONUSIDA, la
REDPES, programas nacionales de SIDA y organismos de cooperación bi-
lateral, realizaron un proceso de planificación estratégica Temática (PET).
Se hicieron análisis de situación y respuesta en cada país, seguidos de
talleres de análisis de esos informes y elaboración de planes estratégicos y
se finalizó con talleres subregionales para elaborar propuestas basadas en
los planes estratégicos temáticos. En el Cono Sur, se hicieron talleres de
análisis de situación y respuesta con ayuda de consultores de la REDPES,
luego talleres de formulación de los PET nacionales, finalizando con la
elaboración de un PET subregional. En el área andina, se hizo una recopi-
lación de la información para el Análisis de Situación y Respuesta, talle-
res de validación de la información, y un taller de elaboración del PET. En
Centroamérica, se realizó una recopilación de información y se planean
talleres de elaboración del PET nacionales y regional. En México se están
realizando los PET al mismo tiempo que los Planes Estratégicos estatales.
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3. “SIAIDS-Sistema de Informaciones Gerenciales del Proyec-
to SIDA II” (Brasil), presentado por Valnísia Bertaglia (Anales II p. 833),
que presenta el sistema de informaciones gerenciales del programa nacio-
nal de Brasil, comentando que este sistema de informaciones posibilita el
control y la gestión financiera del acuerdo de préstamo celebrado entre el
Banco Mundial y el gobierno brasileño y la administración del proyecto
SIDA II, por medio de la planeación y monitoreo de las acciones en el
ámbito del proyecto. Se trata de un sistema amplio, orientado por objeti-
vos y desarrollado en lenguaje de programación con dos líneas funciona-
les, una con herramientas destinadas a todos los órganos de gestión del
programa y otras específicas para la coordinación nacional de ETS y SIDA
del Ministerio de Salud. Son módulos funcionales de programación, ejecu-
ción físico-financiera, licitaciones, monitoreo y contabilidad. Los objetivos
son manejo del flujo financiero del acuerdo de préstamo, descentralización
de los recursos, programación de las acciones para la reducción de la in-
cidencia y transmisión del VIH, ETS y SIDA, y monitoreo de la implemen-
tación de los planes operativos anuales en todos los niveles de ejecución.

4. “Planificación estratégica como instrumento de gestión en
la prevención y control de ETS/VIH/SIDA” (Brasil), presentado por María
Alice Liparelli (Anales II p. 902), donde se señala que la planificación es-
tratégica es una herramienta que permite el fortalecimiento de la
intersectorialidad, ampliando la participación de la sociedad civil y de las
instancias colegiadas de control social, permitiendo, inclusive, el estable-
cimiento de una red de actores clave en la lucha por la prevención y con-
trol de la epidemia. Se trata de la elaboración de un inventario de la
situación actual de la epidemia y la capacidad de respuesta de las tres ins-
tancias del gobierno (federal, estatal y municipal) utilizando como base la
propuesta metodológica de las guías de ONUSIDA para la planeación es-
tratégica, adaptadas a la realidad brasileña, en cuatro etapas: análisis de
situación, análisis de respuesta, formulación del plan estratégico y movi-
lización de recursos. El objetivo es la formulación de planes estratégicos
que contengan acciones para el fortalecimiento de la gestión descentrali-
zada y sustentable para la prevención y control de las ETS/VIH/SIDA. La
metodología tiene como desafío configurar la situación de la epidemia en
Brasil bajo la óptica de diferentes actores sociales y fortalecer la respues-
ta nacional. Se encuentra en un estadio parcial de implantación, con prio-
ridad en los módulos de análisis de situación y respuesta en las 27 unidades
de la federación.
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5. “Descentralización municipal del programa estatal preven-
ción y control de VIH/ETS en el estado de Jalisco” (México), presentado por
Patricia Campos (Anales II, p. 915), donde se plantean como objetivos: a)
Desarrollar un modelo de integración de recursos para incrementar la co-
bertura y efectividad; b) Capacitar en VIH/SIDA/ETS a grupos comunitarios
en cada municipio para que conduzcan programas locales adecuados a su
necesidad local y sociocultural y c) Formalizar el acuerdo entre el estado y
el municipio para el establecimiento de comités municipales para la pre-
vención del SIDA (COMUSIDA). Se comenta que en 1997 el COESIDA ini-
ció el programa para descentralizar el trabajo en SIDA hacia los municipios
con población rural y migrante, y que hasta la fecha el programa se ha esta-
blecido en 36 localidades, conjuntando recursos estatales, municipales y
comunitarios. Las fases desarrolladas para instalar un COMUSIDA fueron:
1. Negociación municipal, 2. Intervención directa a la comunidad, 3.
Empoderamiento y ejecución del plan de acción, 4. Evaluación y fortaleci-
miento del COMUSIDA. Se señala que en tres años se amplió la cobertura a
30% de los municipios, optimizando recursos del nivel federal, estatal y
municipal, se involucró a las comunidades municipales en la planeación,
desarrollo y evaluación de sus planes de acción, lo que representa un ejercicio
pionero en México. Se incrementó el presupuesto estatal en 1200% en 5 años,
se dotó a los municipios de material y equipo, se capacitó a promotores vo-
luntarios, y en comparación con el diagnóstico basal en las comunidades, los
conocimientos se incrementaron en 10,3% y actitudes favorables en 15,5%,
así como el consumo de condones en 1300%. El COESIDA de Jalisco, conclu-
ye, ha desarrollado una metodología validada para realizar exitosamente un
proceso de descentralización municipal del programa estatal.

6. “Estudio del impacto socioeconómico del VIH/SIDA en Hon-
duras”, presentado por Odalys García (Anales II, p. 1027), que presenta
un análisis de costos de prevención, hospitalarios y atención ambulatoria,
impacto en las empresas y la familia, proyecciones epidemiológicas y fi-
nancieras y costo-beneficio de tratamientos antivirales y enfermedades
oportunistas. Se analizó una muestra de 1000 expedientes de los pacien-
tes muertos entre 1994-1999, de 12 hospitales públicos, privados (con y
sin fines de lucro) y el Instituto Hondureño de Seguridad Social, se calcu-
laron costos hospitalarios y ambulatorios, y comparaciones de tratamien-
to, también costos de pensiones, incapacidades, gastos a dependientes,
huérfanos y otros gastos que las empresas, familias e instituciones reali-
zan después de que un paciente muere. Al mismo tiempo se analizaron
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gastos en actividades de prevención y se hicieron comparaciones. Los
costos diarios de hospitalización y consulta externa siguen siendo más altos
en los hospitales y clínicas privadas y en el Instituto Hondureño de Segu-
ridad Social, en contraste con el sector público, donde se observan los
costos más bajos. Aquí se registra el mayor número de días de hospitaliza-
ción. En todos se sigue atendiendo solamente la etapa de diagnóstico y
enfermedades oportunistas. La mayoría de los casos se presenta en las áreas
de servicios, comercio, industria, transporte y construcción, especialmente
los empleados de las empresas maquiladoras. Las familias resultan igual-
mente afectadas ya que derogan muchos gastos para la atención de los
pacientes. El costo de un paciente impacta en los gastos del sector salud,
las empresas y las familias, por lo que se requiere incrementar las campa-
ñas de prevención e involucrar a distintos sectores.

Haciendo un balance general, podemos constatar que la ma-
yor parte de los trabajos de esta área se ubican más del lado del diseño y
ejecución de políticas que en el de la investigación propiamente dicha, a
excepción de los estudios de Cuentas Nacionales. Estos, sin embargo, tam-
bién se orientan claramente al diseño de políticas, y con las perspectivas
que pueden verse a partir de los talleres desarrollados durante el Foro,
donde se incluyen avances en 20 países con la expectativa de ampliar el
número, pueden vislumbrarse progresos en el esfuerzo conjunto por ge-
nerar conocimiento que permita diseñar mejores políticas y programas.
Además de los estudios de Cuentas Nacionales, otro ejemplo de informa-
ción útil para la toma de decisiones es la generada en los procesos de for-
mulación de planes estratégicos temáticos, que es una estrategia eficaz para
impulsar actividades de prevención, atención y apoyo en VIH/SIDA con
poblaciones prioritarias y marginadas. El reto consiste en incorporarlos a
los Planes Nacionales y obtener el financiamiento necesario.

Observamos que las mayores preocupaciones están puestas en
las posibilidades de implementar de manera efectiva los planes estratégi-
cos, para que los programas de VIH/SIDA den una respuesta más acorde a
las necesidades reales de la población. En el contexto de las reformas al sector
salud en nuestra región, esto implica necesariamente tomar en cuenta las
diferencias entre sistemas centralizados o descentralizados —según nive-
les—, la participación social, el creciente papel del sector privado y las
características básicas de los sistemas de salud, identificando acuerdos e
inconsistencias entre éstos y los programas de VIH/SIDA.



339

POLÍTICAS PÚBLICAS

Hace falta también fortalecer los esfuerzos tendientes a la
institucionalización de las estimaciones de costos, para que bajo la res-
ponsabilidad de las autoridades sanitarias nacionales o bien de los pro-
pios programas nacionales de SIDA se desarrollen las estimaciones de
cuentas nacionales de VIH/SIDA en forma periódica y sistematizada. Tam-
bién es fundamental que esta información sea dirigida al proceso de ela-
boración de políticas públicas en el tema.

Un vacío que persiste es la carencia de un marco analítico y
metodológico para evaluar el desempeño de los programas de VIH/SIDA
en la región, excepto en lo que se refiere a indicadores generales sobre el
grado de prevalencia e incidencia de la epidemia, que de alguna manera
permiten acercarse a una medición de resultados. Muchos países de la
región no cuentan todavía con bases de información suficientes para lo-
grarlo. Por otra parte, los gastos fuera del sector no están contemplados
en los procesos de estimación, por lo que la información es parcial. Es
necesario seguir un modelo sistematizado de contabilización de gastos
dirigidos específicamente a la prevención, control y atención del VIH/SIDA
de las diferentes secciones de la sociedad

Existe otro vacío de información en la identificación y reco-
nocimiento de los grupos de alto riesgo, que impide focalizar mejor los
programas. La complejidad de los programas focalizados es mucho mayor
que la de los de población general y la capacidad para diseñarlos y ejecu-
tarlos es débil en muchos países de la región. Por otra parte, cuando la
demanda de servicios se encuentra con una infraestructura rígida e
ineficiente, que ofrece mala calidad en la atención, la tendencia se dirige
al incremento de proveedores de servicios voluntaristas y de organizacio-
nes no gubernamentales para proveer la atención a los servicios pública-
mente financiados.

El acceso a los anti-retrovirales ya se vislumbra como uno de
los problemas de mayor complejidad para los sistemas de salud debido a
su alto costo, pero al mismo tiempo por permitir una mayor sobrevida de
las personas que viven con VIH/SIDA y también por una mejoría en la
calidad de vida de estas mismas personas. En América Latina y el Caribe,
con una mayoría de países con ingreso medio, la adquisición y abasto de
los anti-retrovirales se puede tornar en un asunto de importancia para las
finanzas del área de salud en nuestros países. En todo momento es con-
veniente tener registros de los procesos de acceso a estos medicamen-
tos con el fin de poder detectar errores o evitarlos en el futuro, y tener
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en cuenta que cualquier política de provisión de anti-retrovirales no podrá
ser exitosa a largo plazo si no se acompaña de un incremento en las ac-
ciones preventivas.

Conclusiones y recomendaciones

Los estudios de cuentas nacionales han detectado como necesidad la de
avanzar en la estimación de gastos descentralizados y privados, y en pro-
ducir información diferenciada entre VIH e ITS.

Otro tema clave de investigación para el apoyo a la formula-
ción de políticas públicas es analizar en qué medida los enfoques especí-
ficos adoptados en la estructuración de los sistemas nacionales de salud
que mueven los procesos de reforma en curso, condicionan también enfo-
ques particulares para abordar el VIH/SIDA en términos de la modulación,
organización, financiamiento y provisión de servicios. Y por lo tanto, en
qué grado los resultados finales en el desempeño de los programas de VIH/
SIDA están influenciados por las características estructurales, tanto de los
sistemas nacionales como de los programas específicos en el sector salud.

Vuelve a ser evidente la importancia y necesidad de trabajar
de manera coordinada en este proceso, tanto quienes se dedican a la in-
vestigación económica en cuentas nacionales como quienes están apoyan-
do el fortalecimiento de las capacidades de los programas de VIH/SIDA en
la región a través de las herramientas de la planificación estratégica. Es-
tas, al enfatizar los objetivos de cada paso y las estrategias para alcanzar-
los, dejan en claro que: 1. El análisis de la situación debe contextualizar la
epidemia, perfilar su magnitud, conocer quién está afectado, infectado o
es vulnerable a la infección y en qué situaciones, identificar factores que
favorecen o limitan la calidad de vida de las PVS, y especialmente, definir
áreas prioritarias en la diseminación del impacto del VIH, sirviendo como
base para futuros esfuerzos de acompañamiento y evaluación; 2. El análi-
sis de la respuesta enfatiza las respuestas relacionadas con esas áreas
prioritarias, considerando la respuesta de todos los sectores de la socie-
dad: gubernamental, privado y no gubernamental. Examina la adecuación
de esas respuestas e identifica vacíos en ellas. Analiza lo que funciona, lo
que necesita continuidad o bien expansión, y lo que no funciona, lo que
necesita ser suspendido o requiere de un nuevo enfoque; 3. La elabora-
ción del plan estratégico se basa en lo anterior, estableciendo estrategias
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e iniciativas para cada área prioritaria identificada. Como aparece en el
documento de la REDPES para la implementación de planes estratégicos,
“el plan global debería como mínimo tener un análisis de gastos nacio-
nales” para fines de evaluación al menos en dos diferentes puntos del pro-
ceso (al inicio, ¿con qué recursos contamos?, al final ¿cómo se han
modificado esos recursos?), una posterior revisión y reajuste; 4. Con res-
pecto a la movilización de recursos, la idea de la planificación estratégi-
ca como proceso dinámico implica que cada una de estas fases, si bien
tiene su momento, no termina al finalizar cada etapa. Es así que la movi-
lización de recursos debe estar presente en todo el proceso. No es sola-
mente la búsqueda de fondos al finalizar el plan estratégico, sino también
la reasignación más eficiente de los recursos existentes. Estos no son sólo
financieros sino también materiales y humanos. Por ejemplo, la moviliza-
ción de actores busca: 1. generar un “sentido de pertenencia” del plan
estratégico que ayude a movilizar nuevos recursos; 2. asegurar el liderazgo
del gobierno en el proceso, para garantizar una mínima sustentabilidad y
viabilidad del plan; 3. promover la participación comunitaria y 4. alentar
a nuevos donantes mediante un plan atractivo, bien fundamentado, claro
y detallado. Los donantes buscan cada vez más asegurarse de que los pro-
yectos estén guiados por un marco estratégico nacional, de ahí la impor-
tancia de advocacy de alto nivel y de una demostración de compromiso y
liderazgo gubernamental. La movilización de recursos es un área clave que
tenemos en común con Cuentas Nacionales. Desde el punto de vista de la
planificación estratégica incluye maximizar los recursos disponibles, ase-
gurar que vayan a las más altas prioridades y que las asignaciones sean
apropiadas y costo-efectivas. El análisis crítico permite una reasignación
más eficiente de los recursos destinados a SIDA, mediante el estudio de la
relevancia, adecuación, solidez técnica y costo-efectividad de las asigna-
ciones existentes. Las cuentas nacionales son nuevamente aquí una he-
rramienta fundamental, que indica claramente cómo se están ocupando
los recursos existentes en un país, permitiendo evaluar, señalar inefi-
ciencias y sugerir formas mejores de asignar recursos en SIDA. De modo
que una de las tareas fundamentales en el futuro es continuar avanzando
en el esfuerzo de utilizar la información generada por estas investigacio-
nes como insumo en la persuasión de los tomadores de decisiones acerca
de mejores maneras de reorientar el gasto, aprovechando las intervencio-
nes de la REDPES en los procesos nacionales.
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