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Prefacio

El afio 2001 marcd los 20 afios del SIDA en el mundo. Esta fecha fue una ocasién para lamentar el
hecho de que la epidemia se habia revelado mucho mds grave de lo previsto diciendo: “Si ran sélo
hubiésemos sabido entonces lo que sabemos ahora...”. Pero lo cierto es que lo sabemos ahora. Sabemos
que la epidemia se encuentra atn en sus primeras fases, que las respuestas eficaces son posibles pero
s6lo cuando reciben apoyo politico y se aplican en gran escala, y que a menos que actuemos mds
enérgicamente hoy y mafiana, la epidemia seguird creciendo.

El presente informe expone las reflexiones del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (ONUSIDA) —que estd compuesto por ocho organizaciones del sistema de las Naciones
Unidas— acerca de la situacién de la epidemia de VIH/SIDA. También presenta ejemplos de res-
puestas a la epidemia en las que participan muchos asociados, incluidos los gobiernos, el sector
empresarial y la sociedad civil.

El informe aporta pruebas claras de que, si se deja que siga su curso natural, el VIH causard una
devastacién de una magnitud sin precedentes. Uno a uno, se van haciendo afiicos los peligrosos
mitos nacidos del exceso de confianza.

En Africa austral, la prevalencia del VIH no se ha estabilizado atin a un cierto limite natural. Las
tasas de VIH siguen aumentando, y en algunas localidades la infeccién afecta a mds del 40% de las
mujeres embarazadas. En Africa occidental, la aparente estabilidad de las tasas a niveles bajos tam-
bién ha resultado ser una ilusién, ya que la epidemia ha vuelto a dispararse. El informe contradice la
cémoda presuncién de que algunas partes de Asia son de alguna manera inmunes al VIH. Indonesia,
por ejemplo, donde hasta ahora pricticamente no se conocfan casos de VIH a pesar de existir facto-
res de riesgo previsibles, se encuentra ahora con una epidemia creciente. En Europa oriental y Asia
central, el supuesto de que la epidemia quedaria confinada a grupos marginados, como los consu-
midores de drogas intravenosas, se ha convertido en la peor de las ilusiones. Efectivamente, una tasa
de crecimiento explosiva estd teniendo la inevitable consecuencia de la propagacién del virus entre
la poblacién general. Y en los paises de ingresos elevados, donde en los dltimos afios los titulares de
los periddicos han destacado la reducida mortalidad por SIDA, los aumentos en las prdcticas sexua-
les peligrosas y en las infecciones por el VIH han pasado casi desapercibidos.
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Si bien la falta de accién ha demostrado ser un error de consecuencias devastadoras, las pruebas
de que la accién contra el SIDA consigue resultados positivos no habfan sido nunca tan evidentes
como ahora. El informe presenta muchos ejemplos de resultados satisfactorios: comunidades que se
organizan auténomamente, programas sobre el VIH/SIDA en la escuela y en el lugar de trabajo, un
importante liderazgo nacional y el depliegue de nuevos medios (desde los instrumentos de derechos
humanos hasta los tratamientos antirretroviricos). Dos grupos de poblacidn se perfilan como decisi-
vos para alcanzar el éxito: los jévenes, porque han encabezado la batalla para modificar los compor-
tamientos y las normas, porque estdn desproporcionadamente afectados por la epidemia y porque el
futuro depende del sostenimiento de su cambio de comportamiento; y las personas que viven con el
VIH/SIDA —jévenes y mayores, varones y mujeres—, no sélo porque sus vidas estdn en juego, sino
también porque constituyen el mayor recurso sin explotar para luchar contra la epidemia.

Los éxitos de los que se hace eco el informe deben sopesarse con realismo con los desaffos que nos
aguardan. Entre ellos destaca el desafio de la atencién. Las pruebas que se aportan aqu{ no podrfan
ser mds desoladoras: donde mds se necesita la atencién es donde menos accesible es. Se presentan
con todo detalle los planes para desarrollar los medios de accién con miras a ampliar la asistencia a
todos los que tienen necesidad de ella. Y, ademds de la prevencién y atencidn, se insiste en la nece-
sidad imperiosa de aumentar los recursos.

Las medidas poco eficaces y las respuestas fragmentadas no funcionan. Las Naciones Unidas han
adoptado un programa para el cambio, y con ellas todas las naciones del mundo cuando ratificaron
la Declaracién de compromiso en el periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA celebrada en junio de 2001.

Ha llegado el momento de juntar todas las piezas. Se han trazado planes. Las necesidades estdn
claras. Disponemos de soluciones. El liderazgo estd cobrando impetu. ;Actuemos!

uo\—

Peter Piot
Director Ejecutivo
Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
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Resumen mundial de la epidemia de VIH/SIDA, final de 2001

Europa occidental
América del Norte

550 000
950 000

Africa del Norte
Caribe y Oriente Medio

420 000 500 900

América Latina Africa
1500 000 subsahariana

28 500 000

Europa oriental y
Asia central
1000 000

Asia oriental y Pacifico
1000 000

Asia del Sury
sudoriental
5600 000

Australiay
Nueva Zelandia
15 000

Numero estimado de adultos y ninos que viven con el VIH/SIDA:

Nuevas infecciones por el VIH en 2001 Total 5 millones
Adultos 4,2 millones

Mujeres 2 millones

Menores de 15 afos 800 000

Personas que viven con el VIH/SIDA Total 40 millones
Adultos 37,1 millones

Mujeres 18,5 millones

Menores de 15 afos 3 millones

Defunciones causadas por el SIDA en 2001 Total 3 millones
Adultos 2,4 millones

Mujeres 1,1 millones

Menores de 15 afos 580 000

Numero total de nifios huérfanos* por el SIDA, y con vida, final de 2001 14 millones

*Definidos como los nifios de 0-14 afios que, para final de 2001, habian perdido a uno de los padres 0 ambos por causa del SIDA.
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La lucha contra el SIDA:
una nueva decision
mundial

En los dltimos dos afios se ha intensificado el sen-
tido de un propdésito comun en la lucha mundial
contra el VIH/SIDA. Mds que en cualquier otro
momento de la breve historia de la epidemia de
VIH/SIDA, se ha hecho patente la necesidad de
convertir en un movimiento mundial contra la
epidemia los ejemplos que en el dmbito local y
nacional han arrojado buenos resultados.

Ha aumentado también el impulso politico para
hacer frente al SIDA. Los medios de comuni-
cacién han movilizado a la opinién publica en
muchos paises, y también lo han hecho las orga-
nizaciones no gubernamentales, los militantes, los
médicos, los economistas y las personas que viven
con el VIH/SIDA. Poco a poco, las comunidades
y las naciones estdn tomando la delantera a la hora
de responder a la epidemia con un mayor com-
promiso politico y con mds recursos e iniciativas
institucionales. Sin embargo, no en todas partes se
observa este nuevo propésito politico. Un nimero
inaceptable de gobiernos y de instituciones de la
sociedad civil no ha salido todavia del estado de
negacién respecto de la epidemia de VIH/SIDA,
y no actian para prevenir su mayor propagacién o
paliar su impacto.

Si los gobiernos y la sociedad civil no actiian signi-
fica que dan la espalda a la posibilidad de vencer al
SIDA. Alli donde se ha aprovechado el momento
para actuar, hay cada vez mds pruebas de que se
avanza contra la epidemia. Junto con los logros
conocidos de paises como el Senegal, Tailandia y
Uganda, se observan buenos resultados en todos
los continentes. Camboya, pese a estar saliendo de

una etapa de genocidio y conflictos, reaccioné a la
amenaza del VIH a mediados de los afios noventa
y ha conseguido disminuciones considerables
tanto de los niveles del VIH como de los compor-
tamientos de alto riesgo asociados con su transmi-
sién. En Camboya, la tasa de infeccién entre las
mujeres embarazadas disminuy6 casi en un tercio
entre 1997 y 2000. Filipinas actudé pronto para
prevenir la epidemia, y mantuvo bajas las tasas
del VIH gracias a intensos esfuerzos dirigidos a la
prevencidn y a la movilizacién de la comunidad y
de las organizaciones empresariales.

El Brasil sigue siendo un ejemplo pionero de inte-
gracién de una asistencia amplia y un renovado
compromiso con la prevencién. El nimero de
nuevas infecciones por el VIH se ha mantenido
muy por debajo de las previsiones de hace menos
de una década; mientras que la decisién de 1996
de establecer un derecho legalmente reconocido a
la medicacién gratuita ha llevado el tratamiento
y la atencién a mds de 100 000 personas sero-
positivas. A resultas de ello, el nimero anual de
defunciones por SIDA en el Brasil fue, en 2000, la
tercera parte del nimero de defunciones registradas
en 1996. El costo anual de la medicacién (inclui-
dos los medicamentos producidos con licencia por
fabricantes brasilefios) estd mds que compensado
por los ahorros resultantes en atencién sanitaria y
afines. En Centroamérica y América del Sur se estd
luchando por conseguir modelos similares, estable-
cidos por ley, de acceso a los medicamentos.

En Africa, la atencién que ha prestado Zambia
a la prevencién del VIH entre los jévenes, y los
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esfuerzos para hacer participar en la lucha contra
el SIDA a las empresas, los campesinos, las escue-
las y los grupos religiosos, son iniciativas que
estdn dando buenos resultados. La proporcién de
mujeres embarazadas seropositivas de entre 15 y
19 afios de edad ha descendido del 8,4% en 1993

a menos del 14,8% cinco afios mds tarde.

Las ensefianzas de estos buenos resultados proceden
tanto de lugares donde la prevalencia del VIH es
baja (y donde se ha prevenido una epidemia en
expansién) como de otros donde el impacto del

VIH/SIDA ya es considerable. Ambos entornos
presentan desafios. Incluso alli donde el aumento
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rdpido de la epidemia es un hecho innegable,
aunque la prevalencia en el conjunto de la pobla-
cién sea baja, es demasiado sencillo marginar al
VIH. Por ejemplo, en la Federacién de Rusia, la
toma de conciencia de que la epidemia estd pro-
pagdndose entre los jévenes, y que no afecta sola-
mente a un grupo estereotipado y estigmatizado de
“drogadictos”, ha sido un importante impulso para
reforzar la respuesta nacional. En paises gravemente
afectados (por ejemplo, los del sur de Africa), el
desafio ha consistido en desarrollar la conviccién
politica de que hay soluciones posibles al impacto

arrollador de la epidemia.

El compromiso de la sociedad civil y del gobierno

El creciente compromiso politico en respuesta al
SIDA se fundamenta en dos décadas de volunta-
riado contra el SIDA, encabezado por personas
y comunidades cuyas vidas se han visto afectadas
por la epidemia. Organizaciones tan diversas como
Crisis de la Salud de los Varones Gay [Gay Men’s
Health Crisis], de Nueva York, la Organizacién
Ugandesa de Apoyo a las Personas con SIDA,
la Asociacién Salva a tu Generacién [Save Your
Generation Association], de Etiopia, el Grupo por
la Vida [Grupo Pela Vida], de Rio de Janeiro, y
muchos cientos de organizaciones semejantes, se
construyen sobre los mismos cimientos: un grupo
de personas inicialmente pequefio que reacciona
al impacto del SIDA se une para brindarse apoyo
mutuo y tomar medidas.

En la actualidad existe un movimiento militante
mundial de respuesta al SIDA. Ese movimiento
tiene muchos aspectos: asociaciones comuni-
tarias que proporcionan atencién domiciliaria;
militantes del tratamiento que utilizan los medios
de comunicacién y los tribunales para ampliar el

acceso a los medicamentos contra el VIH; redes

como el Consejo Internacional de Organizaciones
de Servicios sobre el SIDA y sus érganos regiona-
les, y asociaciones nacionales e internacionales de
personas seropositivas, junto con redes de mujeres
seropositivas.

La presencia de organizaciones no gubernamentales
y de base comunitaria fue notable en el periodo
extraordinario de sesiones de la Asamblea General
de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA de
junio de 2001, lo que dio una sensacién de urgencia
y de conciencia a las deliberaciones de los Estados
Miembros. El nuevo Fondo Mundial para la Lucha
contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo ha
creado una nueva manera de trabajar incluyendo en
su Junta no sélo a representantes de organizaciones
no gubernamentales, sino también ofreciendo un
lugar a las personas directamente afectadas. Esta
firme base militante, apoyada en comunidades
motivadas para actuar contra el SIDA, es funda-
mental a la hora de impulsar el compromiso poli-
tico local, nacional y mundial.

Desde el seno de las Naciones Unidas, el Secretario

General Kofi Annan ha contribuido a catalizar este
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creciente compromiso mundial. En la Cumbre
Africana sobre el VIH/SIDA, la Tuberculosis y
otras Enfermedades Infecciosas Relacionadas, cele-
brada en Abuja (Nigeria) en abril de 2001, hizo un
llamamiento mundial a actuar en la lucha contra
el SIDA. La prioridad que el Secretario General
personalmente ha dado al SIDA ha contribuido a
dinamizar el sistema de las Naciones Unidas, asi
como a comprometer en el proyecto a los dirigen-
tes politicos y empresariales.

En la Cumbre del Milenio de las Naciones Unidas
de septiembre de 2000, 43 jefes de Estado y de
Gobierno, tanto de paises gravemente afectados
como de otros menos afectados, se refirieron al
SIDA como uno de los problemas mds urgentes a
escala mundial. Presidentes y primeros ministros,
especialmente de Africa y el Caribe, pero también
de Asia y Europa occidental y oriental, estdn des-
plegando un compromiso personal en la lucha
contra el SIDA. El apoyo a las respuestas amplia-
das al SIDA lo han expresado dirigentes religiosos
y grupos de todas las confesiones, desde los obis-

pos catdlicos y protestantes hasta el Patriarca de
todas las Rusias, asociaciones de imanes y redes de

monjes budistas del Sudeste Asidtico.

El SIDA es un asunto de capital importancia en
los encuentros internacionales: Norte y Sur. Por
ejemplo, ha figurado en el orden del dfa de cum-
bres y foros decisorios de las naciones del G8 y del
G77, de la Organizacién de Estados Americanos,
la Organizacién de la Unidad Africana, la
Comunidad de Naciones, la Unién Europea,
la Asociacién de Naciones del Sudeste Asidtico
y la Secretarfa de la Comunidad del Caribe
(CARICOM). Tanto el Foro Econémico Mundial
como el Foro Social Mundial (Porto Alegre) han
celebrado reuniones decisivas sobre el SIDA y sus
implicaciones mundiales. El Consejo de Seguridad
de las Naciones Unidas celebré su primer debate
sobre el SIDA en enero de 2000, siendo ésta la pri-
mera vez que trataba una cuestién de salud ptblica
o de desarrollo. Desde entonces, ha celebrado dos
debates ptiblicos mds sobre el SIDA.

Ahora estan claras las prioridades mundiales

El nuevo impulso politico tuvo su culminacién
en junio de 2001, cuando los miembros de las
Naciones Unidas se reunieron en un periodo
extraordinario de sesiones de la Asamblea General
para acordar una repuesta mundial amplia y coordi-
nada a la crisis del SIDA. Los miembros aprobaron
una firme Declaracién de compromiso y reafirma-
ron la promesa (hecha por los dirigentes mundiales
en su Declaracién del Milenio) de detener y comen-
zar a invertir el curso de la propagacién del SIDA
para 2015.

El periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea
General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA

difirié en un punto fundamental de los cientos de

reuniones y cumbres sobre el SIDA celebradas en
los dltimos veinte afios: fue un encuentro de todos
los Estados, actuando en calidad de gobiernos.
Como tal, aprobé un mandato comdn y una base
para la responsabilidad politica. La Declaracién de
compromiso del periodo extraordinario de sesiones,
adoptada por unanimidad, sirve hoy de referencia
para la accién mundial. Sus propdsitos y objetivos

incluyen la necesidad de:

e asegurar mds recursos para la lucha contra
el SIDA, aumentando el gasto anual a
US$7000-10000 millones en los pafses de

ingresos bajos y medianos;
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e asegurar, para 2005, que en todos los paises
haya una amplia gama de programas de pre-
vencién;

e  asegurar, para 2005, que por lo menos el 90% de
los jévenes de 15 a 24 afios, y el 95% para 2010,
tenga acceso a la informacidn, la educacién y los
servicios necesarios para desarrollar las aptitudes
para la vida necesarias para reducir su vulnerabi-

lidad al VIH;

e reducir la tasa de infeccién por el VIH entre
los jévenes de 15 a 24 afios de edad en un
25% para 2005 en los paises mds afectados y
en el mundo entero para 2010;

e reducir en un 20% para 2005, y en un 50%
para 2010, la proporcién de nifios nacidos
con el VIH;

e promulgar o reforzar, para 2003, medidas de
proteccién de los derechos humanos y contra
la discriminacién para las personas que viven
con el VIH/SIDA vy los grupos vulnerables;

e desarrollar o reforzar para 2003 los programas
participativos destinados a proteger la salud
de los mds afectados por el VIH/SIDA;

e dar poder de decisién a las mujeres como ele-
mento esencial de la reduccién de la vulnera-

bilidad al VIH;

e desarrollar, para 2003, estrategias nacionales
destinadas a reforzar los sistemas de asistencia
sanitaria y abordar los factores que afectan al
suministro de medicamentos relacionados con
el VIH, incluidas la asequibilidad y la fijacién
de precios; y

e conseguir que el tratamiento y la atencién de
personas con el VIH/SIDA sean tan funda-
mentales en la respuesta al SIDA como lo es la
prevencion.

El debate celebrado en el periodo extraordinario
de sesiones sobre el VIH/SIDA reveld que conti-
nuan existiendo diferencias entre los Estados sobre
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la manera de responder a los grupos marginados,
tales como los varones que tienen relaciones sexua-
les con varones, los consumidores de drogas intra-
venosas y los profesionales del sexo. No obstante,
la Declaracién expresé la aprobacién undnime de
planteamientos fundamentales para hacer frente
a la epidemia, basados en respuestas sinceras y
directas fundadas en el respeto de los derechos
humanos.

La Declaracién de compromiso proporciona al
mundo una base para la accién politica eficaz y
un criterio de responsabilidad. En las reuniones
internacionales, regionales y nacionales celebradas
después del periodo extraordinario de sesiones,
la Declaracién de compromiso ha servido para
definir programas y crear una plataforma comun
de accién. Pocas semanas después del periodo
extraordinario de sesiones, la aplicacién de la
Declaracién de compromiso ya era una realidad
a nivel regional, por ejemplo, en la Declaracién
de Nassau sobre la Salud, realizada por jefes de
Gobierno de la Comunidad del Caribe, y en las
medidas regionales tomadas en la Comunidad de
Estados Independientes.

Los indicadores, desarrollados por la Secretaria y
los copatrocinadores del ONUSIDA junto con
otros interesados directos, vigilardn el progreso
de todos los elementos clave de la Declaracién
de compromiso. El Secretario General de las
Naciones Unidas informard anualmente a la
Asamblea General sobre los progresos realizados

en relacién con la Declaracién.

Los objetivos de las reuniones

El cuadro 1 muestra con detalle las medidas de
base mds recientes para los 25 paises mds afectados
del mundo, en relacién con los objetivos fijados
en la Declaracién de compromiso. Estas medidas
indican los niveles actuales del VIH entre los
jovenes, y muestran que los conocimientos y la
conciencia del VIH/SIDA entre los jovenes ten-
drdn que aumentar de un modo considerable para
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Cuadro 1

Medida de los progresos realizados hacia las metas establecidas en el periodo extraordinario de sesiones de
los indicadores de la prevalencia, prevencion e impacto del VIH en paises con alta prevalencia del VIH*

Pais

Angola
Botswana
Burkina Faso
Burundi
Camertn
Rep, Centroafricana
Congo

Cote d'Ivoire
Etiopia

Haiti

Kenya
Lesotho
Liberia
Malawi
Mozambique
Namibia
Nigeria
Rwanda
Sierra Leona
Sudafrica
Swazilandia
Rep. Unida de Tanzania
Togo

Zambia
Zimbabwe

Prevalencia del VIH entre mujeres

Principales zonas urbanas

Afo b

2001 [3]
1998 [1]
1998 [1]
2000 [5]

2000 [u]
1998 [3]
2000 [4]
2000 [r]
1997 [1]
1999 [n]

2001 [3]
2000 [2]
2000 [n]
2000 [n]
1999 [4]

2000 [n]
2000 [u]
2000 [3]

1998 [4]
2000 [u]

embarazadas (15-24 aios)

Mujeres Mujeres Mujeres

embarazadas embarazadas

(15-19 afios)  (20-24 afios) (15-19 afios)
Medianac  Mediana d Afo e Mediana f
271 34,9 2001 [19] 26,6
6,2 8,8
8,8 15,4 1998 [1] 24,0
9,5 1,2 2000 [22] 9,3

11,0
47 12,2 1997 [9] 75
8,9 17,6 2000 [3] 0,0
3,7 38 2000 [n] 3,7

12,5 16,2

~25,0 ~41,0 1999 [n] ~250

13,6 25,7 2001 [16] 10,2

13,0 14,7 2000 [18] 6,3

11,9 20,3 2000 [n] 11,9
3,0 58 2000 [n] 3,0
8,4 12,8 1999 [6] 42

16,1 29,1 2000 [n] 16,1

22,0 42,2 2000 [3] 30,1

132z 132z 2000 [9] 16,3z

16,7 26,8 1998 [18] 6,0

271 34,8 2000 [r] 284

Fuera de las principales
zonas urbanas

Mujeres

embarazadas embarazadas

(20-24 afios)
Medianag (15-24 afios) h (15-24 afios) i (15-24 afios)

46,9
14,3
14,1
12,1
43
38

~41,0

20,3
13,7
20,3

58

76
291
42,5

16,3z

17,5
35,3

Ha oido
hablar
del SIDA
Mujer

70,0
95
84
85
90

93
82
97
90,0
81

630y

99
83
98
75
99
59,0
95y
97
96
96
96
96

Prevencion

Conocimientos/sensibilizacion entre los jovenes

Una sola Sabe que una
Uso del pareja persona de aspecto
preservativo fiel saludable puede
Mujer Mujer estar infectada
Mujer (15-24 afios) k

30 30 43
76 T4 79
42
47 7 66
46 51 54

46
53 55 51
37 62 39
52 56 68
53 75 65
58 50 46

490a 44 a 31a
78 80 84
38
87 7
15 44 45
68 75 23
30 32 35
<50y

63 61 81
62 64 65
63 74 67
59 78 75
73 73 74

*\/éase el anexo 2 para las claves de las letras y nimeros que aparecen después de las fechas y cantidades.
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No tiene
conceptos
erréneos
importantes
Mujer
(15-24 afios) /

17
35
36
23

21

59
22

21
43
35

27
40



Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA de junio de 2001: medidas de referencia de

Prevencion

Relacion sexual de alto Uso comunicado de un Prevencion de la transmision maternoinfantil (TMI) Huérfanos
riesgo en el ultimo afno preservativo en la dltima
relacion sexual de alto riesgo
Huérfanos en la

escuela v
Tasa de asistencia escolar
Conoce un lugar Namero Cobertura de Nifios de huérfanos expresada
Conocimientos ~ donde hacerse de mujeres la atencion huérfanos como porcentaje de
Varén Mujer Varén Mujer de la TMI la prueba embarazadas prenatal por el SIDA la tasa de asistencia
(15-59 afios) m (1549afios)n  (15-59 afios) o (1549 afios) p Mujer g Mujer r VIH+ s (15-49 afios) t (0-14 afios)u  escolar de no huérfanos
48 23 40.000 104.000 89
81 47 22.000 97 69.000 99
28 8 59 42 45 47.000 61 268.000
81 27 40.000 76 237.000 69
55 28 5 3 63 58 74.000 75 210.000 92
45 26 20.000 62 107.000 89
70 43 12 11.000 78.000
87 30 12 1 65 19 60.000 88 420.000 77
21 8 30 13 57 220.000 27 989.000 60
55 32 26 14 72 22 80 43.000 82
45 20 42 16 85 180.000 76 892.000 75
62 25.000 88 73.000 89
12.000 85 39.000
37 9 39 29 7 70 100.000 92 468.000 92
59 4 130.000 7 418.000 46
79 17.000 91 47.000
40 270.000 64 995.000
12 7 50 15 88 45 47.000 92 264.000 93
37 9 18.000 68 42.000 74
260.000 94 662.000
72 60 13.000 87 35.000 86
52 29 34 23 74 52 120.000 49 815.000 72
35 16 37 17 73 13.000 82 63.000 92
43 29 30 18 88 59 110.000 83 572.000 88
43 16 70 42 84 43 170.000 93 782.000 85
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alcanzar los objetivos pertinentes. Dichas medidas
también revelan que los niveles de comporta-
miento de riesgo son relativamente altos (sobre
todo entre los varones), mientras que el compor-
tamiento de proteccidn es generalmente bajo entre
varones y mujeres; 4mbitos éstos en los que ha de

lograrse un progreso sustancial.

Como recuerda el cuadro 1, las reducciones fija-
das en la proporcién de lactantes infectados por
el VIH sélo podrdn alcanzarse si el acceso de las
mujeres a la prueba del VIH aumenta de manera
significativa. Por tltimo, la tasa de escolarizacién
de los huérfanos pone de relieve otro 4mbito en

el que hay que progresar, puesto que dicha tasa

Cambios de paradigmas

es también un indicador del grado en el cual los

huérfanos reciben formas mds amplias de apoyo.

Como complemento a la Declaracién de com-
promiso, en 2001 se adoptd por primera vez un
plan estratégico tinico del sistema de las Naciones
Unidas, que amalgama dentro de las Naciones
Unidas no solamente al ONUSIDA y sus copatro-
cinadores, sino también las actividades relacionadas
con el VIH/SIDA de un total de 29 organizaciones
e instituciones de las Naciones Unidas. Ese plan, un
logro importante en el aumento de la transparencia
y la coordinacidn, guiard al sistema de las Naciones

Unidas durante los cinco préximos afios.

Respaldar la renovada decision mundial de hacer
frente al SIDA conlleva una serie de cambios en las
ideas fundamentales acerca de la epidemia.

En primer lugar, ahora somos conscientes
de que la epidemia de VIH/SIDA se encuentra en
una fase temprana de desarrollo. Sigue sin estar
claro cémo evolucionard a largo plazo. Pese al
manifiesto potencial de la epidemia para crecer de
manera explosiva en sélo unos afios, su dindmica
general debe considerarse en un marco temporal

de décadas.

En segundo lugar, ya se han identificado
y probado los enfoques eficaces para la prevencién
del VIH y se ha reconocido la necesidad de hacer
particular hincapié en los jévenes. En todos los
paises en los que se ha reducido la transmisién del
VIH, ha sido entre los jévenes (y con la determi-
nacién de éstos) donde se han registrado las reduc-

ciones mds espectaculares.

En tercer lugar, la movilizacién de la
comunidad es la principal estrategia sobre la cual

se ha desarrollado el avance contra el VIH. Para

fomentar esta movilizacién es necesario eliminar el
estigma, desarrollar asociaciones entre los actores
sociales y gubernamentales e implicar sistemdtica-
mente a las comunidades e individuos infectados y
afectados por el VIH/SIDA.

En cuarto lugar, el acceso a una asistencia
amplia y al tratamiento del VIH/SIDA no es un
lujo optativo en las respuestas mundiales al SIDA.
El acceso a la asistencia es una necesidad bdsica de
los programas sobre el SIDA en todos los escenarios
—desde el mds rico hasta el mds pobre— y tiene que
englobar todo el proceso, desde la atencién domici-
liaria y paliativa hasta el tratamiento de las infec-
ciones oportunistas y la terapia antirretrovirica.

Responder a las demandas de un acceso mds
equitativo a la asistencia es un punto esencial de
la creacién de estrategias amplias, basadas en la
demanda, que respondan al deseo de las familias
y las comunidades de protegerse del VIH y sus
efectos. Es probable que la proteccién contra el
VIH impulsada por la demanda dé resultados
mucho mds inmediatos que los enfoques basados
en la oferta.
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En quinto lugar, tratar los factores econé-
micos, politicos, sociales y culturales que hacen a
los individuos y las comunidades vulnerables al
VIH/SIDA es fundamental para lograr una res-
puesta internacional sostenible y ampliada.

Las Metas de Desarrollo del Milenio, propues-
tas en la Cumbre del Milenio de las Naciones
Unidas (septiembre de 2000), incluyen el com-
promiso para detener y comenzar a invertir las
tendencias de la propagacién mundial del SIDA
para 2015. Entre dichas metas figuran también
las siguientes: reducir a la mitad la pobreza mun-
dial; asegurar la ensefianza primaria universal;
promover la igualdad de sexos y capacitar a las
mujeres, y reducir la mortalidad infandl a la
vez que se mejora la salud de las madres. Este
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conjunto de medidas es esencial para paliar con
éxito el impacto del SIDA.

Y, por ultimo, la falta de capacidad para
absorber los aumentos de recursos asignados
para el VIH/SIDA, aunque es un aspecto que
plantea desafios, no es una razén para postergar el
aumento de las respuestas en paises que manifies-
tan su compromiso con una respuesta ampliada.
La evaluacién de la disponibilidad de programas
realizada por el ONUSIDA, junto con respuestas
a las peticiones de propuestas hechas por el nuevo
Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y el Paludismo, son demostraciones
de necesidades inmediatas e importantes no satis-
fechas en los programas sobre el SIDA en gran
parte del mundo.

Desarrollar una nueva capacidad para el éxito

En respuesta al SIDA, estdn surgiendo asocia-
ciones con una mayor participacién de todos
los sectores del gobierno, y también entre los
gobiernos, la sociedad civil y el sector empresarial.
Los sindicatos y las organizaciones de mujeres y
jévenes participan en las actividades relacionadas
con el SIDA, a menudo por primera vez. Se han
extendido, especialmente en Asia y Africa, las coa-
liciones empresariales sobre el SIDA. Las empresas
han reconocido la necesidad mundial de estable-
cer un programa de previsién para el SIDA y el
Consejo Empresarial Mundial sobre el VIH/SIDA
encabeza los esfuerzos en esta direccién.

La Organizacién Internacional del Trabajo (OIT),
que en 2001 se convirtid en el octavo copatroci-
nador del ONUSIDA, es el artifice de un nuevo
c6digo de conducta concebido para proteger y
apoyar a los trabajadores con el VIH/SIDA vy uti-
lizar mds eficazmente los lugares de trabajo en la
lucha contra el SIDA (véase: “Foco de atencidn:

SIDA y mundo del trabajo” ) Entre tanto, las
fundaciones filantrépicas, como la Fundacién Bill
y Melinda Gates, hacen contribuciones cada vez
mds imaginativas y generosas —tanto econdmicas
como intelectuales— para la prevencidn, el apoyo
al acceso a la atencidn, la reduccién de la transmi-
sién maternoinfantil y la bisqueda de una vacuna,

entre otras cosas.

Las respuestas de emergencia, tanto a situaciones
de conflicto como a catdstrofes, comienzan ya a
tratar mds eficazmente el SIDA en escenarios de
emergencia, sean campos de refugiados o zonas
destruidas por la guerra. El Programa Mundial de
Alimentos estd prestando su apoyo a las respuestas
al SIDA en su campo de operaciones, mientras
que la Federacién Internacional de Sociedades de
la Cruz Roja y de la Media Luna Roja ha comen-
zado a abordar el estigma relacionado con el SIDA,
empezando por sus trabajadores y voluntarios.
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El nuevo paradigma para el acceso a la asistencia
comienza a tener efecto y se ponen en tela de juicio
injusticias mundiales que vienen de lejos. Desde
las discusiones ante la Organizacién Mundial del
Comercio hasta los juicios en Suddfrica, el debate
en relacién con los medicamentos esenciales se ha
resuelto a favor de reducir las barreras comerciales
que impiden el acceso a los mismos. El principio
de un precio preferencial para los medicamentos
contra el VIH en paises de ingresos bajos y media-
nos ha sido en gran parte aceptado por la industria
farmacéutica. Los precios han empezado a bajar,
y en la reunién de la Organizacién Mundial del
Comercio, celebrada en Doha a finales de 2001,
se afirmaron claramente los derechos de los paises
para invocar acuerdos de licencia obligatorios o
voluntarios sobre medicamentos y medicaciones
patentados. Ya existen medicamentos genéri-
La
Organizacién Mundial de la Salud ha comenzado

cos de muchos firmacos antirretroviricos.

un proceso de evaluacién de la calidad de los fér-
macos contra el VIH (de marca o genéricos), y estd
dando una amplia difusién a los resultados con
vistas a promover el uso racional de los medica-
mentos as{ como unos precios asequibles.

En Africa, donde la brecha entre las necesidades
y los recursos es mds grande, se estd avanzando
en los paises mds ricos, como Botswana, Gabén
y Nigeria; en los paises con poblacién seropositiva
todavia relativamente pequefia, como el Senegal;
y en los que, como Uganda, expanden hacia otras
zonas las infraestructuras existentes en la capital.

Pagar la factura

Se han hecho importantes avances en la preven-
cién de la transmisién maternoinfantil. Se han
desarrollado nuevas pautas sobre la terapia anti-
rretrovirica y la alimentacién de los lactantes para
madres infectadas por el VIH. Se estd aceptando
gradualmente la oferta del fabricante Boehringer
Ingelheim, hecha en julio de 2001, de suministrar
nevirapina gratis a los paises de ingresos bajos y
medianos. Sin embargo, esto también significa
que el asesoramiento y las pruebas voluntarias de
las mujeres de Africa subsahariana superen el nivel
actual del 1%. Es preciso que aumente la infraes-
tructura de atencién prenatal y que los métodos
de alimentacién del lactante seguros por parte de
madres infectadas por el VIH se conviertan en una
opcidn real mds que tedrica. No obstante, queda
mucho por hacer para transformar los éxitos de los
pequefios proyectos piloto en programas en gran

escala.

En cuanto a la epidemia en general, el acceso al
tratamiento del VIH también tiene dimensiones
de gobierno y seguridad. Incluso en los paises
mds pobres, y en particular en las zonas urbanas,
ya se registra un enorme atraso en la demanda
de tratamiento para el VIH. Si éste sigue siendo
inaccesible, o si sélo llega a pequefias élites, la ten-
sién social podria agudizarse ain mds. Las “curas
milagrosas del SIDA” ya han dado lugar a situa-
ciones locales de inestabilidad en la India, Nigeria,

Tailandia y otros paises.

Se han visto muchos cambios en la comprensién
de los recursos necesarios para una respuesta mun-
dial eficaz y en la manera de generar esos fondos.
Tal como se acordd en la Asamblea General de las
Naciones Unidas, ahora estd claro que el gasto

relacionado con el SIDA tiene que aumentar a

US$7000-10 000 millones para costear las prin-
cipales necesidades de prevencién y asistencia de
los paises de ingresos bajos y medianos (véase la
seccién “Atender las necesidades”).

Al crear unas condiciones éptimas para que los

gobiernos nacionales aumenten sus esfuerzos en el
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dmbito del SIDA, es necesario liberar mds fondos
por medio de la reduccién o condonacién de la
deuda. Sin embargo, no hay manera de eludir
la necesidad de que los paises de ingresos altos
aumenten la ayuda que destinan a los paises mds
pobres del mundo.

La Conferencia Internacional sobre Financiacién
para el Desarrollo, celebrada en Monterrey
(México) en marzo de 2002, se clausuré con
un enérgico llamamiento a erradicar la pobreza,
alcanzar un crecimiento econdmico sostenido y
promover el desarrollo sostenible en el contexto
de un sistema econémico mundial totalmente
incluyente y equitativo. La declaracién de con-
senso pedia mayor asistencia al desarrollo inter-
nacional, y diversas naciones prometieron una
mayor financiacién. La Conferencia reconocié la
interconexién del desarrollo nacional, los recursos
de desarrollo internacional e inversién directa
extranjera, el comercio internacional, la coopera-

Los desafios mundiales
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cién financiera y técnica internacional y la deuda
externa. Asimismo, apoy6 la innovacién en mate-
ria de reduccidén de la deuda, asf como la condona-

cién de la misma en los casos apropiados.

de la

Conferencia, el impacto del VIH estd intima-

Como se reconocié en los debates
mente vinculado con este incipiente programa
de mayor cohesién internacional para financiar el
desarrollo. En los paises mds afectados, el SIDA
ha acabado con cincuenta afios de avances en el
desarrollo, medidos desde el punto de vista de una
mayor esperanza de vida. De igual modo, reforzar
la cooperacién y las capacidades de financiacién
nacionales e internacionales, que van desde un
mejor control hasta flujos de recursos mayores
y condiciones econdmicas mds estables, son las
estrategias bdsicas para reducir la vulnerabilidad al

SIDA y el impacto de la epidemia.

Hay inmensos desaffos mundiales que siguen
configurando el contexto en el cual el mundo
se enfrenta a la epidemia. La falta de control del
SIDA es un indice de desarrollo injusto y de mal
gobierno. La desigualdad en los ingresos, las des-
igualdades por razdén del sexo, la migracién de la
fuerza de trabajo, los conflictos y los movimientos
de refugiados son fenémenos que fomentan la

propagacién del VIH.

A pesar de los beneficios ampliamente reconoci-
dos de la mundializacién, mds de mil millones de
personas, de una poblacién mundial de seis mil
millones, siguen sin poder satisfacer sus necesi-
dades bdsicas de alimentos, agua, saneamiento,
atencién sanitaria, vivienda y educacién. A escala
mundial, se calcula que 1100 millones de perso-
nas estdn desnutridas y 1200 millones viven con

menos de US$1 al dfa. En mds de 30 de las econo-
mias nacionales mds pobres (la mayorfa de ellas en
Africa subsahariana), el ingreso real por habitante
estd descendiendo desde principios de la década de
1980. Al mismo tiempo, no han disminuido las
presiones sobre los Estados para que faciliten los
servicios e infraestructuras bdsicos. La epidemia
de VIH/SIDA, junto con otras enfermedades,
conflictos y sequias, estd empeorando atin mds
las cosas.

Pero la respuesta mundial al SIDA demuestra
que los efectos negativos de la mundializacién
no tienen por qué ser “cosas normales de la vida”.
Un mayor acceso a los mercados de los paises de
ingresos altos, la reduccién de la deuda y una
mayor ayuda al desarrollo contribuirdn sin duda
a que los paises reduzcan la pobreza. En 2001, los
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paises de ingresos altos gastaron mds de US$300
mil millones en subsidios agricolas: mds o menos
el equivalente al producto interior bruto combi-
nado de toda Africa subsahariana. Estd claro que
el SIDA representa una larga y triste historia de
exclusién para millones de personas, con o sin la
infeccién por el VIH.

La epidemia de SIDA en expansién proporciona
un imperioso argumento para acelerar la muy
necesaria reforma mundial con un esfuerzo por
respaldar mejor las respuestas mundiales. Y esto
puede hacerse:

e creando una cooperacién internacional mds
sélida, guiada por los principios de los dere-
chos humanos;

e generando una mayor responsabilidad y trans-
parencia de las instituciones internacionales;

e regenerando las capacidades nacionales para
salvaguardar el derecho a la salud (incluidos el
suministro de prevencién del VIH, el acceso
a la asistencia del VIH o el desarrollo de una
vacuna contra el VIH), y consiguiendo la
ayuda del sector empresarial para tales esfuer-

Z0S;

e corrigiendo la pobreza mundial —una
fuerza propulsora de la epidemia de SIDA—
mediante, entre otras cosas, un aumento de la
ayuda oficial al desarrollo hasta llegar, por
lo menos, al 0,7% del producto nacional
bruto (un nivel acordado por primera vez
por la comunidad internacional en 1969 y
refrendado reiteradas veces desde entonces,

incluso en la Conferencia Internacional sobre
Financiacién para el Desarrollo de Monterrey
en 2002); y

e por encima de todo, estableciendo nuevas
reglas de juego que aseguren una distribucién
mds justa de los frutos de la mundializacién.

Es cierto que, para actuar contra el SIDA, el mundo
no puede permitirse esperar hasta que existan las
condiciones ideales. La lucha contra el SIDA no
puede quedar en suspenso hasta que se consiga
la seguridad humana y se erradique la pobreza.
Como dijo Graga Machel en su llamamiento a los
dirigentes del Foro de Desarrollo Africano 2000:
“sCémo reaccionarfan si les dijeran que, de sus
cinco hijos, dos van a morir prematuramente,
pero que adn tienen la oportunidad de impedir
esas muertes? ;Qué padre no movilizarfa todos
sus recursos financieros, psicolégicos y humanos,
qué padre no actuarfa de inmediato?” Al mismo
tiempo, la creciente respuesta mundial al SIDA
tiene que verse reforzada por una seguridad, una
igualdad y una justicia mds sdlidas. A largo plazo,
el éxito en la lucha contra la epidemia requiere una
comunidad mundial que actde sobre la base del
interés humano y los valores humanitarios.

No existe un modelo seguro para controlar la
epidemia. Sin embargo, los dltimos 20 afios han
sido testigos del desarrollo de medios y conoci-
mientos que sabemos que pueden dar buenos
resultados. Ahora el mundo tiene un mapa para
orientarse en la lucha contra el SIDA. El tiempo
dird en qué medida se ha utilizado bien. x
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Panorama mundial
de la epidemia

La magnitud de la crisis del SIDA supera actualmente incluso las peores previsiones de hace tan sélo una
década. Docenas de paises ya estdn atrapados en epidemias devastadoras de VIH/SIDA, y muchos otros se
encuentran al borde del abismo.

Se estima que, en todo el mundo, cinco millones de personas contrajeron la infeccién en 2001, entre ellas
800 000 nifios. Durante el préximo decenio, si no reciben un tratamiento y asistencia eficaces, pasardn
a engrosar las filas de los mds de 20 millones de personas que ya han fallecido a causa de la enfermedad
desde que en 1981 se comunicaron las primeras pruebas clinicas del VIH/SIDA. Es igualmente obvio que
la inmensa mayoria de las personas —incluidas las que viven en pafses con una alta prevalencia nacional del
VIH- todavia no ha contraido el virus. Capacitarlas para que se protejan contra la infeccidn, y proporcio-
nar un tratamiento y asistencia adecuados y asequibles a las personas que ya viven con el VIH, constituyen
dos de los mayores desafios a los que se enfrenta la humanidad actualmente.

Africa subsahariana

El VIH/SIDA representa una grave crisis de desa- mds recursos si se pretende que estos éxitos se
rrollo en Africa subsahariana, que sigue siendo, mantengan y extiendan a otras zonas de la regién.
con mucho, la regién mds afectada del planeta. En 2001 se produjeron aproximadamente 3,5
Aparte del Senegal y Uganda, hay nuevos signos millones de nuevas infecciones, lo que eleva a 28,5
que alientan la esperanza de llegar a controlar la millones el nimero total de personas que viven
epidemia en esa regién. Pero es necesario destinar con el VIH/SIDA en Africa subsahariana. Se ha

Declaracion de compromiso

Para 2003 [...] establecer en todos los paises estrategias, normas y programas que individualicen
y comiencen a enfrentar los factores que hacen particularmente vulnerable a la infeccion por
el VIH, entre ellos el subdesarrollo, la falta de seguridad econdmica, la pobreza, la falta
de potenciacion de la mujer, la falta de educacion, la exclusion social, el analfabetismo,
la discriminacion, la falta de informacion ylo de productos para protegerse, y todo tipo de
explotacion sexual de mujeres, nifias y nifios, incluso con fines comerciales [...] (pdrrafo 62).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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calculado que, a finales de 2001, menos de 30 000
personas se estaban beneficiando de la terapia anti-
rretrovirica. Se estima que en la regién viven 11
millones de nifios huérfanos como consecuencia
del SIDA. Aun en el caso de que se implantaran de
inmediato programas de prevencidn, tratamiento y
asistencia excepcionalmente eficaces, la magnitud
de la crisis da a entender que las pérdidas humanas
y socioecondmicas seguirdn siendo significativas
durante muchas generaciones.

Un largo trecho por recorrer

En Africa meridional (donde mds se ha ensafiado la
epidemia) existe la esperanza de que el VIH/SIDA
haya llegado a su «l{mite natural», mds alld del cual
no puede seguir creciendo. Asf, se ha supuesto que
las tasas muy elevadas de prevalencia del VIH en
algunos paises han alcanzado una fase estacionaria.
Por desgracia, éste no parece ser el caso, al menos
por el momento. En Botswana, la prevalencia
mediana del VIH en las mujeres embarazadas de
zonas urbanas ya era del 38,5% en 1997. En 2001
se habia elevado al 44,9%. En otras zonas pueden
constatarse patrones similares. En Zimbabwe, la
prevalencia del VIH en las mujeres embarazadas
aumentd del 29% en 1997 al 35% en

2000, mientras que en Namibia el incre-

mento fue del 26% en 1998 al 29,6%

en 2000, y en Swazilandia, del 30,3%

al 32,3% durante el mismo periodo. Si 0
existe realmente, el limite natural de pre-
valencia del VIH en esos paises es mucho 0
mds alto de lo que se habfa crefdo hasta

ahora.

Por asombrosos que sean estos niveles % 20
de prevalencia, no reflejan el riesgo real
de contraer el VIH. Y las tasas de pre-
valencia son mayores en determinados
grupos de edad. En Botswana, en 2001,
vivia con el VIH/SIDA el 55,6% de las
mujeres de 25-29 afios edad que acudfan
a centros prenatales de zonas urbanas. En

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Swazilandia, la tasa correspondiente de prevalen-
cia en 2000 era del 33,9%, y en Zimbabwe, del
40,1%.

Segin el Ministerio de Salud de Suddfrica, la
prevalencia del VIH en mujeres embarazadas que
acuden a dispensarios prenatales llegé al 24,8%
en 2001, sin diferencias significativas respecto del
24,5% de 2000. Aproximadamente uno de cada
nueve sudafricanos (o sea, unos cinco millones de
personas) vive con el VIH/SIDA. Sin embargo,
hay indicios de que ciertas tendencias positivas
podrian estar cobrando cada vez mds fuerza entre
los adolescentes, cuyas tasas de prevalencia del
VIH han disminuido ligeramente desde 1998.
Al parecer, las campafias de informacién en gran
escala y los programas de distribucién de pre-
servativos estdn teniendo sus frutos. En estudios
recientes, un 55% de las adolescentes sexualmente
activas indicé que siempre utilizaba preservativos
durante sus relaciones sexuales. Pero estos avances
se acompafian de incrementos inquietantes en la
prevalencia en sudafricanos de 20-34 afios, lo que
subraya la necesidad de mayores esfuerzos de pre-
vencion dirigidos a grupos de edad mds avanzada y
adaptados a sus realidades y preocupaciones.

Figura 1

Prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas

en Kampala (Uganda), 1991-2000
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Fuente: Programa de Control de ETS/SIDA, Uganda (2001). Informe de vigilancia del VIH/SIDA
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Al este del continente, la curva descendente en
las tasas de prevalencia sigue manteniéndose en
Uganda, el primer pafs africano que ha logrado
contener una epidemia de VIH/SIDA de grandes
proporciones. Gracias al mantenimiento de sus
programas contra el SIDA, el pais ha visto cémo la
prevalencia del VIH entre las mujeres embarazadas
de Kampala, por ejemplo, disminufa por octavo
afio consecutivo, desde el 29,5% en 1992 hasta el
11,25% en 2000 (véase figura 1). Pero siguen per-
sistiendo retos colosales. Contindan producién-
dose nuevas infecciones a un ritmo muy elevado,
y la prevalencia nacional entre la poblacién adulta
se situaba en el 5% a finales de 2001. Aunque los
esfuerzos para ampliar el tratamiento y la asisten-
cia han hecho aumentar el ndmero de ugandeses
que reciben fdrmacos antirretroviricos, la inmensa
mayorfa de los que viven con el VIH carece de tal
acceso. Y la crisis de huérfanos en Uganda seguird

Figura 2

poniendo a prueba los recursos de la sociedad
durante muchas décadas.

Nadie es inmune

En Africa occidental y central hay pruebas recientes
de una propagacién rdpida del VIH. El Senegal
parece estar cosechando todavia los frutos de su
respuesta temprana y concertada al SIDA, mientras
que en Malf un estudio de base comunitaria situé
la prevalencia del VIH en el 1,7% de la poblacién.
Aunque en paises como Burkina Faso, el Camertn,
Cote d’lvoire, Nigeria y Togo las tasas nacionales
de prevalencia del VIH en adultos ya superaron
la cota del 5% hace mucho tiempo, dichas tasas
han permanecido relativamente estables durante
los dltimos 5-8 afios. El peligro ha sido siempre
que esto se confunda con una tendencia duradera.
Algunos datos recientes del Camertdn confirman la

Tasas de prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas que acudieron
a dispensarios prenatales, centros urbanos en el Camerun, 1989-2000
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Fuente: Programa Nacional del SIDA, Camertn (1989-2000). Datos recopilados por la Oficina del Censo de los Estados Unidos
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absurdidad de tales presupuestos. La prevalencia Estos datos son un aviso inequivoco para otros
del VIH en zonas urbanas del Cameruin ya era casi paises de la regién, y suscitan preocupaciones
del 2% en 1988. Durante los ocho afios siguientes, importantes por el curso de la epidemia en paises
la prevalencia urbana fue incrementdndose hasta como Nigeria, el m4s poblado de toda Africa sub-
alcanzar el 4,7% en 1996. Sin embargo, el estudio sahariana. Hasta hace poco, las tasas nacionales

de vigilancia del VIH efectuado en 2000 constatd de prevalencia en Nigeria se habfan mantenido

1 1 0 . . . .
tasas nacionales de prevalencia del 11% entre las relativamente bajas (al igual que en el vecino

mujeres embarazadas (véase figura 2). El hecho de Camertin), aunque habfan ido creciendo poco

a poco desde el 1,9% en 1993 hasta el 5,8% en
2001. Pero algunos estados de Nigeria ya estdn

que las cifras mds altas se observaran en personas
jévenes —11,5% en mujeres embarazadas de 15-19
afios y 12,2% en las de 20-24 afios— indica que

. , . registrando tasas de prevalencia del VIH tan altas
esta tendencia podria marcar el comienzo de un

. como las existentes actualmente en el Camerdn.
aumento abrupto y continuado en las tasas de pre-

valencia. También preocupa que dichas tasas fueran Se estima que, hoy por hoy, mds de tres millones

casi idénticas en las zonas rurales y urbanas. de nigerianos estdn viviendo con el VIH/SIDA.

¢ Como se propaga el VIH/SIDA en Africa?

No existe un factor unico, biolédgico o de comportamiento, que determine la propagacién de la infeccion por el
VIH. El grueso de la transmision del VIH en Africa subsahariana tiene lugar a través del coito heterosexual,
mientras que las practicas de inyeccion y transfusion sanguinea peligrosas representan una pequefa fraccion
del total de casos. Aunque el comportamiento sexual es el factor mas importante que influye en la propa-
gacién del VIH en Africa, dicho comportamiento varia sustancialmente entre culturas, grupos de edad, clases
socioeconoémicas y géneros. El propio comportamiento sexual esta influido por un sinfin de factores, desde
los mas cotidianos y pragmaticos (como las circunstancias econémicas y sociales) hasta los mas complejos
y abstractos (como la cultura). Por ejemplo, se ha comprobado sistematicamente que un mayor nimero de
parejas sexuales se asocia a una mayor probabilidad de infeccion por el VIH, pero las posibilidades de que
las personas mantengan relaciones con profesionales del sexo -y, por tanto, tengan mas parejas— aumentan
considerablemente cuando viven juntos un gran nimero de varones migrantes solteros. Esos colectivos de
varones (como los que existen en las comunidades mineras de Africa meridional, por ejemplo) se han formado
como resultado de una interaccion compleja de factores econdmicos e histéricos. Y se trata tan sélo de un
ejemplo. Otros factores a tener en cuenta son la migracion forzosa a causa de las guerras, los viajes prolonga-
dos por razones comerciales a través de rutas de transito y la falta de un sustento seguro.

La interaccion de multiples factores oscurece los nexos causales e impide extraer conclusiones categoricas.
En un estudio llevado a cabo en cuatro ciudades de Africa (Cotonou, Kisumu, Ndola y Yaoundé), se puso de
manifiesto que los factores biolégicos y de comportamiento mas comunes en esas ciudades con una alta
prevalencia del VIH fueron: edad temprana de la mujer en el momento del primer coito; edad temprana en el
momento del primer matrimonio; diferencia de edad entre los cdnyuges; presencia de infeccion por el VHS-2 y
tricomoniasis (una infeccion de transmisién sexual), e incircuncision de los varones. Hay pruebas sustanciales
de que las infecciones de transmision sexual aumentan el riesgo de transmitir sexualmente el VIH, mientras
que otros analisis sugieren que la circuncision masculina puede asociarse a un menor riesgo de transmision. »
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Se ha comprobado reiteradamente que las mujeres jovenes tienen tasas mas elevadas de infeccion por el VIH
que los varones del mismo grupo de edad. La idea de que esto es consecuencia de que las mujeres tienen
relaciones sexuales con varones de mayor edad sugiere un posible inductor intergeneracional para explicar la
infeccion de varones a mujeres. Las mujeres jovenes, en comparacion con los varones jovenes, también pre-
sentan una mayor susceptibilidad biolégica a las infecciones de transmision sexual. Por ejemplo, en Kisumu
(Kenya), en 1998, la prevalencia de la infeccién por el VIH en las mujeres de 15-19 afios era del 23%, mientras
que en los varones de la misma edad se situaba tan solo en el 3,5%. En muchos casos, los sistemas sociocul-
turales también limitan el control de las mujeres sobre su vida sexual.

Ademas, una gran parte de la poblacién de Africa subsahariana es joven y, por tanto, tiene mayores probabi-
lidades de ser sexualmente activa. Esto contribuye a explicar la mayor incidencia del VIH y otras infecciones
de transmisién sexual.

En ausencia de estos factores facilitadores, la infeccién por el VIH puede permanecer «oculta» durante muchos
afos. Sin embargo, si existen factores sociales, socioeconémicos y biolégicos que favorecen la propagacion,
la epidemia puede crecer con gran rapidez. Aunque la interaccion compleja de factores dificulta la estimacion
del crecimiento probable de la epidemia, los datos de la dltima década indican que el VIH puede propagarse
de forma rapida y extensa a partir de niveles muy bajos de seroprevalencia en la poblacién general. Todos
los paises con factores de riesgo deben utilizar la amplia gama de politicas y programas existentes (que se

detallan a lo largo del presente informe) con el fin de evitar una epidemia de alta prevalencia.

Las respuestas correctas pueden
deparar éxitos

Uganda, mejor que ningin otro pafs, realza el
hecho de que es posible llegar a controlar una epi-
demia de VIH/SIDA desenfrenada. Existen pruebas
crecientes de que los esfuerzos de prevencién estdn
resultando fructiferos, incluso en algunos de los
paises de Africa subsahariana mds afectados por la
epidemia. Sin embargo, gran parte de los progresos
sigue produciéndose en contextos localizados.

Un estudio reciente en Zambia ha comprobado
que los varones y mujeres urbanos comunican una
menor actividad sexual, menos parejas multiples
y un uso mds regular de preservativos. Esto con-
cuerda con los hallazgos recién publicados de que
la prevalencia del VIH ha disminuido significati-
vamente entre las mujeres urbanas de 15-19 afos
(del 28,3% en 1996 al 24,1% en 1999), asi como
entre las mujeres rurales de 15-24 afios (del 16,1%
al 12,2% durante el mismo periodo). Aunque esas
cifras todavia son inaceptablemente altas, este
descenso ha suscitado la esperanza de que Zambia,
si continta reforzando su respuesta, pueda con-

vertirse en el segundo pafs africano (después de
Uganda) que revierte una epidemia con propor-
ciones de crisis. Sin embargo, persisten multiples
obstdculos que separan al pafs de tal hito. El
uso de preservativos entre varones rurales sigue
siendo muy bajo (15% en 2001, frente al 68%
de los varones urbanos, durante la tltima relacién
sexual con una pareja esporddica o remunerada).
Agobiado por una gran deuda externa, un mal ren-
dimiento de la economia y retos socioeconémicos
masivos, Zambia no es diferente de muchos otros
paises de Africa subsahariana en los que los recur-
sos financieros nacionales no estdn a la altura de la
tarea encomendada. De todos modos, la moviliza-
cién masiva y las campafias de sensibilizacién por
parte de organizaciones comunitarias y religiosas
han dado lugar a un cierto cambio de comporta-
miento, que se ha traducido en una reduccidn de
las nuevas infecciones. Los programas descentrali-
zados de atencién domiciliaria también han con-
tribuido a mejorar la asistencia y el tratamiento de
las personas que viven con SIDA.

Del otro extremo del continente llegan nuevos
datos que refrendan la eficacia de las tareas de
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Figura 3

Uso del preservativo entre varones con parejas no habituales,
paises subsaharianos seleccionados, 1994-2000
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desplazadas a causa de la guerra, esta
tendencia al alza supone un aviso
preocupante. (En las provincias de
Huila y Benguela, en cambio, las

cifras correspondientes fueron del
4,4% y 2,6%, respectivamente.)

Hay motivos para temer una ten-

dencia similar en la regién de los
Grandes Lagos. Mientras que la
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. Macro International (1994-2000), Encuestas demograficas de salud; Measure Evaluation

prevencién. Una revisidn reciente de los esfuer-
zos dirigidos a profesionales del sexo femeninas
que acuden a un dispensario de Abidjén (Cote
d’Ivoire) indica que la prevalencia de la infeccién
por el VIH entre dichas mujeres disminuyé del
89% al 32% durante el periodo 1991-1998. Este
dato positivo se explica en parte por el hecho de
que el porcentaje de profesionales del sexo que
comunicaron el uso de preservativos durante su
tltimo dfa de trabajo aumenté del 20% en 1992 al
78% en 1998. Los esfuerzos sostenidos de preven-
cién, basados en iniciativas locales, han desempe-
fiado un papel crucial en este cambio.

Nuevas preocupaciones en las
zonas en conflicto

En Angola se ha detectado un incremento pre-
ocupante en la prevalencia del VIH. Aunque la
guerra civil del pais ha entorpecido la recopilacién
de datos, se ha documentado un aumento signifi-
cativo de la prevalencia entre las mujeres embara-
zadas que acuden a dispensarios prenatales de la
capital, Luanda. En 2001, el 8,6% de las mujeres

guerra y otros obstdculos dificultan
2000 la recopilacién de datos de vigi-

lancia precisos, el desplazamiento

masivo de personas y la ruptura de

los sistemas sociales y de gobierno
estdn agravando la vulnerabilidad de un ndmero
ingente de individuos. En paises como Burundi,
la Republica Democritica del Congo o Rwanda no
puede descartarse una tendencia al alza como la que
estdn experimentando actualmente ciertas regiones
de Angola. En otros lugares se han introducido
iniciativas, como la de Mano River Union (que
engloba a Céte d’Ivoire, Guinea, Liberia y Sierra
Leona), que pretenden abordar el problema del
movimiento de refugiados en las zonas en conflicto
potenciando el desarrollo econémico y respaldando
los esfuerzos de pacificacion.

Contra todas las adversidades

En muchas zonas de Africa subsahariana, como
en el resto del mundo, las desigualdades de género
y la privacién econédmica contribuyen a impulsar
la epidemia. Al mismo tiempo, los esfuerzos para
contener la propagacién del VIH/SIDA se ven
socavados por la escasez de recursos, el deterioro
de las condiciones de comercio y los bajos indi-
ces de crecimiento econémico, a pesar de que las
economias de muchos paises se han reestructurado
durante las dos tltimas décadas.
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Aun asf, hay signos alentadores de que un nimero
creciente de gobiernos no estd dispuesto a permitir
que estos obstdculos retrasen su respuesta. En el
campo de la asistencia y el tratamiento se estdn
realizando progresos lentos pero continuados.
En la regién de Africa meridional, Botswana, un
pals relativamente préspero, ha sido el primero
en adoptar una politica que, en dltima instancia,
pretende suministrar antirretroviricos a todos los
ciudadanos que los necesiten a través de su sistema

de salud publica.

El compromiso politico para frenar la avalancha
del SIDA parece més firme que nunca. Diversos
encuentros internacionales, como la reunién
del Foro para el Desarrollo Africano (en 2000)
y la Cumbre de la Organizacién para la Unidad
Africana sobre el VIH/SIDA, la Tuberculosis y otras
Enfermedades Infecciosas Relacionadas (en abril de
2001), han comenzado a cimentar las bases para
una solucién. En esa tltima reunidn, los jefes de
Estado acordaron destinar a la mejora de los secto-
res sanitarios al menos el 15% de los presupuestos
anuales de sus pafses (véase la seccién «Atender las
necesidades»). Se han emprendido diversas iniciati-
vas regionales para invertir el curso de la epidemia.
Algunas de ellas, como las que agrupan a los paises
de la region de los Grandes Lagos, la cuenca del lago
Chad y Africa occidental, estin concentrando sus
esfuerzos en reducir la vulnerabilidad de los refugia-
dos y demds poblaciones méviles.

Otras iniciativas son de 4mbito continental, como
la Asociacién Internacional contra el SIDA en

Asia y el Pacifico

Africa. Conjuntando las fuerzas de sus miembros
(gobiernos, las Naciones Unidas, donantes y los
sectores privado y comunitario), la Asociacién, en
sus dos primeros afios de existencia, ha ayudado a
galvanizar las respuestas nacionales contra el VIH/
SIDA. Diecinueve paises han formado consejos o
comisiones nacionales sobre el VIH/SIDA com-
puestos por altos funcionarios gubernamentales,
y las respuestas locales estdn creciendo en ntimero
y vigor. Treinta y cuatro pafses de toda la regién
ya han elaborado planes estratégicos nacionales
contra el SIDA, y otros siete planes estaban a
punto de completarse en marzo de 2002. Estos
planes sirven como base para las estrategias mds
detalladas de diversos ministerios, provincias, dis-
tritos, sociedad civil y sector empresarial.

A pesar de los progresos, demasiados paises siguen
comprobando que, cuanto mds se retrasa la accién
eficaz, més dificil resulta modificar el curso de la
epidemia. Es imperativa una planificacién a largo
plazo con el fin de frenar la epidemia y reducir
su impacto. Igualmente importante es redoblar
los esfuerzos para proteger de la infeccién a los
millones de personas que todavia son seronega-
tivas (especialmente los jévenes). Esto significa
capacitar al mds del 90% de los africanos que
no son VIH-positivos para que se protejan de la
infeccidn. El otro reto en gran escala consiste en
asegurar que el 9% estimado de adultos africanos
(de 15-49 afios) que son VIH-positivos reciban el
tratamiento y la asistencia que necesitan.

A pesar de que en unos pocos pafses existen progra-
mas satisfactorios y bien documentados de preven-
cién del VIH, la epidemia de VIH/SIDA continda
propagdndose por Asia y el Pacifico. Durante los
dos tltimos afios, la situacién ha cambiado rédpida-

mente en algunas partes de la region.

La regién de Asia y el Pacifico sirve para recordar
que ningdn pafs es inmune a la grave epidemia
de VIH. Las tasas nacionales de prevalencia bajas
esconden epidemias importantes y localizadas en
diversas zonas, incluidas China y la India, donde
existe un gran nimero de personas infectadas y

afectadas (una prueba mds de que las cifras naciona-

28



Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Figura 4

Prevalencia del VIH entre profesionales del sexo
en provincias seleccionadas, China, 1993-2000
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Fuente: Programa Nacional del SIDA, China (1993-2000). Datos recopilados por la Oficina del Censo de los Estados Unidos

les de prevalencia del VIH no explican toda la his-
toria sobre la epidemia). De hecho, la regién, en su
conjunto, alberga a mds personas con el VIH/SIDA
que cualquier otra zona del planeta, aparte de Africa
subsahariana. Se estima que, a finales de 2001,
habia 6,6 millones de personas que vivian con el
VIH/SIDA, incluido el millén de adultos y nifios
que habfan contraido la infeccién de novo durante
ese afio. Menos de 30 000 personas de la regién
estdn recibiendo tratamiento antirretrovirico.

Las apariencias pueden engafiar

En China, que alberga una quinta parte de la
poblacién mundial, el VIH se estd desplazando
hacia nuevos grupos de personas, lo que suscita
el espectro de una epidemia mucho mds generali-
zada. Escasean los datos de vigilancia en la ingente
poblacién china, pero se estima que en 2001 habfa
850 000 personas que vivian con el VIH/SIDA, y
que el nimero de infecciones comunicadas habfa
aumentado mds del 67% durante los seis primeros
meses del pasado afio.

En diferentes partes de este enorme pais han
empezado a observarse diversas epidemias de VIH
que afectan a determinados grupos de poblacidn.

Esas epidemias de VIH, graves y localizadas,
estdn incidiendo en los consumidores de drogas
intravenosas de como minimo siete provincias,
con tasas de prevalencia superiores al 70% entre
esos colectivos en zonas como la prefectura de Yili,
en Xinjiang, y el condado de Ruili, en Yunnan. Es
posible que otras nueve provincias estén a punto de
experimentar epidemias similares de VIH debido
a las altisimas tasas de uso compartido de agujas.
También hay signos de epidemias de VIH de trans-
misién sexual en al menos tres provincias (véase
figura 4), donde, en 2000, las tasas de prevalencia
del VIH llegaban casi al 11% en poblaciones centi-
nela de profesionales del sexo.

Se ha prestado gran atencién a las graves epidemias
que afectan a la provincia de Henan, en China cen-
tral, donde decenas de miles de aldeanos (y posible-
mente mds) han contraido el VIH desde comienzos
de los afios noventa como resultado de vender su
sangre a centros de transfusién que no cumplian los
procedimientos bdsicos de seguridad en donacién
sanguinea. Preocupa que tragedias similares puedan
estar esparciéndose por otras provincias, incluidas las
de Anhui y Shanxi. En conjunto, se estima que unas
150 000 personas (y posiblemente muchas m4s) han
contraido la infeccién a causa de esas practicas.
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Otros factores subrayan la necesidad de una accién
inmediata si se pretende prevenir una epidemia
mucho mds grave. El nimero de infecciones de
transmisién sexual notificadas se elevé significa-
tivamente de 430 000 casos en 1997 a 860 000
casos en 2000. Esto sugiere que en China estdn
aumentando las pricticas sexuales sin proteccién
con parejas no mondégamas. Ademds, la movilidad
masiva de la poblacién (se calcula que unos 100
millones de chinos viven temporal o permanen-
temente fuera de sus domicilios registrados) y las
crecientes desigualdades socioeconémicas incre-
mentan las probabilidades de una propagacién mds
generalizada del VIH.

Ampliando los esfuerzos de prevencion y asistencia a
todo el pafs, China puede evitar millones de infeccio-
nes por el VIH y salvar millones de vidas durante la
préxima década. El plan quinquenal de accién contra
el SIDA, promulgado a mediados de 2001, refleja el
compromiso evidente de afrontar tal desafio.

La India también estd experimentando epidemias
importantes y localizadas. A finales de 2001, la
tasa nacional de prevalencia del VIH en adultos
era inferior al 1%; aun asi, esto significa que,
segin las estimaciones, unos 3,97 millones de
indios estaban viviendo con el VIH/SIDA, mis
que en cualquier otro pafs del mundo aparte de
Sudéfrica. La epidemia se estd propagando a la
poblacién general, mds alld de los grupos con
comportamientos de alto riesgo. De hecho, la
prevalencia mediana del VIH entre mujeres que
acudfan a dispensarios prenatales era mayor del
2% en Andhra Pradesh y superaba el 1% en otros
cuatro estados (Karnataka, Maharashtra, Manipur
y Tamil Nadu). La epidemia en la India también
muestra una notable diversidad, tanto entre los
estados como dentro de ellos.

En la sombra

En toda la regién existen factores que facilitan
la propagacién rdpida de las epidemias de VIH/
SIDA. Esto se refleja en el hecho de que muchos

paises estén registrando tasas elevadas de infeccién
por el VIH en determinados grupos de poblacién,
principalmente usuarios de drogas intravenosas,
profesionales del sexo y varones que tienen rela-
ciones sexuales con varones. En Ciudad Ho Chi
Minh (Viet Nam), por ejemplo, el porcentaje de
profesionales del sexo con el VIH ha aumentado
espectacularmente desde 1998 hasta superar el
20% en 2000. En toda la regidn, el consumo de
drogas intravenosas brinda a la epidemia enormes
posibilidades de crecimiento. M4s del 50% de los
usuarios de drogas intravenosas ya han contraido
el virus en Myanmar, Nepal, Tailandia y Manipur
(India). Algunos estudios recientes revelan tasas
muy elevadas de uso compartido de agujas entre
los usuarios de otros paises, incluidos Bangladesh
y Viet Nam. Es fundamental introducir programas
mis eficaces de prevencién del VIH para consumi-
dores de drogas intravenosas.

Las relaciones sexuales entre varones son una
realidad constatada en todos los paises de la
regién y afectan significativamente la epidemia,
a pesar de la rotunda negacién oficial. Los paises
que han determinado la prevalencia del VIH en
varones que tienen relaciones sexuales con varones
han encontrado tasas ciertamente elevadas; por
ejemplo, del 14% en Camboya en 2000 (aproxi-
madamente el mismo nivel que en profesionales
del sexo masculinos de Tailandia) y hasta el 10%
en diversos estados de Malasia (véase la seccién

«Prevenciény).

Indonesia —el cuarto pais mds poblado de la
Tierra— ilustra la enorme rapidez con la que puede
emerger una epidemia de VIH/SIDA. Después
de mds de una década de tasas insignificantes de
prevalencia del VIH, el pafs estd experimentando
un incremento acelerado de dichas tasas entre
usuarios de drogas intravenosas y profesionales del
sexo (en algunos lugares), as{ como un aumento
exponencial de la infeccién entre donantes de
sangre (un indicador de la propagacién del VIH
a la poblacién general). Aunque en este pais el
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consumo de drogas intravenosas es un fenémeno
relativamente reciente, la prevalencia del VIH
determinada en un centro de desintoxicacién de
la capital, Yakarta, aumenté del 15,4% en 2000 a
mds del 40% a mediados de 2001. La situacién en
Indonesia subraya el hecho de que, allf donde exis-
ten comportamientos de riesgo, la epidemia puede
acabar propagdndose, aunque pasen algunos afios
antes de que la propagacién resulte evidente.

Entre los paises y territorios de las islas del
Pacifico, Papua Nueva Guinea es el que ha comu-
nicado las tasas mds altas de infeccién por el VIH.
Aunque la prevalencia del VIH sigue siendo baja
en la poblacién general, algunos estudios recientes
en la capital, Port Moresby, han constatado niveles
elevados de prevalencia entre profesionales del
sexo femeninas (17%) y personas que acuden a
dispensarios de infecciones de transmisién sexual
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(7% en 1999). Teniendo en cuenta los bajisimos
niveles de uso de preservativos y las tasas muy ele-
vadas de infecciones de transmisién sexual, el pais
podria experimentar una propagacién del VIH

mds alld de estos grupos concretos.

Filipinas, por su parte, ha tomado medidas enér-
gicas contra el VIH/SIDA. Hasta la fecha, esto ha
contribuido a mantener niveles bajos de prevalen-
cia del VIH, pero existe el peligro de que la epide-
mia empiece a crecer, en especial si no se amplfan
rdpidamente los esfuerzos en curso. Las elevadas
tasas de otras infecciones de transmisién sexual
entre profesionales del sexo, sus clientes y varones
que tienen relaciones sexuales con varones ponen
de manifiesto el escaso uso de preservativos en
Filipinas. Menos de la mitad de los profesionales
del sexo filipinos indican que utilizan preservati-
vos con todos sus clientes.

Luchar contra el reloj

Los niveles de prevalencia del VIH en Bangladesh todavia son bajos, incluso en grupos de poblacion que
corren un alto riesgo de infeccion. Pero los factores de riesgo estan tan generalizados que, una vez que se
introduzca el virus, es probable que se propague con gran rapidez. Por ejemplo, sélo el 0,2% de los profesio-
nales del sexo que trabajaban en prostibulos en la regién central de Bangladesh indicé que utilizaba preserva-
tivos de forma regular durante las relaciones sexuales remuneradas, y el uso de preservativos también es
muy bajo entre los varones que tienen relaciones sexuales con varones. En la region central de Bangladesh,
nunca utilizan preservativos —o los utilizan de forma excepcional- el 93% de los varones que venden sus
relaciones sexuales con otros varones y el 95% de los varones que pagan por tener relaciones sexuales. Al
mismo tiempo, el uso compartido de agujas es una practica comun entre los consumidores de drogas intrave-
nosas; asi, un estudio efectuado en 2001 revel6 que compartian sus equipos de inyeccion mas del 60% de los
usuarios de drogas intravenosas del norte de Bangladesh y el 93% de los de la region central del pais.

Consciente de estos peligros, Bangladesh ha puesto en marcha una respuesta inmediata secundada por un
firme compromiso politico. El presidente del pais también es el director del Programa Nacional del SIDA'y las
ITS, y se ha formado un comité ministerial especial que ayuda a coordinar la lucha contra el SIDA dentro del
Gobierno. Las organizaciones no gubernamentales estan llevando a cabo proyectos innovadores con grupos
de personas de alto riesgo, incluidos trabajadores migratorios y jévenes. Una red nacional de organizaciones
relacionadas con el SIDA forma parte del Comité Nacional sobre el SIDA y desempefia un papel activo en la
formulacién de politicas. Asimismo, como uno de los principales proveedores de fuerzas de mantenimiento de la
paz de las Naciones Unidas, Bangladesh ha desarrollado un programa satisfactorio para prevenir la infeccion por
el VIH entre su personal de mantenimiento de la paz.
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Los esfuerzos reportan beneficios

Tailandia y Camboya han demostrado la posibili-
dad de modificar el curso «natural» de la epidemia.
Los programas de prevencién tempranos y en gran
escala, que incluyen esfuerzos dirigidos tanto a los
individuos con comportamientos de alto riesgo
como a la poblacién general, permiten mantener
tasas de infeccién bajas en grupos especificos y
reducir el riesgo de una amplia propagacién del
VIH en la poblacién general.

En los dos dltimos afios, Camboya ha puesto de
relieve que es posible llegar a controlar la epidemia
con un compromiso politico coherente a todos
los niveles. La prevalencia del VIH en las mujeres
embarazadas de zonas urbanas importantes dismi-
nuy6 del 3,2% en 1996 al 2,7% a finales de 2000,
gracias a una respuesta polifacética que incluye
un programa de uso sistemdtico del preservativo
y medidas para contrarrestar el estigma y reducir
la vulnerabilidad de las personas. En 2001, el
pais dio un nuevo paso adelante al promulgar un
nuevo plan estratégico nacional contra el SIDA,
inclusivo y basado en los andlisis realizados por
las autoridades camboyanas. El VIH/SIDA es
actualmente un componente central de los planes

estratégicos de diversos ministerios, incluido el
de Defensa Nacional. Esto permite que Camboya
amplie proyectos satisfactorios a escala nacional y
aborde cuestiones que, como la seguridad hema-
toldgica, siguen constituyendo una preocupacién

importante.

Tailandia, sin embargo, también nos recuerda que
los éxitos pueden ser relativos. Sus extensos progra-
mas de prevencién, bien financiados y respaldados
politicamente, han salvado millones de vidas y
han reducido el nimero de nuevas infecciones de
143 000 en 1991 a 29 000 en 2001. A pesar de
ello, uno de cada 100 tailandeses (en un pais con
63,6 millones de habitantes) estd infectado por el
VIH, y el SIDA ha pasado a ser la primera causa
de mortalidad a nivel nacional. Preocupa que, a
menos que los esfuerzos de prevencién se adapten
a los cambios que estd experimentando la epide-
mia, pueda romperse la tendencia actual y vuelva
a aumentar la propagacién. Entre las personas
con un riesgo especial figuran los cényuges de
clientes de profesionales del sexo, los jévenes, los
consumidores de drogas intravenosas, los varones
que tienen relaciones sexuales con varones y las

poblaciones méviles.

Europa oriental y Asia central

El VIH/SIDA se estd propagando con rapidez por
los paises de esta regién, que sigue presentando la
epidemia de crecimiento mds rdpido en el mundo.
En 2001 se produjeron, segin las estimaciones,
250 000 nuevas infecciones, lo que eleva a un
millén el ndmero de personas que viven con el
VIH/SIDA. Se calcula que menos de 1000 perso-

nas estdn recibiendo tratamiento antirretrovirico.

La Federacién de Rusia continta al frente de la
epidemia en esta regién, pero muchos otros paises
estdn sufriendo epidemias de crecimiento acele-
rado, tal como muestra la figura 5. Exceptuando
algunas epidemias aisladas a principios de los afios

noventa (relacionadas con el consumo de drogas
intravenosas en Polonia y con infecciones noso-
comiales en miles de nifios de Rumania), ningtin
pais de la regién comunicé un nimero apreciable
de infecciones por el VIH en 1994. La situacién
empezd a cambiar con el primer brote extenso de
VIH en Ucrania y Belards en 1995. A partir de
entonces, la epidemia comenzd a enraizar en otros
paises de la regién: la Republica de Moldova en
1996 y la Federacién de Rusia en 1998, seguidas

por Letonia y posteriormente Kazajstdn.

En la Federacién de Rusia persiste el incremento
alarmante del nimero de infecciones por el VIH
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Figura 5

Numero acumulado de infecciones por el VIH notificadas
por millon de habitantes, paises de Europa oriental, 1993-2001
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el Centro Europeo de Vigilancia Epidemiolégica del SIDA.

registrado en los dltimos afios (los nuevos diag-
nésticos se duplican pricticamente cada afio desde
1998). En 2001 se notificaron casi 83 000 nuevos
casos de seropositividad, lo que elevéd a mds de
173 000 el nimero total de infecciones por el VIH
comunicadas desde el inicio de la epidemia (un
incremento muy significativo respecto a las 10 993
de finales de 1998). Se cree que el ndmero real de
personas que viven actualmente con el VIH/SIDA
en la Federacién de Rusia es unas cuatro veces

mayor que las cifras comunicadas.

La incidencia notificada del VIH también estd
aumentando de forma abrupta en otros pafses. En
Estonia, las infecciones comunicadas pasaron de
12 en 1999 a 1474 en 2001. El mismo patrén se
observa en Letonia, donde las infecciones de novo
aumentaron de 25 en 1997 a 807 en 2001. La epi-
demia también estd creciendo en Kazajstdn, donde
en 2001 se notificaron 1175 infecciones por el
VIH. La propagacién rdpida del VIH es igual-

mente evidente en Azerbaiydn, Georgia, Kirguistdn,
Tayikistdn y Uzbekistdn.

Ucrania, con una tasa estimada de prevalencia
del VIH en adultos del 1%, sigue siendo el pafs
mds afectado de la regién y, de hecho, de toda
Europa. Se calcula que unas 250 000 personas estdn
viviendo con el VIH en este pafs de casi 50 millones
de habitantes. Aunque las tres cuartas partes de las
infecciones por el VIH acumuladas en Ucrania se
relacionan con el consumo de drogas intravenosas,
estd creciendo la proporcién de infecciones por el
VIH transmitidas sexualmente. A pesar de que las
cifras absolutas contintian siendo bajas, un nimero
creciente de personas (principalmente mujeres)
parece estar contrayendo el virus por transmisién
sexual, y mds mujeres embarazadas resultan positi-
vas en la prueba del VIH, lo que sugiere un despla-
zamiento de la epidemia hacia la poblacién general.

Entre las secuelas psicoldgicas y socioecondmicas de
los recientes conflictos en los Balcanes, destaca el




ONUSIDA

hecho de que los jévenes se hayan vuelto mds vul-
nerables al VIH. En la actualidad hay pocos datos
indicativos de que la epidemia de VIH/SIDA se
haya establecido de forma sélida en la zona, pero
los escasos datos de vigilancia disponibles denotan
que no estdn muy claros los niveles y tendencias
reales de la epidemia. Un reciente estudio de eva-
luacién répida y exhaustiva a cargo de la OMS y
el UNICEF constatd niveles elevados de consumo
de drogas intravenosas en algunos lugares, junto
con el uso compartido habitual de los equipos de
inyeccién. Tanto los varones que tienen relaciones
sexuales con varones como los profesionales del
sexo comunican un uso muy limitado de preser-
vativos. El estudio también observé una amplia
superposicién entre estos grupos de alto riesgo.
En Serbia, por ejemplo, se comprobé que el 18%
de los varones que tienen relaciones sexuales con
varones y el 20% de los profesionales del sexo tam-
bién se inyectan drogas.

Terrenos fértiles

Varios factores estin creando un entorno fértil
para la epidemia. La apertura de las fronteras
ha arrastrado a algunos paises de la zona hacia
los circuitos mundiales del tréfico de drogas. El
paro masivo y la inseguridad econdmica asolan
gran parte de la regién. Se ha erosionado el
rigido control social del pasado, y todavia no
se han establecido con firmeza nuevas normas
y valores comunes. La salud publica y otros ser-
vicios se estdn deteriorando progresivamente en
algunos pafses. Un ntimero sin precedentes de
j6évenes no completa la escolarizacién secundaria.
Belarts, Bulgaria, la Federaciéon de Rusia, Letonia,
Lituania, la Republica de Moldova, Rumania y
Ucrania estdn experimentando retrocesos en el
indice de desarrollo humano alcanzado durante las
dos ultimas décadas. (Este indice mide los logros
promedio de un pais en cuanto a esperanza de
vida, nivel educativo y producto interior bruto real
por habitante.)

En la Comunidad de Estados Independientes,
la inmensa mayorfa de las infecciones por el VIH
comunicadas corresponde a jévenes, principal-
mente consumidores de drogas intravenosas. Se cal-
cula que hasta el 1% de la poblacién de esos paises
se inyecta drogas, lo que expone a estas personas y
sus parejas sexuales a una situacién de alto riesgo
de infeccién. Por ejemplo, un estudio de vigilancia
centinela efectuado en San Petersburgo en 2000
reveld que, en el plazo de un afio, la prevalencia del
VIH entre usuarios de drogas intravenosas habia
aumentado del 12% al 19,3%. También en 2000,
otro estudio de vigilancia centinela constaté una
tasa asombrosa de prevalencia del VIH del 62%
entre usuarios de drogas intravenosas de la ciudad
belarusa de Svetlogorsk.

Hay pruebas de que los jévenes de diversos paises
estdn iniciando la actividad sexual a edades mds
tempranas y que estdn aumentando las relaciones
sexuales prematrimoniales. Por ejemplo, se observa
un incremento uniforme de las relaciones sexuales
prematrimoniales en las muchachas adolescentes
de Rumania (15-19 afios de edad). El porcentaje
comunicado de relaciones sexuales prematrimonia-
les en 1993 (9%) se habia mds que duplicado en
1999 (22%); por otra parte, un informe elaborado
en Ucrania en 2000 puso de manifiesto que el 51%
de las mujeres de 15-24 afios habia tenido relaciones

sexuales prematrimoniales.

En algunas repuiblicas de Asia central, la sensi-
bilizacién respecto al VIH/SIDA seguia siendo
desalentadora entre los grupos vulnerables, como
las muchachas adolescentes de 15-19 afios (en
Tayikistdn, s6lo el 10% de ellas habfa oido hablar del
VIH/SIDA). En 2001, en Azerbaiydn y Uzbekistdn,
menos del 60% tenfa conocimiento de la enferme-
dad. En esos paises, el porcentaje de muchachas que
tenfan como minimo un concepto erréneo impor-
tante sobre el VIH/SIDA oscilaba entre el 94% vy el
98%. En Ucrania, que tiene la méxima prevalencia
del VIH en Europa, sélo el 9% de las adolescentes

conocfa métodos para prevenir la infeccién.
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Aunque en algunos paises estin mejorando, los
niveles de uso de preservativos siguen siendo
bajos. En el informe ucraniano de 2000 antes
mencionado, sélo el 28% de las mujeres jévenes
empleé un preservativo en su primera relacién
sexual. Al mismo tiempo, tanto en Europa orien-
tal como en Asia central contindan registrindose
tasas muy elevadas de infecciones de transmisién
sexual, lo que acrecienta las probabilidades de que
el VIH se transmita por medio de contactos sexua-
les no protegidos. En 2000, el ndmero de nuevos
casos de sifilis comunicados en la Federacién de
Rusia se situé en 157 por 100 000 habitantes,
frente a 4,2 por 100 000 en 1987. Se observan
tendencias generales similares en otros paises de la
Comunidad de Estados Independientes, las repu-
blicas bdlticas y Rumania.

El riesgo de contraer el VIH también es elevado
en los varones que tienen relaciones sexuales con
varones, entre los cuales son frecuentes las parejas
multiples y las prdcticas sexuales no protegidas.
Aunque en la mayorfa de los paises de la antigua
Unién Soviética se han abolido las leyes que cas-
tigaban con prisién las actividades homosexuales,
este grupo todavia es objeto de un fuerte estigma
social. Recientemente, diversos grupos gays han
emprendido actividades de prevencién del VIH
para varones que tienen relaciones sexuales con
varones en Belards, Ucrania y varias repuiblicas de
Asia central. En conjunto, sin embargo, la cober-
tura sigue siendo minima.

Algunos motivos para el
optimismo

Europa central ofrece motivos para un moderado
optimismo. Gracias al desarrollo de una fuerte
respuesta nacional, el Gobierno polaco ha logrado
frenar la epidemia entre los usuarios de drogas
intravenosas y ha impedido que avance hacia la
poblacién general. La prevalencia sigue siendo
baja en paises como la Reptiblica Checa, Hungria
y Eslovenia, donde estén funcionando programas
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nacionales contra el VIH/SIDA bien disefiados.

Hay otros signos de un mayor compromiso politico
en la region. Algunos miembros de la Comunidad
de Estados Independientes fueron los primeros
en organizar un seguimiento regional del periodo
extraordinario de sesiones de la Asamblea General de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (2001), y
también han aprobado recientemente un Programa
Regional de Trabajo sobre el VIH/SIDA. En paises
como Bulgaria, la Federacién de Rusia, Rumania y
Ucrania se han incrementado considerablemente los
presupuestos para los programas nacionales sobre el
SIDA. También se estin creando asociaciones mds
s6lidas entre gobiernos, organizaciones no guberna-
mentales y el sector privado. Ucrania constituye un
buen ejemplo en este sentido.

A pesar de las dificultades econdmicas y los recor-
tes en el gasto publico, que estdn debilitando los
sistemas sanitarios y las infraestructuras de muchos
paises, la capacidad de la regién sigue siendo buena
en términos generales. Esto es particularmente
cierto en el caso de los recursos humanos. Las
personas suelen tener un buen nivel educativo, y el
analfabetismo es excepcional. Muchos paises han
logrado adoptar prdcticas dptimas, y se estdn reali-
zando esfuerzos considerables por lo que respecta a
formacién y generacién de capacidades en cuanto
a prevencién y asistencia. En muchos casos, se han
elaborado planes estratégicos nacionales sobre el
VIH/SIDA que confieren médxima prioridad a los
jovenes y grupos vulnerables. En toda la regién hay
en funcionamiento actualmente mds de 150 pro-
yectos de prevencién del VIH/SIDA entre usuarios
de drogas intravenosas; también se han desarro-
llado proyectos enfocados a otras poblaciones vul-
nerables, como reclusos, profesionales del sexo y
varones que tienen relaciones sexuales con varones.

Aparte de consolidar estos logros, el desafio actual
consiste en ampliar la cobertura, desarrollar y ejecu-
tar planteamientos mds exhaustivos que reduzcan la
vulnerabilidad de los jévenes y mejorar el acceso a la
asistencia para las personas ya infectadas.
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América Latina y el Caribe

En América Latina y el Caribe la epidemia estd
bien consolidada, y existe el peligro de que se pro-
pague de forma mds rdpida y extensa en ausencia
de respuestas eficaces. Se calcula que en la regién
viven con el VIH 1,9 millones de adultos y nifios,
cifra que incluye a las 200 000 personas que,
segin las estimaciones, contrajeron el virus en
2001. Unos 1,5 millones de personas viven con
el VIH/SIDA en América Latina, y 420 000 en el
Caribe. Las estimaciones indican que, a finales de
2001, unas 170 000 personas estaban recibiendo

terapia antirretrovirica.

En 12 paises de esta regién (incluidos la Reptblica
Dominicana y Haiti; algunos paises de América
central, como Belice y Honduras, y Guyana y
Suriname), la prevalencia estimada del VIH en
mujeres embarazadas es igual o superior al 1%. En
estas zonas, la epidemia estd muy arraigada en la
poblacién general y se propaga principalmente a
través del coito heterosexual.

Figura 6

Prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas,
Santo Domingo (Republica Dominicana), 1991-2000

En algunos de los paises que forman la cuenca del
Caribe, las tasas de prevalencia del VIH en adul-
tos s6lo van a la zaga de las que presenta Africa
subsahariana, lo que los convierte en la segunda
regién mds afectada del mundo. En algunos de
dichos paises, el VIH/SIDA es actualmente la
causa principal de mortalidad. Los efectos mds
deletéreos de la epidemia se registran en Haiti (con
una prevalencia nacional del VIH en adultos supe-
rior al 6%) y las Bahamas (donde la prevalencia se
aproxima al 4%). Los datos de vigilancia publica-
dos en 2000 indican que, en la poblacién adulta
de la Reptiblica Dominicana, la tasa de prevalencia
del VIH se ha estabilizado relativamente en torno
al 2%, después de los incrementos registrados a lo
largo de los afios noventa.

Factores de induccion

Uno de los factores que favorecen la propagacién
del VIH es la combinacién de desarrollo socioeco-
némico desigual y gran movilidad de la poblacién,
tal como ocurre en América cen-
tral. En esa regién, la epidemia
se estd exacerbando y tiende a
concentrarse sobre todo en los
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a los trabajadores migratorios y los profesionales
del sexo. La posicién geogrdfica de América cen-
tral también la convierte en una zona de trdnsito
importante para las personas que se desplazan entre
el resto de la regién y los paises de Norteamérica.
Proteger a las poblaciones méviles vulnerables,
incluidas las muchachas adolescentes y las mujeres
jovenes, es actualmente el foco de atencién de una
iniciativa regional.

En México, la prevalencia del VIH en adultos de
la poblacién general se encuentra todavia muy
por debajo del 1%, pero en ciertas zonas del pafs
han empezado a detectarse tasas de prevalencia
mucho mds elevadas en grupos especificos de la
poblacidn: hasta el 6% en consumidores de drogas
intravenosas y 15% en varones que tienen relacio-
nes sexuales con varones. En México, al igual que
en otros paises de América Latina y el Caribe, la
epidemia se estd propagando principalmente a
través de estos modos de transmisién. Y existe una
superposicién significativa entre ambos grupos,
especialmente en el Brasil y los paises del cono sur,
donde el consumo de drogas intravenosas es un
fenémeno social al alza.

Progresos alentadores

En el Brasil, donde los programas de prevencién
para usuarios de drogas intravenosas ocupan un
lugar destacado dentro de la respuesta del pais,
se ha observado un descenso significativo de la
prevalencia del VIH en consumidores de drogas
intravenosas de diversas grandes zonas metropoli-
tanas. Ademds, una encuesta de dmbito nacional
ha revelado un aumento del uso de preservativos
en este subgrupo de poblacién (del 42% en 1999
al 65% en 2000), un signo de que los esfuerzos
sostenidos de educacién y prevencién estdn depa-
rando sus frutos. En 2001, la Argentina autorizé
a su Ministerio de Salud para que introdujera
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una politica nacional sobre reduccién del dafio, y
también estd colaborando con Chile, Paraguay y
Uruguay para establecer esquemas similares enfo-
cados a usuarios de drogas intravenosas.

El compromiso de los paises para frenar la epide-
mia y limitar su impacto resulta ain mds evidente
en los esfuerzos para distribuir firmacos antirretro-
viricos a los pacientes con el VIH/SIDA. Tal como
se detalla en la seccién «Atencién, tratamiento y
apoyo», esta regién ha realizado progresos signifi-
cativos en el acceso al tratamiento y atencién. Se
estima que, al reducir la morbilidad relacionada
con el VIH/SIDA, el programa de tratamiento y
atencién del Brasil evité 234 000 hospitalizaciones
durante el periodo 1996-2000.

El fortalecimiento de la resolucién politica queda
patente en diversas iniciativas regionales. Creada
en febrero de 2001, la Asociacién Pancaribefia
contra el VIH/SIDA, por ejemplo, vincula los
recursos de los gobiernos y la comunidad inter-
nacional con los de la sociedad civil a fin de
reforzar las respuestas nacionales y regionales. La
asociacion estd coordinada por la Secretarfa de la
Comunidad Caribefia (CARICOM). Los pro-
gramas nacionales sobre el SIDA también se han
unido en un esquema cooperativo para compartir
asistencia técnica en toda América Latina y el
Caribe. Conocida como Grupo de Cooperacién
Técnica Horizontal, la alianza retine a mds de
20 paises de la regién. Y, sobre la base de la
Declaracién de Nassau, de julio de 2001, y como
seguimiento del periodo extraordinario de sesiones
de la Asamblea General de las Naciones Unidas
sobre el VIH/SIDA, los jefes de gobierno caribe-
fios también estdn preparando formas de apoyar
reciprocamente los programas nacionales sobre el
VIH/SIDA y negociar en conjunto precios razo-

nables para los fdrmacos antirretroviricos.
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Oriente Medio y Africa del Norte

En los paises de Oriente Medio y Africa del Norrte,
también se aprecia una tendencia al alza en las
tasas de infeccién por el VIH, aunque los nive-
les siguen siendo muy bajos en la mayoria de los
paises. En gran parte de la regién se han reforzado
los sistemas de vigilancia existentes, y se estima
que 80 000 personas contrajeron el virus en 2001,
lo que eleva a 500 000 el ndmero total de personas
que viven con el VIH/SIDA.

A pesar de la llegada relativamente tardia de
la epidemia a esta regién, en diversas zonas se
estdn registrando incrementos significativos en el
ndmero de infecciones por el VIH, especialmente
entre grupos concretos de la poblacién. Aunque
se reconoce la necesidad de esfuerzos de preven-
cién mds eficaces, sostenidos y de mayor alcance,
las capacidades existentes en la regién todavia
son limitadas, y la respuesta al VIH/SIDA sigue
concentrdndose en el sector sanitario exclusiva-
mente. Aun asf, sélo un ndmero muy reducido de
personas que viven con el VIH/SIDA —menos de
2000- se beneficia de la terapia antirretrovirica.

Por desgracia, apenas se han realizado andlisis sis-
temdticos de los factores que impulsan la epidemia
en la mayoria de los paises de la regién. En conse-
cuencia, las respuestas al VIH/SIDA pocas veces se
basan en una comprensién clara de los patrones de
infeccién o de los comportamientos y necesidades
de grupos concretos de alto riesgo. De acuerdo
con los conocimientos actuales, sin embargo, el
coito heterosexual sigue siendo la via dominante
de transmisién, aunque se han registrado brotes
significativos de infeccién por el VIH entre
usuarios de drogas intravenosas. Por otro lado,
en diversos paises de la regién existen condicio-
nes que favorecen una propagacién mds rdpida y
extensa del VIH (como altos niveles de movilidad
de la poblacién, desigualdades socioeconémicas y
emergencias complejas).

Djibouti y el Sudédn ya tienen epidemias amplias y
difusas que se ven favorecidas por distintas combi-
naciones de desigualdades socioeconémicas, movi-
lidad de la poblacién en gran escala e inestabilidad
politica. Y es posible que otros pafses de la regién
también se estén encaminando hacia una propaga-

cién mds generalizada.

Un estudio de vigilancia en Argelia ha detectado
tasas de prevalencia del VIH del 1% en las muje-
res embarazadas del sur del pais. Estos hallazgos
suscitan la preocupacién de que, en medio de la
ruptura social causada por los conflictos civiles,
pueda emerger rédpidamente una epidemia gene-
ralizada de VIH. En 2001 se puso de manifiesto
el enérgico compromiso politico para evitar tal
evolucidn, y diversos ministerios ya han empezado

a afrontar activamente el desafio del SIDA.

En el vecino Marruecos, la prevalencia nacional
del VIH se situaba muy por debajo del 1% en
2001. Sin embargo, ese mismo afio, el Programa
Nacional de Control del SIDA detecté una pre-
valencia relativamente alta de otras infecciones
de transmisidn sexual, un indicador de que los
comportamientos de riesgo (como tener relaciones
sexuales con multiples parejas o con profesionales
del sexo) podrian estar mucho mds generalizados
de lo que se cree habitualmente.

Nuevas cotas peligrosas

Excepto el Sudédn y la Republica del Yemen, todos
los paises de la regién han comunicado la trans-
misién del VIH a través del consumo de drogas
intravenosas. A menos que se aborde rdpidamente
por medio de programas para la reduccién del
dafio y otros enfoques preventivos, la epidemia
entre usuarios de drogas intravenosas podria crecer
de forma inexorable y propagarse a la poblacién
general.
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También se estdn produciendo brotes de VIH en
otras zonas de Africa del Norte, como la Jamahiriya
Arabe Libia, donde, salvo contadas excepciones,
todas las nuevas infecciones por el VIH comu-
nicadas en 2000 correspondieron a usuarios de
drogas intravenosas. Las tasas de infeccién por
el VIH en reclusos de la Republica Islimica del
Irdn aumentaron del 1,37% en 1999 al 2,28% en
2000. En 2001, 10 prisiones iranfes notificaron
infecciones por el VIH entre consumidores de
drogas intravenosas. La prevalencia del VIH entre
reclusos que se inyectan drogas llegd al 12% en
2001, y un centro comunicé una prevalencia de
hasta el 63%. Estas cifras podrian reflejar el hecho
de que los consumidores de drogas intravenosas
tienen mayores probabilidades de ser arrestados y
encarcelados, pero lo mds seguro es que denoten
un cierto nivel de transmisién del VIH en el inte-
rior de los centros penitenciarios.

También hay signos de que en algunos paises estd
creciendo la morbilidad doble por VIH y tubercu-
losis. A mediados de 2001, las tasas de infeccién

Paises ricos
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por el VIH, que estdn aumentando progresiva-
mente entre los pacientes tuberculosos, se elevaron
al 8% en el Suddn, 4,8% en Omdn y 4,2% en la
Reptiblica Isldmica del Irdn.

Al mismo tiempo, en diversos paises se aprecia
la voluntad politica de organizar una respuesta
mds potente a la epidemia, y algunos de ellos
ya han empezado a introducir planteamientos
innovadores. Algunos ejemplos son la moviliza-
cién de organizaciones no gubernamentales en
torno a programas de prevencién en el Libano,
as{ como una serie de iniciativas de reduccién del
dafio entre usuarios de drogas intravenosas de la
Republica Isldmica del Irdn. A finales de 2001 se
produjo un avance potencialmente significativo
en la repuesta cuando se reunieron altos represen-
tantes del ONUSIDA y de programas nacionales
sobre el SIDA de toda la zona y, por primera vez
a nivel regional, acordaron redoblar los esfuerzos
para proteger de la epidemia a los j6venes, las
poblaciones méviles, las personas desplazadas y los
consumidores de drogas intravenosas.

El VIH/SIDA también sigue constituyendo una
amenaza para los paises mds ricos, donde, en
2001, el VIH infecté aproximadamente a unas
75 000 personas. En la actualidad viven con el
virus unos 1,5 millones de personas en esos paises,
en los que se han observado dos cambios notables
durante los dltimos afios. Unas 500 000 personas
estdn recibiendo antirretroviricos.

Las tasas mds elevadas de infecciones de transmi-
sién sexual apuntan a un incremento de las rela-
ciones sexuales peligrosas y subrayan la necesidad
de nuevos esfuerzos de prevencién, dirigidos espe-
cialmente a los jévenes. Ademds, la transmisién
heterosexual del VIH representa en la actualidad
un porcentaje cada vez mayor de las nuevas infec-

ciones. El riesgo parece ser mds elevado entre las
personas jovenes y socialmente desfavorecidas. No
puede descartarse la perspectiva de epidemias de
VIH/SIDA cada vez mds extensas si no se aborda
el exceso generalizado de confianza publica, y si no
se reajustan los esfuerzos de prevencién inapropia-
dos u obsoletos para que reflejen los cambios que
estd experimentando la epidemia

En Europa occidental, la epidemia de VIH es el
resultado de un sinfin de epidemias que difieren
en cuanto a cronologfa, magnitud y poblaciones
afectadas. En Espafia, una proporcién significativa
de las infecciones por el VIH (24%) se asocia a
la transmisién heterosexual. Pero el uso de drogas
intravenosas sigue siendo el principal modo de
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transmisién. En 2000, segtin los informes oficiales,
la prevalencia nacional del VIH entre usuarios de
drogas intravenosas fue del 20-30% (aunque dos
estudios han demostrado tendencias decrecientes,
del 44% en 1996 al 36% en 1999). En Francia,
por otra parte, las tasas de prevalencia oscilaban
entre el 10% y el 23%. Portugal se enfrenta a una
grave epidemia entre los consumidores de drogas
intravenosas. De las 3680 nuevas infecciones por
el VIH comunicadas en 2000, mds de la mitad
eran atribuibles al consumo de drogas intraveno-
sas, y poco menos de un tercio se produjo como
consecuencia de relaciones heterosexuales. Con
una tasa de 37,3 por 100 000 habitantes, las cifras
de nuevas infecciones en Portugal son las mds ele-
vadas de toda Europa occidental.

Una proporcién creciente de los nuevos diagndsti-
cos de VIH corresponde a infecciones transmitidas
por via heterosexual. En el Reino Unido, por
ejemplo, casi la mitad de las 3400 nuevas infec-
ciones diagnosticadas en 2000 (un incremento

Figura 7

respecto a afios anteriores) fueron consecuencia
de relaciones heterosexuales, en comparacién
con el 21% de las nuevas infecciones de hace una
década. En el Reino Unido, como en otros paises
de Europa, una gran proporcién de las infecciones
por el VIH parece haberse contraido en paises
donde la epidemia estd generalizada. El aumento
de las pricticas sexuales peligrosas también puede
estar desempefiando un papel en el crecimiento
de la prevalencia del VIH en el Reino Unido, ya
que se ha notificado un aumento de los casos de
blenorragia en varones tanto heterosexuales como
homosexuales.

Hay pruebas de que, en algunos paises de ingresos
elevados, el VIH se estd desplazando hacia los
colectivos mds pobres y desfavorecidos, y que las
mujeres corren un riesgo particular de infeccién.
En los Estados Unidos de América, los adultos
j6venes pertenecientes a minorfas étnicas (inclui-
dos los varones que tienen relaciones sexuales
con varones) tienen muchas mds probabilidades

Incidencia del VIH entre varones que tienen relaciones sexuales
con varones en Vancouver, Madrid y San Francisco, 1995-2000
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de infectarse que antes. Los afroamericanos,
por ejemplo, constituyen tan sélo el 13% de la
poblacién de los Estados Unidos, pero se estima
que en 2000 representaron el 54% de todas las
nuevas infecciones por el VIH. Un estudio en
seis ciudades de los Estados Unidos de América
constaté que los niveles de prevalencia del VIH
llegaban al 30% en varones afroamericanos de
23-29 afnos que tuvieron relaciones sexuales
con varones. Un 70% de las nuevas infecciones
incide en varones, y las relaciones sexuales entre
ellos siguen constituyendo el principal modo de
transmisién. Pero las mujeres jévenes mds des-
favorecidas (especialmente las afroamericanas e
hispanas) muestran una vulnerabilidad creciente
a la infeccién. Alrededor del 82% de las mujeres
que se estima que contrajeron el VIH en 2000
eran afroamericanas o hispanas. Ese mismo afio,
casi un tercio de todos los nuevos casos de VIH
se diagnosticé en mujeres. En este grupo de
poblacién, el solapamiento entre consumo de
drogas intravenosas y coito heterosexual parece
estar impulsando la epidemia. De hecho, el uso
de drogas intravenosas se ha convertido en una
via mds prominente de infeccién por el VIH,
que, segun las estimaciones, es responsable de un
30% de los nuevos casos de SIDA comunicados.
En el Canadd, asimismo, las mujeres representan
actualmente el 24% de las nuevas infecciones por
el VIH, en comparacién con el 8,5% en 1995.

Hay signos de que en el Japén el comportamiento
sexual de los jévenes podria estar cambiando sig-
nificativamente, lo que colocarfa a este grupo en
una situacién de mayor riesgo de infeccién por el
VIH. Las tasas mds elevadas de infecciones por
Chlamydia en las mujeres y de blenorragia en
los varones, asf como la duplicacién del nimero
de abortos inducidos en muchachas adolescentes
durante los dltimos cinco afios, sugieren un incre-
mento de las prdcticas sexuales no protegidas. Las
relaciones sexuales entre varones siguen siendo
una via importante de transmisién en diversos
paises, y estdn adquiriendo una prominencia cada
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vez mayor en otros, como el Japdn. En ese pafs, el
ndmero de infecciones por el VIH detectadas en
varones que tienen relaciones sexuales con varo-
nes ha aumentado espectacularmente durante
los tltimos afios. En la actualidad, el ndmero de
infecciones por el VIH es més de dos veces mayor
en los varones con précticas homosexuales que en
los varones con pricticas heterosexuales; hace dos
afios, el nimero de nuevas infecciones comunica-

das era précticamente igual en ambos grupos.

En Australia, el Canadd, los Estados Unidos de
América y los pafses de Europa occidental, un
incremento aparente de las pricticas sexuales
peligrosas estd provocando tasas mds elevadas de
infecciones de transmisién sexual y, en algunos
casos, una mayor incidencia del VIH en varones
que tienen relaciones sexuales con varones. El
aumento de las nuevas infecciones por el VIH en
este subgrupo de poblacién es muy acusado, tal
como muestra la figura 7. La incidencia creciente
de otras infecciones de transmisién sexual entre
los varones que tienen relaciones sexuales con
varones (en Amsterdam, Sydney, Londres y el
sur de California, por ejemplo) confirma que la
mayor adopcidn de riesgos estd eclipsando la ética
de las relaciones sexuales mds seguras promovida
con tanta eficacia durante gran parte de los afios
ochenta y noventa. En Los Angeles, en 2001, un
brote de sifilis en varones que tenfan relaciones
sexuales con varones confirmé que las précticas
sexuales seguras estaban retrocediendo en dicha
ciudad. En un estudio llevado a cabo en Francia
en 2000, el 38% de los varones VIH-positivos
encuestados que mantenfan relaciones sexuales
con varones comunicé que recientemente habfa
realizado pricticas sexuales peligrosas, en compa-
racién con el 26% en 1997.

No estdn claras las razones de esta tendencia. La
explicacién podria radicar en parte en los presun-
tos efectos «salvadores» de la terapia antirretro-
virica, introducida en los pafses ricos en 1996.
En los Estados Unidos de América, por ejemplo,
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las defunciones atribuidas al VIH en 1996-97
experimentaron una reduccién notable del 42%.
Desde entonces, este descenso se ha estabilizado,

con una cifra estimada de 15 000 defunciones

indican que sélo una minorfa de los varones gays
que comunican una mayor adopcién de riesgos
asocian sus acciones a una menor preocupacion

por infectarse 0 un mayor optimismo acerca del

por SIDA en 2001. Por otra parte, los estudios tratamiento del VIH/SIDA. x

&Un vinculo entre la disponibilidad de tratamiento y las practicas sexua-
les peligrosas?

Se ha suscitado un debate sobre la posibilidad de que la disponibilidad generalizada de la terapia antirretro-
virica de alta potencia (HAART) en los paises ricos esté fomentando practicas sexuales peligrosas al inducir
a creer que la infeccion por el VIH no es tan devastadora como parecia. Sin embargo, ningun estudio ha
observado una relacién causal entre el llamado «optimismo terapéutico» y las practicas sexuales no protegi-
das. En 2001, una revision de diversos estudios efectuados desde 1996 comprob6 que so6lo una minoria de
los encuestados (10-20%) indicaba que las nuevas opciones terapéuticas habian reducido su preocupacion
acerca de la infeccion por el VIH. Sin embargo, una minoria significativa de los varones gays entrevistados
(30% en un estudio de 1998 en Londres, 16% en un estudio francés de 2000 y 13% en un estudio de 1997
en los Estados Unidos) comunicé que contemplaba el VIH/SIDA como una amenaza menos seria desde la
introduccién de la HAART.

Aunque la disponibilidad de la HAART podria ser un factor contribuyente, otras explicaciones parecen tener un
peso igualmente importante. En contextos con una disponibilidad generalizada de terapia antirretrovirica han
disminuido en los Ultimos afios la intensidad y visibilidad de los esfuerzos de prevencion dirigidos a los varones
que tienen relaciones sexuales con varones, asi como la prevencion y tratamiento de otras infecciones de
transmision sexual. También es posible que las campafias de prevencion se hayan vuelto demasiado genéri-
cas para tafier las cuerdas apropiadas en colectivos que estan tan socialmente estratificados como el resto
de la sociedad.
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El impacto creciente

Veinte afios después de que el mundo tuviera conocimiento del SIDA por primera vez, es evidente que la
humanidad se enfrenta a una de las epidemias mds devastadoras de la historia, una epidemia que amenaza

el desarrollo en extensas regiones del planeta.

Desde los afios sesenta, la mayorfa de los paises ha realizado avances impresionantes en el desarrollo
humano. Sin embargo, la epidemia estd socavando esos logros conforme los pafses pierden poblacién
joven y productiva, se tambalean las economifas, los hogares se hunden en una pobreza més profunda y
contindan multiplicindose los costos de la epidemia. No obstante, y a pesar de este panorama desolador,
es evidente que la epidemia se encuentra todavia en sus albores.

Los paises que no consigan controlar la epidemia se arriesgan a entrar en un circulo vicioso en el que el
empeoramiento de las condiciones econémicas hace que las personas, empresas y comunidades se vuelvan
mds vulnerables al VIH/SIDA. Sin embargo, es posible luchar contra las repercusiones del SIDA sobre
las sociedades y economyfas. Ya sea a través de la accién comunitaria o de programas nacionales, es posible
reinstrumentalizar las instituciones y desarrollar los medios de accidn para defender las sociedades frente a
los peores estragos del SIDA.

El impacto demografico

Desde que comenzé la epidemia, el virus ha no vistos en el pafs desde antes de 1950. En otros
infectado a mds de 60 millones de personas. pafses africanos, la esperanza de vida ha tenido
Actualmente, el VIH/SIDA es, con mucho, la pri- descensos menos acusados, pero, aun asf, sigue
mera causa de mortalidad en Africa subsahariana, situdndose muy por debajo de la que hubiera sido
y la cuarta a nivel mundial. En 2001, la epidemia sin el SIDA. La figura 8 ilustra el profundo des-
se cobré unos 3 millones de vidas. censo de la esperanza de vida en tres paises de alta

prevalencia, en comparacién con el incremento

Sigue disminuyendo la esperanza uniforme en paises con una prevalencia del VIH

de vida significativamente menor.

El impacto del SIDA en la esperanza de vida,
En muchos paises, el SIDA estd borrando décadas que supone un golpe importante para el desa-
de progresos alcanzados en la prolongacié}n de rrollo de las sociedades, se ha extendido mds all4
la esperanza de vida. En la actualidad, en Africa de Africa. En Haiti, la esperanza de vida para el
subsahariana la esperanza de vida promedio es periodo 2000-2005 es casi seis afios inferior a la
de 47 afios, cuando habrfa sido de 62 afios si no que hubiera sido en ausencia del SIDA. En Asia,
hubiera existido el SIDA. En Botswana, la espe- Camboya ha experimentado una reduccién de
ranza de vida al nacer ha retrocedido hasta niveles cuatro afios.
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Figura 8

Cambios en la esperanza de vida en paises africanos seleccionados
con prevalencias del VIH elevadas y bajas, 1950-2005
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Los niveles actuales de prevalencia del VIH insi-
ndan simplemente la probabilidad mucho mayor
de contraer el VIH a lo largo de la vida. En
Leshoto, por ejemplo, se estima que una persona
que cumplié 15 afios en 2000 tenfa una probabi-

Figura 9

Reduccion de la esperanza de vida en comparacion con
un entorno sin SIDA, paises seleccionados, 2000-2005
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lidad del 74% de estar infectada por el VIH a esa
edad. Hoy dfa, incluso una prevalencia relativa-
mente baja puede implicar grandes probabilidades
de contraer el VIH. En Guyana, donde la preva-
lencia en adultos es del 2,7%, la probabilidad de
contraer el VIH entre los 15 y 50
afios de edad durante el periodo
2000-2035 serd del 19%. Por mds
altas que parezcan esas cifras, las
estimaciones son conservadoras y
presuponen que las tasas de infec-
cién por el VIH disminuirdn en el
futuro a medida que fructifiquen
las nuevas medidas de prevencidn.

Aumenta el nimero de
victimas

En los 45 paises mds afectados del
mundo se prevé que, entre 2000

y 2020, 68 millones de personas

15 20 25 30

Numero de afos

35 40 fallecerdn antes de lo que lo hubie-
ran hecho en ausencia del SIDA.

Esas proyecciones se basan en el

Fuente: Departamento de las Naciones Unidas de Asuntos Sociales y Econdmicos Internacionales (2002). Perspectivas demogréficas

mundiales, revision de 2000
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supuesto de que, en la mayoria de los paises, los
programas de prevencidn, tratamiento y atencién
tendrdn un efecto discreto sobre el crecimiento y
las consecuencias de la epidemia durante las dos
préximas décadas. Estos presupuestos no inclu-
yen una reduccién en el nimero anual de nuevas
infecciones, que podrfa conseguirse mediante el
uso de una futura vacuna o la aplicacién de otros
avances tecnoldgicos. Tampoco tienen en cuenta
el efecto potencial de incrementar el acceso a la

terapia antirretrovirica sobre la supervivencia de

las personas infectadas por el VIH/SIDA.

Las proyecciones mds preocupantes corresponden
a Africa subsahariana, donde cabe esperar otros

El futuro no es como hubiera sido

55 millones de fallecimientos, un 39% mds de los

previstos en ausencia del SIDA.

El SIDA tiene un impacto especialmente grave
sobre la mortalidad de los nifios de 1-5 afios de
edad. La mayorfa de los nifios infectados en el
parto o dutante la lactancia materna desarrollard
SIDA y fallecerd antes de cumplir los cinco afios.
En los paises mds afectados, el VIH/SIDA ya ha
tenido un impacto significativo sobre la supervi-
vencia infantil. En siete paises de Africa subsaha-
riana, la mortalidad de los nifios menores de cinco
afios ha aumentado en un 20-40% a causa del

VIH/SIDA.

En la joven democracia de Sudafrica, donde la prevalencia del VIH aumenté rapidamente durante los afios
noventa, se prevé que el nimero de fallecimientos relacionados con el SIDA entre adultos jévenes alcance su cota
maxima en el periodo 2010-2015. Se estima que el nimero de defunciones entre las personas de 15-34 afios
se multiplicara por 17 en relacién con el que hubiera sido en ausencia del SIDA, tal como ilustra la figura 10.

Incluso en los paises con una prevalencia mas baja de VIH/SIDA, la mortalidad entre las personas de 15-34 afios
esta aumentando en comparacion con la que se hubiera producido en ausencia del SIDA. Asi, es aproximada-
mente 2,5 veces mas alta en las Bahamas y Guyana, y el doble en la Republica Dominicana y Tailandia.

Numero de defunciones estimadas y previstas

en personas de 15 a 34 afos de edad, con y sin SIDA:
Sudafrica, 1980-2025
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Fuente: Departamento de las Naciones Unidas de Asuntos Sociales y Econdmicos Internacionales (2002). Perspectivas demogréficas
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Declaracion de compromiso

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Para 2003, evaluar los efectos econdmicos y sociales de la epidemia del VIH/SIDA y
elaborar estrategias multisectoriales para: hacer frente a esos efectos en los planos individual,
Jfamiliar, comunitario y nacional; elaborar y acelerar la ejecucion de estrategias nacionales de
erradicacion de la pobreza para hacer frente a los efectos del VIH/SIDA en los ingresos de los
hogares, los medios de vida y el acceso a los servicios sociales bdsicos [...] (pdrrafo 68).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

El impacto en los hogares

El precio que se estd cobrando el VIH/SIDA en
los hogares puede ser muy alto. En muchos casos,
la presencia del SIDA significa la disolucién de la
familia, conforme los padres fallecen y los hijos son
enviados a casa de parientes para que los cuiden y
crien. Un estudio en Zambia revelé que se habfa
disuelto el 65% de los hogares en los que la madre
habia fallecido. Pero la familia ha de soportar
muchas otras cargas antes de que se produzca la
disolucién. El VIH/SIDA despoja a la familia de
sus bienes y de quienes los ganan, empobreciendo
atn mds a los que ya son pobres.

En Zambia, el SIDA ha provocado que muchos
hogares pasen rdpidamente de una riqueza rela-
tiva a una pobreza relativa. Las investigaciones
indican que, en los dos tercios de las familias en
las que habfa fallecido el padre, la renta disponible
mensual disminuyé mds del 80%. Un estudio en
Céte d’Ivoire revelé que la renta en los hogares
afectados era la mitad de la renta familiar pro-
medio. A menudo, esto era debido no sélo a la
pérdida de ingresos por la enfermedad de algunos
miembros de la familia, sino también al hecho
de que otros miembros pudieran dedicar menos
tiempo y esfuerzo a actividades generadoras de
ingresos. Un estudio en tres paises (Burkina Faso,
Rwanda y Uganda) ha calculado que el SIDA no
s6lo revertird los esfuerzos para reducir la pobreza,

sino que incrementard el porcentaje de las perso-
nas que viven en extrema pobreza, del 45% en
2000 al 51% en 2015. En Botswana se espera que
la renta familiar por habitante disminuya un 13%
en el cuartil mds pobre de los hogares; al mismo
tiempo, en esta categorfa cabe esperar que cada
persona que genera ingresos tenga que mantener
a cuatro dependientes mds como resultado del

VIH/SIDA.

La pérdida de ingresos, los gastos adicionales rela-
cionados con la asistencia, la menor capacidad de
los cuidadores para trabajar y los costos crecientes
en conceptos médicos y funerarios se combinan
para conducir a las familias afectadas hacia una
mayor pobreza. Segtin un estudio en Cote d’Ivoire,
los gastos sanitarios aumentaban hasta un 400%
cuando un miembro de la familia tenfa el SIDA.
Los infortunios no terminan ahi. Algunos estudios
efectuados en Tailandia y la Republica Unida
de Tanzanfa indican que la carga financiera del
fallecimiento puede ser mucho mayor que la de la
enfermedad. En esos pafses se ha comunicado que
las familias gastan hasta un 50% mds en servicios
funerarios que en asistencia médica. Las tradicio-
nes en muchas sociedades exigen que los parientes
y miembros de la comunidad se rednan (a veces
durante diversos dias) en la casa del fallecido para
expresar su duelo y su apoyo a los familiares
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afligidos. En muchos casos se requieren largos des-
plazamientos para llegar al lugar del entierro.

Las familias afectadas parecen estar adoptando tres
estrategias principales para afrontar la situacién.
Se gastan los ahorros o se venden bienes; se recibe
ayuda de otras familias, y tiende a modificarse la
composicion de los hogares en los que se pierde a
adultos en edad de méxima productividad.

Gastar los ahorros y asumir una mayor deuda (a
menudo en forma de transferencias de dinero o
préstamos por parte de parientes lejanos o de la
comunidad local) suelen ser el primer recurso
de las familias que se esfuerzan por pagar el tra-
tamiento médico o los costos funerarios. En un

estudio continuado que se estd llevando a cabo en
la provincia sudafricana de Free State, las fami-
lias gastaron, en promedio, 21 meses de ahorros
para pagar los gastos médicos y funerarios. En la
Republica Unida de Tanzanfa, un estudio de casos
ha revelado que, en los hogares en los que habfa
una persona enferma de SIDA, el 29% de los aho-
rros se redesting a luchar contra la enfermedad.

A medida que crecen las deudas, se venden bienes
valiosos, como bicicletas, ganado e incluso tierra.
Una vez despojadas de sus bienes productivos, las
familias tienen cada vez menos probabilidades de
recuperar y reconstruir sus medios de sustento. En

un estudio realizado en Chiang Mai (Tailandia), el

Marcar la diferencia

Los programas de proteccion social para personas, familias y comunidades afectadas por la epidemia pueden
producir enormes beneficios. Dado que la carga mas onerosa del VIH/SIDA recae en las mujeres (como cuida-
doras y mantenedoras de la familia), es necesario crear nuevas redes de seguridad. Los planes de microcrédi-
tos que tienen en cuenta las necesidades especiales de las mujeres pueden ser herramientas importantes que
también contribuyan a establecer unas relaciones sociales mas equitativas a nivel local. Los programas de
microfinanzas, como la Iniciativa Africana de Creacién de Microempresas y SIDA, han brindado oportunidades
para que las mujeres operen iniciativas empresariales y creen medios de sustento relativamente autonomos.
Esto las ayuda a generar unos ingresos suficientes para organizar su horario de trabajo y adaptarlo a las
exigencias del cuidado relacionado con el VIH/SIDA. Igualmente valiosas son las iniciativas de subvenciones
y becas que permiten que las nifias asistan a la escuela y prolonguen su formacion.

Se requieren esfuerzos extraordinarios para atender las necesidades de los nifios huérfanos a causa de la
epidemia, en especial medidas que les permitan acceder a educacion, alimentacion, asistencia sanitaria y otros
servicios de apoyo social (véase «Foco de atencion: SIDAy huérfanos). Los Servicios de Salud de Chikankata, una
organizacion de indole religiosa que opera en la region central de Zambia, constituyen uno de los muchos proyec-
tos que estan intentando cubrir este vacio. En 1995, los miembros de la organizacion emprendieron el Proyecto
de Apoyo a los Huérfanos de la Comunidad, con el respaldo del Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia
(UNICEF), a fin de ofrecer apoyo educativo y médico a los huérfanos de cinco comunidades. En la actualidad se
brinda asistencia a 1500 huérfanos y se facilitan proyectos de generacion de ingresos para otros residentes locales.
En Malawi, ya en 1992, el Grupo Nacional de Trabajo en favor de los Huérfanos desarrollé una serie de directrices
sobre la asistencia a este sector de la poblacion. Existen diversas iniciativas que, operando en el ambito de tales
directrices, vinculan organizaciones no gubernamentales y de base comunitaria con estructuras gubernamen-
tales y autoridades de distrito con objeto de agilizar la planificacion e introduccién de programas para huér-
fanos. Los agentes de extension forman parte de Comités de Asistencia a los Huérfanos de la Comunidad y
ayudan a las comunidades a establecer o mantener pequefias explotaciones agricolas.
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41% de las familias afectadas por el SIDA comu-
nicé que habfa vendido tierra, el 57% gasté sus
ahorros y el 24% pidié dinero prestado a fondos
cooperativos u otras instituciones locales de
financiacién. En respuesta a la epidemia, muchas
familias se ven obligadas a reestructurarse: es posi-
ble que los hijos pequefios sean enviados a vivir
con parientes, 0 que parientes se incorporen al
hogar afectado para ayudar en las tareas agricolas
o domésticas. Entre las familias pobres, una de las
respuestas mds lamentables al fallecimiento de un
adulto en edad productiva es sacar a los hijos (y
especialmente a las hijas) de la escuela, porque
no pueden costear los uniformes y las matriculas
y porque necesitan el trabajo y la generacién de
ingresos potencial de las nifias.

Casi siempre, la carga de afrontar la situacién recae
en las mujeres, que tienen que multiplicarse para
efectuar un trabajo lucrativo, asumir las labores
domésticas y cuidar de los hijos y familiares
enfermos. Es frecuente que, cuando enferman
los varones, las mujeres asuman sus papeles fuera
del hogar; en ciertas regiones de Zimbabwe, por
ejemplo, las mujeres se estdn incorporando de
forma progresiva a la industria de la carpinteria,
dominada tradicionalmente por los hombres.
A pesar de que la supervivencia de los hogares
depende de las mujeres, dos estudios efectuados
en Cote d’Ivoire y Tailandia a finales de los afios
noventa revelan que, cuando el VIH/SIDA afecta
a un miembro de la familia, tiende a gastarse mds
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dinero en la asistencia sanitaria de los varones que

de las mujeres.

Pasar hambre: el impacto sobre
la seguridad alimentaria

El VIH/SIDA plantea una amenaza potencial-
mente importante para la seguridad alimentaria
y la nutricién, sobre todo porque reduce la dis-
ponibilidad de alimentos (por el descenso de la
produccién y la pérdida de mano de obra, tierra,
ganado y otros bienes de las familias) y dificulta
el acceso a los mismos a medida que los hoga-
res tienen menos dinero para comprar comida.
Algunas investigaciones en la Reptblica Unida
de Tanzanfa indicaron que, en los hogares mds
pobres, el consumo individual de alimentos dis-
minuyd un 15% después del fallecimiento de un
adulto. La perspectiva de escasez generalizada de
alimentos y hambruna es real. Se estima que un
20% de las familias rurales de Burkina Faso ha
reducido su trabajo agricola o incluso ha abando-
nado sus granjas a causa del SIDA. En Etiopfa se
ha comprobado que los hogares afectados por el
SIDA dedican entre 11,6 y 16,4 horas semanales a
labores agricolas, en comparacién con una media
de 33,6 horas en los hogares no afectados.

Al disponer de menos miembros para trabajar los
campos, las familias tienden a cultivar parcelas de
tierra mds pequefias o cambiar a cultivos de subsis-
tencia que requieren menos mano de obra y que

Las mujeres son cruciales para la seguridad alimentaria

En Africa subsahariana y Asia, las mujeres contribuyen en mas del 50% a la produccion de alimentos, y de
forma caracteristica realizan las tareas agricolas con requisitos mas intensivos de mano de obra. En muchas
regiones constituyen el pivote de la agricultura de subsistencia, que tiende a ser mas vulnerable a los efectos
del VIH/SIDA. Y también suelen ser las responsables de preparar la comida. Las investigaciones efectuadas
en Uganda durante los afios noventa revelaron que la inseguridad alimentaria y la malnutricién eran los pro-
blemas inmediatos mas importantes a los que se enfrentaban muchos hogares afectados por el SIDA en los
que las mujeres eran las cabezas de familia. Esos factores contribuyen a reducir el consumo y tener dietas

menos nutritivas.
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con frecuencia tienen menor valor nutricional y/o de
mercado. Aunque disminuye la produccién y men-
guan los ingresos, las familias agricolas pueden ser
capaces de afrontar la situacién, especialmente en las
zonas en las que es posible plantar diferentes cosechas
a lo largo del afio. Sin embargo, en los lugares donde
tienen que plantarse y cosecharse uno o dos cultivos
bésicos en momentos especificos del afio, la pérdida
incluso de unos pocos trabajadores en fases cruciales
de la plantacién o recoleccién puede cercenar signifi-
cativamente la produccion.

Estos tipos de dificultades también son manifiestos
en paises con tasas nacionales mds bajas de preva-
lencia del VIH, y a principios de 2002 indujeron
al Programa Mundial de Alimentos de las Naciones
Unidas a coordinar un plan de donacién de alimentos
para familias afectadas por el VIH/SIDA en cuatro
paises de Asia (Camboya, China, Laos y Myanmar).
Se ha propuesto un plan similar para Africa meridio-
nal. El Programa Mundial de Alimentos también ha

llevado a cabo proyectos de seguridad alimentaria
para mujeres viudas a causa del SIDA (en Zambia).

Dado que la nutricién requiere un enfoque integrado
de la seguridad alimentaria, la salud y la asistencia de
las familias, constituye un punto de entrada légico
para ayudar a las comunidades afectadas a luchar
contra la epidemia. Por ejemplo, asegurar el dere-
cho de las mujeres y nifios a conservar la tierra y los
bienes del esposo/padre fallecido ayuda a las familias
a afrontar la situacién. Otras medidas paliativas con-
sisten en fomentar cultivos con menores requisitos
de mano de obra pero que aseguren una alimenta-
cién nutritiva, y establecer o ampliar programas de
alimentacién basados en las escuelas. Por ejemplo,
el UNICEEF estd ampliando el papel de las escuelas
como centros de recursos comunitarios, una inicia-
tiva que complementa la propuesta del Programa
Mundial de Alimentos de que los programas de ali-
mentacién basados en la escuela incluyan «raciones
para llevar a casa».

Las respuestas tempranas reportan mayores dividendos

La forma mas poderosa de evitar el impacto devastador del VIH/SIDA es actuar antes de perder el control de
la epidemia. En Tailandia, los célculos de rendimiento sobre la inversion en prevencién del VIH/SIDA indican
que, en 1990-2020, sdlo los gastos médicos ahorrados implicarian tasas de rendimiento del orden del 12-33%
para dicho periodo. Si se afiaden las pérdidas de ingresos evitadas (como beneficios complementarios que
derivan del menor numero de fallecimientos por SIDA), la tasa de rendimiento se eleva al 37-55%. En el Brasil
se estima que, juntamente con sus tan elogiados esfuerzos para proporcionar tratamiento y asistencia univer-
sales, sus bien planificados programas de prevencién han evitado 234 000 hospitalizaciones en 1996-2000.

El impacto en el sector sanitario

En todos los paises afectados, la epidemia de VIH/
SIDA estd generando una presién adicional sobre
el sector sanitario. En los paises donde el gasto
sanitario por habitante es bajo, los mayores esfuer-
zos de prevencién y asistencia de infecciones de
transmision sexual, el asesoramiento y pruebas del
VIH, los servicios de prevencién de la transmisién
maternoinfantil y el tratamiento y atencién del

VIH estdn tensando al limite los presupuestos y
sistemas sanitarios. Conforme madura la epidemia,
aumenta la demanda de asistencia para las perso-
nas que viven con el VIH/SIDA (como aumenta
el nimero de victimas entre los profesionales
sanitarios). En Africa subsahariana se ha estimado
que los costos médicos directos anuales del SIDA
(sin contar la terapia antirretrovirica) ascienden a
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unos US$ 30 por habitante, en un momento en
el que el gasto sanitario publico global es inferior
a US$ 10 en la mayoria de los paises africanos.
Incluso en los paises de renta elevada que parecen
haber contenido la epidemia, existe una presién
significativa sobre los presupuestos sanitarios y los
planes de seguros de salud. En la Unién Europea,
con el cambio de siglo, los costos médicos directos
anuales de tratar a los pacientes con el VIH/SIDA
oscilaron entre US$ 3400 por persona, en las fases
iniciales de la infeccién sintomdtica por el VIH, y
mds de US$ 50 000, en las etapas mds tardfas del
SIDA.

Los servicios sanitarios se enfrentan a diferentes
niveles de presién, dependiendo del nimero de
personas que soliciten servicios, la naturaleza de
las demandas de asistencia sanitaria y la capacidad
para proporcionar tal asistencia. En las etapas
tempranas de la infeccién, las personas con el
VIH (que experimentan a menudo infecciones
bacterianas comunes) tienden a utilizar servicios
ambulatorios y de atencién primaria de salud.

A medida que la infeccién por el VIH progresa
a SIDA, aumenta el ndmero total de hospita-
lizaciones relacionadas con el VIH/SIDA. El
Informe de Desarrollo Humano de Swazilandia
correspondiente a 2001 estimé que las personas
que viven con el VIH/SIDA ocuparon la mitad de
las camas en algunos centros sanitarios del pafs. En
un hospital tanzano, la prevalencia del VIH entre
los pacientes ingresados fue casi del 33%, lo que
convierte dicha infeccién en la principal causa
de morbilidad que requiere hospitalizacién. En
Zimbabwe estaba infectado por el VIH el 50% de
todos los pacientes ingresados en las salas estudia-
das. Sin intervenciones importantes, el problema
no hard mds que empeorar. El Banco Mundial
estima que, en Swazilandia para el afio 2004 y en
Namibia para el 2005, el nimero de camas hospi-
talarias que se necesitardn para los pacientes con
SIDA podria superar el nimero total de camas
disponibles.

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Las tasas de ocupacién hospitalaria, sin embargo,
pueden subestimar el impacto real sobre los servi-
cios de salud, dado que en algunas zonas los hospi-
tales ya podrian estar operando por encima de su
capacidad. Diversos estudios han sugerido que la
epidemia estd teniendo un impacto negativo sobre
la calidad global de la asistencia. La falta de camas,
por ejemplo, implica que las personas tienden a ser
ingresadas exclusivamente en las etapas mds tardfas
de la enfermedad, lo que reduce sus probabilida-
des de recuperacién, tal como han constatado
algunos hospitales de Kenya. En hospitales de
Botswana, por otra parte, se ha informado de una
prolongacién de los ingresos, junto con escasez y
agotamiento del personal. Se estd dedicando hasta
un 30% mds de tiempo al diagndstico e investi-
gacién de los casos, que se estdn volviendo mds
complejos a medida que se intensifica la epidemia.
Han aumentado las demandas de asesoramiento,
mientras que los gastos hospitalarios en firmacos,
sdbanas, sangre y pruebas del VIH y otras han
crecido hasta un 40%. Aparte de esta mayor carga
sobre los hospitales y centros sanitarios, a medida
que se extienda la epidemia aumentardn significa-
tivamente los costos en asistencia bdsica. Al mismo
tiempo, se estd ampliando la demanda de servicios
de salud, y la infeccién por el VIH/SIDA incide
en un ndmero creciente de profesionales sanita-
rios. Malawi y Zambia, por ejemplo, estdn expe-
rimentando incrementos de 5-6 veces en las tasas
de morbilidad y mortalidad del personal sanitario.
Para compensar esta pérdida, se ha estimado que
en el caso de Africa meridional la formacién de
médicos y enfermeras tendrfa que aumentar alre-
dedor del 25-40% durante el periodo 2001-2010.
La mayor carga de trabajo y estrés también podrian
alentar la emigracién de profesionales sanitarios.
Reconociendo la necesidad de reforzar el sector
sanitario, los lideres africanos que asistieron a la
Cumbre sobre el SIDA de la Organizacién para
la Unidad Africana, celebrada en abril de 2001, se
comprometieron a destinar a dicho sector el 15%
de sus presupuestos anuales totales.
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La aparicién de iniciativas comunitarias de asisten-
cia a domicilio, organizadas a menudo por perso-
nas que viven con el VIH/SIDA, se ha convertido
en una de las caracteristicas mds notables de la
epidemia y en uno de los mecanismos fundamen-
tales para mitigar su impacto. Aunque la asistencia
domiciliaria se ha iniciado a nivel de comunidad y

corre a cargo a menudo de organizaciones religio-

sas 0 no gubernamentales, su eficacia depende del
apoyo de los sectores formales en los campos de
la salud, bienestar social y otros. En Sudéfrica, un
cdlculo reciente del costo probable de proporcio-
nar asistencia y apoyo a domicilio en todo el pais
llegé a la conclusién de que, aunque no se trata de
una opcién barata, s es asequible (véase la seccién
«Atencién, tratamiento y apoyo»).

El impacto en la educacion

La capacidad de las escuelas y demds instituciones
docentes para seguir funcionando (como parte de
la infraestructura esencial de las sociedades y comu-
nidades) determinard en gran medida cémo acaba-
rdn recuperdndose las sociedades de la epidemia.

Uno de los efectos mds visibles de la epidemia de
VIH/SIDA es el descenso en el niimero de matri-
culaciones escolares. Entre los factores contribu-
yentes figuran: el abandono de la escuela por parte
de nifios que tienen que cuidar a sus padres u otros
miembros de la familia; la imposibilidad de pagar

Figura 11

las matriculas escolares y otros gastos; la infecun-
didad relacionada con el SIDA y el descenso de la
tasa de natalidad, que se traducen en un niimero
menor de nifios y hacen que haya més nifios infec-
tados que no sobrevivan durante todos sus afios de
escolarizacién (véase figura 11).

Por ejemplo, segin un estudio de la Divisién de
Economfa Sanitaria e Investigacién del SIDA de
la Universidad de Natal (Suddfrica), en 2001 la
tasa de matriculacién de escolares en el primer
curso de la escuela primaria en ciertas partes de la

Reduccion en la poblaciéon en edad escolar primaria
prevista para 2010, paises africanos seleccionados
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provincia de KwaZulu-Natal fue un 20% menor
que en 1998. La penuria econdémica era un factor
importante en esta tendencia, pero el estudio tam-
bién sefialaba que algunos nifios no vivian lo sufi-
ciente para entrar en la escuela. En la Republica
Centroafricana y Swazilandia se ha comunicado
que la matriculacién escolar ha disminuido un
20-36% a causa del SIDA y la orfandad, y que las
muchachas son las mds afectadas.

Con el fallecimiento de un ndmero creciente de
maestros, el SIDA también estd deteriorando la
capacidad de los sistemas educativos para llevar
a cabo su funcién social bdsica. Un estudio
reciente en Manicaland (Zimbabwe) comprobd
que estaban infectados por el VIH el 19% de los
maestros varones y cerca del 29% de las maestras,
una prevalencia casi idéntica a la de los varones
y mujeres trabajadores de la poblacién general.
Segun el Sindicato de Maestros Democrdticos de
Sudéfrica, la mortalidad relacionada con el SIDA
entre los maestros de todo el pais aumenté mds de
un 40% en 2000-2001 (a juzgar por el nimero
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de peticiones del plan funerario ofrecido por el
sindicato entre junio de 2000 y mayo de 2001). La
morbilidad y mortalidad de los maestros resultan
especialmente devastadoras en las zonas rurales,
donde es frecuente que las escuelas dependan en
gran medida de uno o dos maestros. Ademds,
no es fécil reemplazar a maestros cualificados.
Swazilandia ha calculado que, sélo para mantener
los servicios al nivel de 1997, tendrd que formar a
13 000 nuevos maestros durante los préximos 17

afios, 7000 mds de los que hubiera necesitado en
ausencia del SIDA.

Mientras que la pérdida de maestros y adminis-
tradores afecta directamente a la calidad de la
educacién, también existe el peligro de que las
demandas de servicios sanitarios y de bienestar
social induzcan a desviar recursos de la educacién
hacia otros sectores. Los costos asociados a la for-
macién de nuevos maestros y a la contratacién de
maestros suplentes también gravardn fuertemente
los presupuestos, impidiendo inversiones en infra-
estructura, materiales y recursos humanos. Esas

Ir mas alla de lo evidente: adaptar la educacion

El SIDA obliga a disefiar nuevas formas de convertir la educacién en un arma contra la epidemia. Los pla-
nificadores escolares y los responsables de formular politicas empiezan a imaginar formas de escolarizacion
alternativas, como estructurarla en torno a médulos y semestres, en vez de hacerlo en torno a grados relacio-
nados con la edad.

Con un proyecto en 11 paises africanos, la Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo Internacional
(ADI) ayuda a las escuelas a hacer hincapié en la prevencion basada en el aula, los mensajes de capacita-
cion para la vida y los programas dirigidos a nifios que han abandonado la escuela para cuidar a sus padres
enfermos o porque tienen que trabajar para mantener la familia. Entre las intervenciones figura un programa
de educacion interactiva por radio que se ensay6 en Zambia con el fin de proporcionar formacion a los huér-
fanos y nifios vulnerables. La Organizacion de Ayuda a las Personas con SIDA (TASO) —un grupo ugandés
que tradicionalmente ha brindado respaldo a personas que viven con el VIH/SIDA- comprobd que la principal
preocupacion de los padres que cuidan a nifios huérfanos y vulnerables era el costo asociado a la escolariza-
cion. TASO apoya actualmente a 232 estudiantes de primaria, secundaria y formacién profesional cubriendo
sus matriculas escolares y materiales didacticos. El programa también forma a maestros en cuanto a aptitudes
basicas de asesoramiento y ofrece seminarios para nifios y tutores, de modo que ambas partes tengan un foro
para discutir y encontrar soluciones a sus problemas. La reincorporacién de maestros jubilados constituye otro
medio de afrontar las limitaciones que padecen los sistemas educativos como consecuencia del SIDA.
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mejoras son imprescindibles para los paises que
pretenden competir en una economia mundial
cada vez mds basada en el conocimiento.

Entre los esfuerzos para evitar estas nefastas pers-
pectivas destaca la Iniciativa Ed-SIDA del Banco
Mundial. Aparte de crear medios para una pla-
nificacién y administracién proactivas, ese plan
forma a planificadores educativos con el fin de

que operen cambios en el suministro y demanda

de educacién. Algunos ejemplos incluyen realizar
proyecciones sobre la morbilidad y mortalidad de
maestros; calcular si habrd un nimero suficiente
de maestros para alcanzar los objetivos educativos,
y analizar las realidades y necesidades cambiantes
de los estudiantes. Hasta la fecha, Ed-SIDA ha
formado a planificadores en 10 paises africanos, y
la iniciativa también ha empezado a extenderse a

otros paises de Africa subsahariana.

Impacto en las empresas y los lugares de trabajo

El VIH/SIDA afecta enormemente al mundo labo-
ral, frenando la actividad econdémica y el progreso
social. La inmensa mayorfa de las personas que viven
con el VIH/SIDA en todo el mundo tiene entre 15 y
49 afos, la edad mds productiva de su vida.

La productividad y la rentabilidad son preocupa-
ciones fundamentales para las empresas, grandes y
pequeiias. El SIDA debilita la actividad econémica
al reducir la productividad, afiadir costos, des-
viar recursos productivos y mermar capacidades.

Figura 12

Ademids, a medida que crece el impacto sobre las
familias, puede reducirse la demanda de los mer-
cados de productos y servicios. La epidemia incide
principalmente en la productividad al aumentar
el absentismo, la desorganizacién administra-
tiva y la pérdida de conocimientos pricticos y
«memoria organizativa». El absentismo creciente
tiende a elevar los costos visibles, al tiempo que
socava la productividad y hace peligrar los bene-
ficios. Es posible que se interrumpan los ciclos de

Porcentaje de la fuerza laboral perdida por causa del SIDA
para 2005 y 2020, paises africanos seleccionados
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Figura 13
Impacto del VIH/SIDA en las industrias: aspectos generales
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Fuente: ONUSIDA (2000). Adaptado de La respuesta empresarial al VIH/SIDA. Impacto y ensefianzas adquiridas

produccién, que la maquinaria permanezca parada
y que sea necesario contratar y formar a trabajado-
res temporales. Algunos estudios comparativos en
empresas de Africa oriental han demostrado que
el absentismo puede representar hasta el 25-54%
de los costos de la empresa. A menudo se pierde el
control de calidad sobre los productos y servicios,

lo que puede erosionar la base de clientes.

Un estudio en diversos paises de Africa meridional
ha estimado que el impacto combinado del absen-
tismo relacionado con el SIDA, el descenso de la
productividad, los gastos sanitarios y los gastos
de contratacién y formacién de personal puede
recortar los beneficios en un minimo del 6-8%.
NamWater, la mayor empresa depuradora de agua
de Namibia, ha comunicado que el VIH/SIDA
estd afectando su funcionamiento a causa del
aumento del absentismo y el descenso de las tasas
de productividad.

El impacto sobre las empresas informales puede
ser especialmente duro. Cuando el empresario

principal pierde la capacidad de trabajar, existe un

alto riesgo de que se hunda toda la empresa.

Las elevadas tasas de absentismo, morbilidad y
mortalidad desencadenan una desorganizacién
creciente en la fuerza laboral como consecuencia
del mayor recambio de personal, la pérdida de
conocimientos pricticos y la debilitacién de la
moral. Un estudio en una compaiia de autobuses
de Zimbabwe reveld que el absentismo a causa del
SIDA representaba el 54% de todos los costos
relacionados con esa enfermedad, seguido por las
enfermedades sintomdticas secundarias al VIH
(35%). La pérdida de conocimientos pricticos
tiende a ser el factor de costo mds citado en las
fibricas. Asi, incluso en las zonas con elevadas
tasas de desempleo (y con una reserva aparente-
mente inacabable de mano de obra semicualificada
o no cualificada) acaba produciéndose una pér-
dida considerable de capacidades y conocimientos
visibles e invisibles. En la figura 13 se ilustra la
interrelacién de los efectos. Para responder a estos
problemas, las empresas tienen que invertir mds

en reclutamiento y formacién.
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Qué se puede hacer

En 1999/2000, la empresa minera de diamantes Debswana (Botswana) llevé a cabo una auditoria institu-
cional para conocer con mayor detalle el impacto de la epidemia en la empresa y sus operaciones. Descubri6
que las jubilaciones por problemas de salud y los fallecimientos relacionados con el SIDA habian aumentado
notablemente. En 1996, el 40% de las jubilaciones y el 37,5% de las defunciones entre los trabajadores fueron
debidos al VIH/SIDA; en 1999, esos porcentajes se habian elevado hasta el 75% y 59%, respectivamente.
Los hospitales de la empresa también estan registrando mas ingresos de trabajadores por enfermedades
relacionadas con el VIH/SIDA. Se solicité una respuesta concertada.

La auditoria examind los niveles de conocimientos practicos, la facilidad de formacion y sustitucion de capaci-
dades pertinentes y también los costos relacionados. Analizé estrategias de reduccion del riesgo para cargos
de importancia fundamental; calculd responsabilidades civiles y costos asociados a los beneficios; desarroll6
sistemas de supervision de la productividad, y examiné opciones y costos potenciales del tratamiento. El
resultado fue el desarrollo de una politica de referencia que cubre el 90% del costo del tratamiento antirre-
trovirico para los trabajadores y sus conyuges, y que exige que los proveedores de bienes y servicios para la
empresa tengan implantados programas sobre el VIH. Ademas, se confiri6 maxima prioridad a las medidas
preventivas.

Es probable que los costos de las empresas en C'PICSCil’ldiI' del iInPaCtO pOtenCial?

asistencia sanitaria, prestaciones por servicios ) ) .
. . Muchas empresas ain no consideran la epidemia
funerarios y fondos de pensiones crezcan de forma . )
. . Ca una amenaza importante. Una serie de valora-
inesperada a medida que aumenten las jubilaciones . . o
. . ciones rdpidas efectuadas por la OIT examiné
anticipadas y los fallecimientos prematuros. Un i ) ] o
. . , . las ideas que tenfan sobre la epidemia directivos
estudio en una hacienda agricola comercial de

o, Ly . de empresas de diversos tamafios y sectores. En
Kenya indicd que los gastos médicos relacionados
con el SIDA habfan superado en un 400% las

cifras previstas. Los costos funerarios, que a veces

Suddfrica, aunque mds del 60% pensaba que
la epidemia era una amenaza muy grave a nivel

. PP 1 74 0, 7 .y _
cubren los empleadores, especialmente en Africa, nacional, sélo un 20% crefa que también amena

también estdn aumentando de manera exorbitante. zaba seriamente su empresa. Entre los empleadores

Sin embargo, estos efectos no se limitan a los paises conscientes del problema (especialmente en los

del sur. En los Estados Unidos de América, los
Centros de Control y Prevencién de Enfermedades
han comunicado que, en empresas de alrededor de
1000 empleados, cada trabajador con el VIH tuvo
un costo quinquenal para su empresa de entre US$
17 000 y US$ 32 000. Asi pues, fomentar los pro-
gramas de prevencién es una buena medida econé-
mica. La prestacién de asistencia sanitaria también
es una inversién rentable, ya que limita o previene

la enfermedad y el absentismo.

sectores del transporte, minerfa y fabricacién), la
mayorfa dijo que el VIH/SIDA ya habia afectado
a la productividad y que sus repercusiones estaban
aumentando notablemente los costos. Aunque las
empresas en los sectores comercial y financiero
comunicaron un impacto apenas visible sobre los
gastos sanitarios, la mayorfa de ellas indicé que ya
se estaban viendo afectadas por el creciente absen-
tismo (véase «Foco de atencién: SIDA y mundo
del trabajo»).
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Impacto macroecondmico: real pero esquivo

Debido a su impacto en la fuerza laboral, las fami-
lias y las empresas, el VIH/SIDA puede actuar
como importante freno para el crecimiento y el
desarrollo econdémicos. Para llevar a cabo una
planificacién estratégica nacional eficaz y tomar
las medidas oportunas de promocién y sensibiliza-
cidn, es importante conocer de forma fidedigna el
impacto del VIH/SIDA sobre la economia nacio-

nal y sus diferentes sectores y participantes.

Diversos estudios coinciden en que el efecto neto
de la epidemia sobre el crecimiento del producto
interior bruto (PIB) por habitante es negativo
y posiblemente sustancial. Se ha estimado que,
en paises con tasas nacionales de prevalencia
del VIH/SIDA del 20%, el crecimiento anual
del PIB disminuye un promedio de 2,6 puntos
porcentuales. Algunos cdlculos mds recientes han
apuntado que la tasa de crecimiento econémico en
Africa subsahariana ha disminuido un 2-4% como
consecuencia del SIDA. Por otra parte, estudios de
dmbito nacional han pronosticado que, en 2015,
las economias de Botswana y Swazilandia crecerdn
2,5y 1,1 puntos porcentuales menos, respectiva-
mente, de lo que lo hubieran hecho en ausencia
de la epidemia. Las proyecciones a largo plazo para
Mozambique indican que el SIDA reducird el PIB
y podria desalentar a los inversores tanto naciona-
les como extranjeros.

A comienzos de la préxima década, Sudéfrica, que
representa alrededor del 40% de la produccién
econdémica de Africa subsahariana, tendrd un PIB
real un 17% menor de lo que hubiera sido sin la
epidemia. Un estudio ha pronosticado que, en
2000-2015, el crecimiento anual de la economia
sudafricana serd un 0,3-0,4% menor de lo que
hubiera sido en ausencia del SIDA. Las investi-
gaciones también han demostrado que, a pesar
de que el SIDA tendrd un mdximo impacto en
sectores relativamente no cualificados del mer-

cado de mano de obra, los niveles de desempleo
permanecerdn pricticamente invariables. Segin
una encuesta anual entre inversores a cargo de
BusinessMap SA, la epidemia de SIDA ha acre-
centado el perfil de riesgo para las inversiones en
Africa meridional. Los inversores buscan ahora
tasas adicionales de rentabilidad del 15-20% en
Sudifrica y del 25% o superiores en el resto de la

region.

Se prevé que el impacto econémico incida también
en otros continentes. Las investigaciones realizadas
por la Universidad de las Indias Occidentales han
estimado que, en 2005, el SIDA podria causar una
pérdida promedio del 5% en el PIB de Jamaica y
Trinidad y Tabago. Un estudio ha previsto que, en
el Caribe, el PIB en 2005 serd aproximadamente
un 4,2% menor de lo que hubiera sido sin la epi-
demia.

Se requieren nuevas investigaciones para lograr
mayor precision en el establecimiento de modelos
del impacto macroecondémico. Es particularmente
importante delimitar el impacto del SIDA sobre
el debilitamiento de las economias y diferenciarlo
del que tienen otros factores, como el deterioro de
las condiciones comerciales, la enorme carga de
la deuda externa y los efectos de reajustes estruc-
turales, gobiernos débiles, inestabilidad politica
y conflictos. Los cdlculos por habitante también
pueden disfrazar y subestimar el impacto humano
del SIDA. La epidemia mata a personas, ademds
de mermar la productividad econémica. En los
contextos en los que abundan las actividades
econémicas informales (incluida la agricultura de
subsistencia), la produccién econémica medida
sélo friega la superficie del impacto global del
VIH/SIDA sobre el sustento, la seguridad alimen-
taria, el bienestar comunitario y el destino de las
sociedades.
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La seguridad, en peligro

El SIDA genera una mayor demanda de recur-
sos y servicios a todos los niveles de la sociedad,
mientras debilita simultdneamente los puntales
de la economia y el Estado. Por lo que respecta
a economia y desarrollo, algunos de los paises
mds afectados ya antes de que apareciera la epi-
demia estaban luchando contra retos colosales
de desarrollo, cargas excesivas de deuda externa
y empeoramiento de las condiciones de comercio.
Esto resulta especialmente obvio en muchos paises
de Africa subsahariana, pero también es aplicable,
cada vez mds, a algunos paises de la antigua Unién
Soviética donde los reveses socioeconémicos han
acompafiado a la reestructuracién econdémica.
El VIH/SIDA est4 exacerbando esas debilidades
de formas muy diversas. Si no se introducen
respuestas eficaces y se permite que la epidemia
se descontrole, sus numerosos efectos pueden
multiplicarse en cascada sobre toda la sociedad
y acentuar el riesgo de inseguridad, tal como ya
estdn empezando a descubrir los responsables de la

formulacién de politicas.

Comprendiendo las implicaciones de seguridad
del VIH/SIDA, el Consejo de Seguridad de las
Naciones Unidas hizo historia en enero de 2000
al debatir por primera vez una cuestién de salud.
Al adoptar la Resolucién 1308 (2000), subrayé la
amenaza potencial que plantea la epidemia para la
seguridad internacional, sobre todo en contextos

de conflicto y pacificacién.

Reaccion en cadena

En cualquier pafs, la estabilidad y el progreso
dependen de la cohesién social. Los ciudadanos
tienen que confiar en el imperio del derecho, creer
que el Estado protege sus intereses mds bdsicos y
saber que ellos y sus hijos pueden aspirar a mejo-
res niveles de vida. La epidemia de SIDA debilita
muchos de esos pilares de la cohesién social. Esto

es debido a que el VIH/SIDA, junto con otros
factores (como guerras y estancamiento econd-
mico), puede tener un efecto destructivo sobre la
seguridad humana; es decir, sobre el derecho de
las personas a la seguridad frente a las amenazas
del hambre, la enfermedad y la represién. Esto es
especialmente importante teniendo en cuenta que
muchos pafses tanto en la regién con una epide-
mia de crecimiento mds répido (Europa oriental)
como en la regién con las tasas mds elevadas de
prevalencia del VIH (Africa subsahariana) son
democracias nacientes donde las reestructuradas
burocracias estatales estin intentando reforzar la

confianza de los ciudadanos.

En muchos de los pafses mds afectados por el
VIH/SIDA, la capacidad de los Estados para
apoyar a las familias ha sufrido reveses importantes
durante las dos ultimas décadas. Al afiadir mds
presién a los presupuestos nacionales y debilitar
las instituciones, la epidemia hace atin mds dificil
que el Estado pueda llevar a cabo una de sus obli-
gaciones fundamentales: proteger a los ciudadanos
del sufrimiento humano, incluidos el hambre, la
enfermedad y la miseria. La epidemia no perdona
al personal formado y cualificado que administra
y gestiona el Estado y otras grandes instituciones.
En Zambia se ha comprobado que casi los dos ter-
cios de las defunciones entre cargos directivos son
atribuibles al SIDA, y un estudio del ING Barings
Bank ha previsto que el 23% de la fuerza laboral
cualificada de Sudéfrica serd VIH-positivo en
2005. Cuando faltan los servicios esenciales —espe-
cialmente en los campos de la sanidad, educacién,
bienestar social y justicia—, las familias mds pobres
y vulnerables son las que tienen que soportar lo
peor de las consecuencias. Incluso en los lugares
donde logran resistir las redes locales de seguridad
social, tradicionales o nuevas, la incapacidad del
Estado para apoyar esos sistemas comunitarios de
adaptacién puede socavar su legitimidad.
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El impacto potencial de la epidemia sobre el
imperio del derecho es especialmente importante.
Aunque resulta dificil obtener estadisticas, en los
paises con una alta prevalencia las tasas de agota-
miento entre el personal de las instituciones juri-
dicas y policiales parecen estar a la par con las de
los demds sectores (como salud y educacién). En
Kenya, por ejemplo, se ha estimado que el SIDA
es responsable de hasta las tres cuartas partes de
todos los fallecimientos en el cuerpo policial (véase
la seccién «Prevencién»). Este sector también
incluye a jueces, fiscales, procuradores y aboga-
dos, todos ellos actores para el mantenimiento del
imperio del derecho y la estabilidad sociopolitica.

Un Estado menos capaz de proporcionar servicios
sociales —ya sea educacidn, salud o justicia— puede
fomentar sin proponérselo el descontento politico
y debilitar su propia legitimidad. A través de su
impacto en la capacidad del Estado y de la comu-
nidad, el SIDA puede contribuir pues a la ruptura
social y quizds incluso a la conflictividad civil. Esa
ruptura perjudica invariablemente a los sectores
mds vulnerables de la sociedad. En estas circuns-
tancias, los nifios huérfanos a causa del SIDA, por

Romper el circulo vicioso
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ejemplo, quedan en una situacién de especial vul-
nerabilidad y, en determinados contextos, pueden
ser persuadidos para que se incorporen a activida-
des militares/paramilitares, con la perspectiva de
vinculos de «familia» y la promesa de comida y
articulos de consumo.

Pero no todo son desgracias. En muchos paises,
la epidemia estd provocando nuevas formas de
movilizacién que se plasman en la creacién de
organizaciones y redes sociales para luchar contra
el SIDA. Esto, a su vez, sirve como vigorizador de
la sociedad civil, tal como demuestra el presente
informe. Las redes de apoyo de base comunitaria
se estdn movilizando en torno a la epidemia, y los
grupos pro derechos sociales defienden publica-
mente el acceso al tratamiento, la proteccién de
los derechos humanos y la mejora de las condicio-
nes socioecondémicas. Las iniciativas emprendidas
por la comunidad y otras fuerzas populares (y
apoyadas por el Estado y el sector privado) han
resultado cruciales en los paises que luchan contra
la epidemia. En todos esos casos, las personas han
decidido actuar sobre la base de la compasién y la
solidaridad, y no del miedo y la negacién.

Dado el impacto singularmente devastador del
VIH/SIDA sobre las familias, comunidades y
sociedades enteras, las politicas nacionales y las
estrategias de reduccién de la pobreza tienen que
adaptarse y ampliarse en consonancia. A menos
que esto suceda, el SIDA seguird socavando los
logros de desarrollo humano, ahondando la
pobreza y dificultando adn mds el acceso a la edu-

cacion, la salud y los medios de sustento posibles.

Desarrollar la capacidad humana
para responder al VIH/SIDA

Por mds cuidadosos que hayan sido los procesos
de recopilacién y cotejo, los datos sélo pueden
insinuar el impacto humano de la epidemia, ya
sea a nivel mundial, social, familiar o individual.
Movilizar y desarrollar la capacidad humana para
afrontar y superar los efectos del VIH/SIDA es,

pues, una parte esencial de una respuesta eficaz.
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Declaracion de compromiso

Para 2003, incorporar las prioridades de la prevencidn, atencién, tratamiento, apoyo y
reduccion de los efectos del VIH/SIDA en los planes de desarrollo, incluidas las estrategias

de erradicacion de la pobreza, las asignaciones de los presupuestos nacionales y los planes de

desarrollo sectorial; (pdrrafo 38).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

A menudo, las circunstancias han determinado
que los responsables politicos y lideres sociales
confleran la direccién de ciertas iniciativas a
miembros de la comunidad, en lugar de ubicarlos
en la parte receptora como meros «beneficiarios»
o «clientes». En Zambia, por ejemplo, se ha
formado un Equipo Nacional de Facilitacién
para asegurar que se nutran y amplien las res-
puestas locales. Los miembros que participan en
el equipo provienen de redes y organizaciones
nacionales y locales interesadas en desarrollar la
capacidad humana como parte de su respuesta al
VIH/SIDA. El equipo estd desarrollando formas
innovadoras de transmitir conocimientos que
permitan a las redes y organizaciones aprender
de las experiencias locales. El trabajo del equipo
cuenta con la colaboracién de la Asociacién de
Salud Comunitaria de Zambia y el Ejército de
Salvacién, con apoyo del ONUSIDA.

Dentro del sector educativo, el VIH/SIDA se
estd cobrando victimas tanto entre los maes-
tros como entre los alumnos. Las Naciones
Unidas (UNICEE, UNESCO, OMS y el Banco
Mundial) Asociacién FRESH
(Enfocar Recursos en Salud Escolar Eficaz),

iniciaron la
que colabora con sindicatos docentes afiliados
a la Internacional de la Educacién, ministerios
de educacidén y asociaciones de maestros con el
fin de contribuir a reforzar la capacidad de éstos
tanto para reducir sus propios riesgos como para
proporcionar a los estudiantes servicios de pre-
vencidn relacionados con el VIH/SIDA. La crisis
bilateral dentro del sector educativo sélo podrd

abordarse afrontando directamente las cuestiones
de la escasez de maestros y los riesgos que corren
los estudiantes.

En el Caribe —la segunda regién mds afectada del
mundo— se han emprendido acciones con el fin
de reforzar la capacidad humana para afrontar
las necesidades de indole asistencial que genera la
epidemia. Como ayuda para abordar tales nece-
sidades, se ha creado la red Formacién Regional
sobre el VIH/SIDA en el Caribe, que pretende
involucrar a las comunidades e individuos afec-
tados directamente por el VIH/SIDA en la for-
macién de proveedores de servicios. Los paises
que han demostrado experiencias satisfactorias en
ciertas 4reas de servicios actuardn como eje para
las iniciativas educativas en los Estados vecinos. El
objetivo es reforzar adn mds la capacidad local, en
vez de depender de recursos humanos temporales
importados de otras partes.

Defender los servicios publicos
y el gobierno democratico

Se requieren esfuerzos especiales para asegurar el
mantenimiento de servicios publicos esenciales.
Es fundamental un acceso equitativo a servicios
publicos bésicos, lo que exige suprimir con urgen-
cia las tarifas que pagan los usuarios mds pobres
por tales servicios. El impacto del VIH/SIDA en
los servicios publicos debe examinarse a la luz
tanto de la mayor demanda como de la menor
capacidad de suministro. Es prioritario reemplazar
a los profesionales cualificados, especialmente en
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los paises de renta baja donde los gobiernos depen-
den en gran medida de un pequefio nimero de
dirigentes y responsables politicos para gestionar
la administracién publica y los servicios sociales
fundamentales.

En Malawi, por ejemplo, el Gobierno ha empren-
dido una revisién significativa del impacto del
VIH/SIDA sobre los recursos humanos del sector
publico, y se estd preparando para introducir
medidas que permitan mantener la productivi-
dad y asegurar el apoyo a los empleados afectados
por la epidemia. El Gobierno estd examinando el
desarrollo de un sistema que facilite el rastreo de
la morbilidad, mortalidad y absentismo en los
servicios publicos, asi como la creacién de un
fondo para ayudar al personal a cubrir los costos
funerarios y asegurar el reclutamiento y formacién
rdpidos de funcionarios suplentes. También estd
reajustando las politicas de gestién de recursos
humanos para asegurar la prosecucién de servicios
esenciales, y ha empezado a reforzar las actividades
de prevencidn y asistencia en el lugar de trabajo.

Reduccion intensificada de la
pobreza

Las estrategias de desarrollo social y econémico
que tienen mds probabilidades de reducir la
pobreza son aquellas que se adaptan a los retos
singulares que plantea el VIH/SIDA. En los paises
afectados por el SIDA no es ficil alcanzar una
reduccién sostenible de la pobreza a menos que las
politicas macroeconémicas se dirijan también a:

e  Reducir las desigualdades.

e  Mejorar el acceso a recursos productivos para
segmentos mds amplios de la poblacién.

e Aumentar el presupuesto discrecional (por ¢j.,
reduciendo las cargas de la deuda).

e Incrementar el gasto publico en servicios
esenciales, como educacién sanitaria y sumi-
nistro de agua potable.
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e Impulsar las oportunidades de empleo.
e Reforzar los sistemas e infraestructuras sociales.

No se trata de cuestiones nuevas: el SIDA simple-

mente las hace mds urgentes.

Las iniciativas que se requieren para los planes
de alivio de la deuda (como las estrategias de
reduccién de la pobreza) tienen mayores pro-
babilidades de generar beneficios duraderos si
incluyen compromisos y objetivos relacionados
especificamente con la prevencién y atencién
del VIH y la mitigacién de su impacto. Dichos
objetivos podrfan abarcar un acceso mejorado
a servicios esenciales para los supervivientes del
SIDA (especialmente nifios huérfanos), asi como
una mayor seguridad alimentaria. En Burkina
Faso, por ejemplo, El Documento Estratégico
de Reduccién de la Pobreza que se requiere para
percibir el alivio de la deuda incluye el VIH/SIDA
como prioridad importante. En consecuencia, el
Gobierno ha decidido destinar una parte de los
ahorros conseguidos con el alivio de la deuda a
la prevencién y apoyo del VIH/SIDA, ademds de
proporcionar recursos adicionales y asegurar que la
respuesta al VIH/SIDA se convierta en una parte
central del plan de desarrollo del pais. En Uganda,
el Plan Nacional de Accién para la Erradicacién
de la Pobreza se centra especialmente en aliviar el
impacto del VIH/SIDA en las familias y comuni-
dades. Los recursos del Fondo Nacional de Accién
contra la Pobreza se canalizan hacia los pueblos y
distritos, donde sirven para apoyar a supervivien-
tes de familias afectadas por la epidemia a través
de actividades generadoras de ingresos, programas
de microcréditos, formacién y mayor acceso de los
huérfanos a la escolarizacién.

Un sistema mundial mas
equitativo
Muchos de los paises mds marginados del mundo

también necesitan solidaridad, cooperacién y apoyo
financiero internacionales a largo plazo. Las inver-
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siones y flujos comerciales mds equitativos pueden
ayudar a asegurar que el progreso econémico mun-
dial también beneficie a los pobres del planeta. Lo
mismo podria conseguirse con niveles superiores de
Asistencia Oficial para el Desarrollo como apoyo a
las estrategias de reduccién de la pobreza y la mejora
de los servicios sociales. Desde 1990, la Asistencia
Oficial para el Desarrollo proporcionada a los 28
paises con las tasas mds elevadas de prevalencia del
VIH en adultos (m4s del 4%) ha disminuido en un

tercio (véase seccién «Atender las necesidades»).

Durante las dos dltimas décadas se han adoptado

algunas medidas admirables y potencialmente deci-
sivas para llegar a controlar el VIH/SIDA. Es evi-
dente, por primera vez, el reconocimiento politico
general de la crisis, junto con el compromiso para
afrontarla. Se han introducido docenas de estrate-
gias contra el SIDA, algunas de ellas ya completa-
das. Se estdn forjando nuevas asociaciones, en las
que las organizaciones comunitarias locales, como
siempre, desempefian un papel pionero. Aun asi,
frente al panorama de desolacién que ha creado la
epidemia, resulta igualmente evidente que hay que
hacer mucho mds, y sin ulteriores demoras. x
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SIDA y derechos

humanos

En un mundo con SIDA, la falta de proteccién
de los derechos humanos puede convertirse en
una cuestién de vida o muerte. A la inversa, la
salvaguarda de tales derechos puede permitir que
las personas eviten la infeccién o, si ya estdn infec-
tadas, que afronten de forma mds satisfactoria sus
efectos.

El VIH ha ahondado las fisuras sociales y eco-
némicas de las comunidades y sociedades, y estd
ensanchando cada vez mis tales grietas. En todo
el mundo, los més afectados por el VIH/SIDA
son los individuos y comunidades que tienen un
acceso desigual a derechos sociales y econémicos
fundamentales. La negacién de los derechos bdsi-
cos limita las opciones de las personas para defen-
der su autonomia, desarrollar medios viables de
sustento y protegerse a si mismas, lo que las hace
mds vulnerables tanto a la infeccién por el VIH
como al impacto de la epidemia sobre su vida.

Es necesario, pues, valorar la epidemia en el con-
texto de los derechos humanos. Contemplar la
epidemia desde esta perspectiva también permite

Declaracion de compromiso

resaltar algunos de los requisitos previos para
una respuesta eficaz: integrar principios, normas
y criterios tal como estdn establecidos en los
actuales instrumentos internacionales de derechos
humanos, y utilizar las instituciones nacionales
e internacionales existentes para hacer realidad
tales derechos. En Ghana, por ejemplo, el Marco
Estratégico Nacional para el VIH/SIDA incluye
actualmente un capitulo sobre la creacién de
un entorno propicio que identifique estrategias
para abordar los derechos humanos, asi como
las cuestiones juridicas y éticas relacionadas. Los
principios de no discriminacién estdn integrados
en la estrategia, que también prohibe las pruebas
obligatorias del VIH.

Los derechos humanos que se relacionan de forma
critica con la reduccién de la vulnerabilidad al
VIH/SIDA y la mitigacién del impacto de la
epidemia estdn presentes en muchos de los actua-
les instrumentos de derechos humanos, como la
Declaracién Universal de Derechos Humanos, el

Pacto Internacional sobre Derechos Econémicos,

En 2003, promulgar, reforzar o aplicar, segiin sea el caso, leyes, regulaciones y otras medidas
tendentes a eliminar todas las formas de discriminacion contra las personas que viven con el
VIH/SIDA y los miembros de grupos vulnerables, asi como asegurar que disfruten plenamente
de todos los derechos humanos y libertades fundamentales (pdrrafo 58).

Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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Cuadro 2

Algunos principios
fundamentales de
derechos humanos

Accion relacionada con el VIH/
SIDA

Instrumentos pertinentes de
derechos humanos

Derecho al maximo nivel
alcanzable de salud
fisica y mental

Asegurar la disponibilidad de
herramientas y servicios de
prevencion del VIH (como
tratamiento para infecciones de
transmisién sexual; provision
de preservativos masculinos

y femeninos, y asesoramiento
y pruebas voluntarias), junto
con farmacos para infecciones
oportunistas, calmantes,
analgésicos y antirretroviricos.
Asegurar la provision de la
infraestructura y el personal
sanitarios necesarios

¢ Articulo 25 de la Declaracién
Universal de Derechos
Humanos

¢ Articulo 12 del Pacto
Internacional sobre Derechos
Econdmicos, Sociales y
Culturales

¢ Articulo 12 de la Convencién
sobre la eliminacién de todas
las formas de discriminacion
contra la mujer

 Articulos 24 y 25 de la
Convencion sobre los
Derechos del Nifio

Derecho a informacion y
educacion

Proporcionar informacioén y
educacion relativas a salud sexual
y prevencion del VIH

¢ Articulo 19 de la Declaracion
Universal de Derechos
Humanos

¢ Articulo 17 del Pacto
Internacional sobre Derechos
Civiles y Politicos

¢ Articulo 37 de la Convencion
sobre los Derechos del Nifio

Derecho a la intimidad

Asegurar que el asesoramiento
y las pruebas sean voluntarios, y
que los resultados de éstas sean
confidenciales; garantizar el
derecho a la no revelacién de los
resultados a terceros

¢ Articulo 12 de la Declaracion
Universal de Derechos
Humanos

¢ Articulo 17 del Pacto
Internacional sobre Derechos
Civiles y Politicos

¢ Articulo 37 de la Convencion
sobre los Derechos del Nifio

Derecho a compartir los
avances cientificos y sus
beneficios

Asegurar un acceso mas amplio a
profilaxis basica contra el dolor y
antibioticos para el tratamiento de
infecciones de transmision sexual
y enfermedades relacionadas

con el VIH, asi como a terapias y
tratamientos relacionados con el
VIH/SIDA

¢ Articulo 27 de la Declaracion
Universal de Derechos
Humanos

¢ Articulo 15 del Pacto
Internacional sobre Derechos
Econdmicos, Sociales y
Culturales
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Sociales y Culturales, el Pacto Internacional sobre
Derechos Civiles y Politicos, sobre la eliminacién de
todas las formas de discriminacién contra la mujer y
la Convencién sobre los Derechos del Nifio.

Los principios de no discriminacién, igualdad
y participacién son capitales para una estrategia
eficaz contra el VIH/SIDA que integre los dere-
chos humanos. En concreto, los principios mds
pertinentes de derechos humanos para proteger
la dignidad de las personas infectadas y afectadas
por el VIH/SIDA, asi como para prevenir la pro-
pagacion de la infeccidn, son: no discriminacién;
derecho a la salud; derecho a la igualdad entre
hombres y mujeres; derechos de los nifios; derecho
a la intimidad; derecho a educacién e informa-
cién; derecho al trabajo; derecho a casarse y fundar
una familia; derecho a seguridad social, asistencia
y bienestar social; derecho a la libertad, y derecho
a la libertad de movimiento.

En el contexto del VIH/SIDA, los gobiernos
tienen la obligacién de respetar, proteger y cumplir
los derechos humanos. Existe un marco de respon-
sabilidad plasmado en una serie de instrumentos
internacionales establecidos a lo largo de los dlti-
mos 50 afios. De hecho, los dos tltimos afios han
atestiguado un reconocimiento mds amplio de las

interpretaciones de los marcos de derechos huma-
nos en relacién con el VIH/SIDA:

e El Comentario General 14 sobre el Derecho a
la Salud (mayo 2000), adoptado por el Comité de
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Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales, sitia
varias caracteristicas clave del derecho a la salud
dentro del contexto del VIH/SIDA. Entre ellas
figuran la disponibilidad, aceptabilidad y accesi-
bilidad de centros sanitarios, bienes, servicios y
programas de salud publica funcionales.

¢ La Resolucién 2001/33 de la Comisién de
las Naciones Unidas sobre Derechos Humanos
relativa a «Acceso a medicacién en el contexto de
pandemias como la de VIH/SIDA» reconoce que
el acceso a medicacién en el contexto de epide-
mias como la de VIH/SIDA es fundamental para
lograr el cumplimiento pleno del derecho al nivel
méximo alcanzable de salud fisica y mental. La
resolucién hace un llamamiento a los Estados para
que implanten politicas que promuevan la dis-
ponibilidad de medicaciones relacionadas con el
VIH/SIDA, en cantidades suficientes y de formas
que resulten accesibles a todas las personas.

El vinculo integral entre VIH/SIDA vy derechos
humanos también fue reconocido en el periodo
extraordinario de sesiones de la Asamblea General de
las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA en 2001.

Los marcos internacionales de derechos humanos
proporcionan una base sélida para que los indivi-
duos y organizaciones refuercen sus demandas de
cambio y accidn; reclamen y ejerzan sus derechos;
se opongan a la exclusién y marginacién, y luchen
por la justicia social.

Hacer realidad los derechos

El acceso desigual a tratamientos para el VIH que
salvan la vida es una violacién flagrante de los
derechos humanos. También influye en la persis-
tencia de los niveles actuales de estigmatizacidn,
ya que el estigma y la discriminacién relacionados
con el VIH se deben en gran medida al hecho de
que el VIH/SIDA es una enfermedad incurable y

mortal. Asi pues, el acceso creciente a medicacio-
nes no s6lo ayuda a cumplimentar el derecho a la
salud y superar las desigualdades secundarias a la
pobreza, sino que también modifica actitudes.

Desplegando principios, normas y criterios de
derechos, los activistas han conseguido victorias
histéricas en este frente.
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En Costa Rica, varias organizaciones no guber-
namentales locales ayudaron a un estudiante uni-
versitario VIH-positivo a presentar una demanda
ante el Tribunal Supremo en la que solicitaba
terapia de combinacidn, ya que él no podia cos-
tearla. El tribunal fall$ a su favor, lo que dio lugar
a una docena de peticiones similares. Al cabo de
pocas semanas se ordené al sistema nacional de
seguridad social que desarrollara un plan para la
provisién de tratamiento antirretrovirico a todos

los ciudadanos que viven con el VIH/SIDA.

En Venezuela, en 1997, Accién Ciudadana Contra
el SIDA, junto con profesionales sanitarios, aboga-
dos y activistass contra el SIDA, presentd un pleito

en nombre de un grupo de personas que vivian
con el VIH/SIDA y que estaban cubiertas por
el sistema de Seguridad Social. El litigio aducia
que los reclamantes no estaban recibiendo una
atencién médica apropiada, tal como garantizan
la Constitucién Nacional, el Convenio Americano
sobre Derechos Humanos y otros convenios fir-
mados y ratificados por Venezuela. El tribunal
sentencid a favor de los demandantes y ordené al
sistema de Seguridad Social que les proporcionara
tratamiento gratuito. Otros paises en diferentes
regiones estdn empezando a seguir estos ejemplos
a medida que avanzan en el empefio de cumpli-
mentar los derechos de las personas que viven con

el VIH/SIDA.

Proteger a las personas en riesgo y a las que son

vulnerables

Entre los grupos afectados por la discriminacién
social figuran las mujeres, los nifios y, en muchos
lugares, los grupos étnicos y raciales, migrantes y
refugiados. Otros grupos sufren discriminacién
porque las actividades que realizan son objeto de
sancién penal o desaprobacidn social; entre ellos,
las personas con diferentes orientaciones sexuales,
profesionales del sexo, consumidores de drogas y
prisioneros (véanse «Foco de atencién: SIDA vy
poblaciones méviles» y el capitulo «Prevencidny).
Por ejemplo, a nivel mundial, los varones que
tienen relaciones sexuales con varones representan
un porcentaje significativo del total de infecciones
por el VIH. Sin embargo, docenas de paises siguen
manteniendo leyes que prohiben o regulan expli-
citamente las relaciones sexuales entre personas del
mismo género. Esto significa a menudo despojar
de sus derechos vitales a los varones que tienen
relaciones sexuales con varones (incluido el dere-
cho a acceder a informacién y servicios que los
protejan frente al virus), lo que los coloca en una

situacién de extrema vulnerabilidad.

En todo el mundo, el mayor riesgo fisiolégico de
las mujeres a contraer la infeccién por el VIH se
ve agravado por la privacién econémica; falta de
oportunidades de empleo; escaso acceso a educa-
cidn, instruccién e informacidn, y normas y prdc-
ticas socioculturales. En algunos paises del Africa
subsahariana, por ejemplo, la prevalencia del VIH
entre las chicas adolescentes es cinco veces mayor
que entre los chicos de su misma edad. El coito
heterosexual no protegido es el responsable de la
mayorfa de estas infecciones. El bajo nivel social
y econémico de las mujeres limita su poder para
negociar el uso de preservativos, discutir la fideli-
dad con la pareja o romper relaciones peligrosas.
Esta incapacitacién incrementa su vulnerabilidad
al VIH; asf, la discriminacién socioecondmica y
sexual experimentada por las mujeres puede llegar
a convertirse en dltima instancia en una amenaza

para su vida.

Las investigaciones corroboran estas realidades. En
un estudio efectuado en Viet Nam, sélo el 35%
de las mujeres se sentfan capaces de rechazar las
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relaciones sexuales con su esposo, mientras que
un estudio de UNIFEM sobre el impacto del
VIH/SIDA en comunidades de Zimbabwe revel$
que, aun en el caso de que las mujeres tuvieran
formacién acerca del VIH/SIDA, su dependencia
econdémica de los hombres las hacfa sentir «impo-
tentes» para negociar relaciones sexuales seguras.

La coaccién sexual y la violencia en todas sus
formas, dentro y fuera del matrimonio, en tiempo
de paz o de conflicto, incrementan la amenaza que
supone la infeccién por el VIH para la mujeres y
chicas. En estudios de base poblacional en todo
el mundo, el 10-50% de las mujeres comunica
agresiones fisicas por parte de una pareja intima, y
entre un tercio y la mitad de las mujeres sometidas
a abusos fisicos también indican coaccién sexual.

Otros grupos de mdxima vulnerabilidad —con
los riesgos consiguientes de VIH/SIDA- son las
mujeres indigenas, las refugiadas y desplazadas,
las pertenecientes a ciertas sectas religiosas, las
migrantes y las traficadas. El impacto de la guerra
sobre las mujeres y chicas jévenes puede ser espe-
cialmente grave, tal como revelan las experiencias
relativamente recientes de Bosnia, Croacia y
Rwanda, donde la violacién y otras formas de
abuso sexual se emplearon con frecuencia como
armas de guerra.

Las politicas que reducen la vulnerabilidad de las
personas y les facilitan la eleccién de comporta-

Declaracion de compromiso
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mientos seguros son vitales para una respuesta
eficaz al SIDA. Los esquemas de generacién de
ingresos, la mejora de las oportunidades de empleo
para las mujeres y los programas de microfinanzas
son algunas opciones potenciales para fomentar la
independencia econémica de las mujeres. Entre
otras muchas iniciativas de este tipo, destacan
las de la OIT, que estd reforzando los esquemas
de microfinanzas y las capacidades empresa-
riales entre mujeres de Malawi, Mozambique,
la Republica Unida de Tanzanfa y Zimbabwe
(ademds de integrar la educacién sobre el SIDA en
dichos programas).

Los datos relativos a negociacién sobre preser-
vativos, asesoramiento y pruebas voluntarias y
aceptacién de las intervenciones para prevenir la
transmisién maternoinfantil del VIH apuntan en
la misma direccién: la capacitacién y seguridad
de las mujeres dependen también de que se pro-
duzcan cambios en las actitudes y acciones de los
hombres y chicos. La Campafia Mundial contra
el SIDA de 2000-2001 se dirigié a involucrar en
mayor medida a los varones (especialmente los
jovenes) en la lucha contra el SIDA. La campafia,
con sus esléganes «Los varones marcan la diferen-
cia» y «Yo me preocupo..., sy td?», hizo hincapié
en cédmo los papeles nocivos de género aumentan
la vulnerabilidad al VIH de los varones y mujeres,
y cémo los varones pueden realizar contribuciones
positivas para luchar contra la epidemia.

En 2005, asegurar el desarrollo y la ejecucion acelerada de estrategias nacionales para
acrecentar el poder de las mujeres, promover y proteger el pleno disfrute por su parte de todos
los derechos humanos y reducir su vulnerabilidad al VIH/SIDA a través de la eliminacion
de todas las formas de discriminacion, asi como de todas las formas de violencia contra las

mujeres y nifias (pdrrafo 61).

Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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Figura 14
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Fuente: UNICEF (1999-2001), Encuestas a base de indicadores multiples

Mas alla del estigma y la discriminacion

Persisten el estigma y la discriminacién generali-
zados en relacién con el VIH/SIDA (véase figura
14), a pesar de que aumentan la vulnerabilidad de
las personas y, al aislarlas y privarlas de asistencia
y apoyo, empeoran el impacto de la infeccién.
En realidad, obstaculizan todas las medidas de
una respuesta eficaz, desde la prevencién hasta
el tratamiento, asistencia y apoyo, e incluso se
transmiten a la siguiente generacién al aplicar una
fuerte carga emocional sobre los hijos, que pueden
tener dificultades para afrontar el fallecimiento de
sus padres a causa del SIDA.

Pero el estigma y la discriminacién no crecen en
el vacfo. Surgen y se refuerzan a partir de otros
estereotipos, prejuicios y desigualdades sociales,
incluidas las relativas a género, nacionalidad,
etnia y sexualidad, asi como de actividades que

se criminalizan (como comercio sexual, consumo
de drogas o relaciones sexuales entre varones). El
estigma, la discriminacién y las violaciones de los
derechos humanos crean un circulo vicioso al legi-
timarse y espolearse mutuamente.

Enfocada al estigma y la discriminacién, la
Campafia Mundial contra el SIDA 2002-2003
pretende alentar la accién contra el estigma y la
discriminacién como parte de los esfuerzos mun-

diales dirigidos a:

e Animar a lideres de todos los niveles, y en
todas las facetas de la vida, a cuestionar visi-
blemente la discriminacién relacionada con
el VIH, encabezar la accién publica y luchar
contra las muchas otras formas de discrimina-

cidén a las que se enfrentan las personas a causa

del VIH/SIDA.
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Luchar contra la discriminacion a causa del SIDA

La proteccion de los derechos humanos es critica para reducir el impacto de la epidemia sobre las personas
que viven con el VIH/SIDA. Histéricamente, la discriminacién a causa del SIDA se plasmoé al principio en la
persecucion de las personas con el VIH/SIDA y en la intolerancia y el ostracismo social que debian soportar.
Aunque, lamentablemente, estos abusos siguen produciéndose en todos los paises, se han desarrollado
respuestas basadas en consideraciones humanitarias y pragmaticas, y esta creciendo de forma impresionante
la lista de esfuerzos fructiferos a cargo de activistas pro derechos humanos relacionados con el VIH/SIDA.

En Bombay (India), por ejemplo, el Colectivo de Abogados ha defendido con éxito a trabajadores que perdi-
eron el empleo a causa de su estado del VIH. El colectivo también eleva la sensibilizacién sobre el VIH/SIDA
mediante mitines publicos, y moviliza la opinién publica contra el estigma y la discriminaciéon. Uno de sus
logros significativos ha sido la aprobacién de una clausula que permite que las personas con el VIH/SIDA
presenten sus casos bajo seudénimo. En Nueva Delhi, por otra parte, el Consejo de la Poblacion esta con-
tribuyendo a crear Hospitales Agradables para Pacientes con el VIH. El objetivo es lograr que los hospitales
sintonicen mejor con las necesidades de las personas que viven con el VIH/SIDA.

En Sudafrica, el Centro para el Estudio del SIDA, en la Universidad de Pretoria, esta trabajando para crear un
clima que fomente una respuesta eficaz y sostenida al VIH/SIDA en el campus y en la sociedad en general.
Situando la epidemia en un contexto de derechos humanos, y cuestionando el estigma, discriminacién, rac-
ismo y prejuicios, la universidad espera capacitar al personal y los estudiantes para que revelen libremente su
estado del VIH, si es que desean hacerlo. Los estudiantes reciben formacién en todos los aspectos del VIH/
SIDA, asi como apoyo activo en sus esfuerzos para contrarrestar el estigma y la discriminacién relacionados
con el VIH/SIDA en sus comunidades y lugares de trabajo.

En Ghana, la India y Sudafrica, instituciones nacionales de derechos humanos han emprendido actividades
para promover y proteger los derechos humanos relacionados con el VIH/SIDA en sus paises respectivos. Los
legisladores también estan formulando propuestas sobre derechos humanos relacionados con el VIH/SIDA.
En el Reino Unido, por ejemplo, el Grupo Parlamentario Westminster sobre el VIH/SIDA, que engloba a todos
los partidos de la camara, celebrd audiencias publicas en 2001 para identificar reformas juridicas y politicas
que convendria introducir durante los préximos cinco afios. A nivel regional, el Foro Parlamentario de la
Comunidad para el Desarrollo del Africa Meridional (SADC) ha formado un Comité sobre el VIH/SIDA perma-
nente, que esta elaborando planes estratégicos de trabajo para abordar cuestiones relativas al VIH/SIDA.

e Involucrar activamente a las personas que humanos disefiadas para proteger los derechos
viven con el VIH/SIDA en la respuesta a la a nivel nacional.
epidemia.

e Crear un entorno juridico propicio para

e Controlar las violaciones de los derechos e canas [ dReamfinasiéa,

humanos y asegurar que las personas sean

o c o o o 8= L _
capaces de afrontar la discriminacién y reci- e Ascgurar que los servicios de prevencién, tra
bir compensaciones a través de instituciones tamiento, asistencia y apoyo sean accesibles a
administrativas, judiciales y de derechos todas las personas.
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Romper barreras

Aparte del reconocimiento creciente de la importancia de actuar contra el estigma y la discriminacion relacio-
nados con el VIH/SIDA, cada vez existen mas pruebas de que las iniciativas en este sentido deparan éxitos
sustanciales.

En Sudafrica, el Proyecto Juridico sobre el SIDA de la Universidad de Witwatersrand ha llevado casos de
discriminacion por el VIH ante los tribunales y ha ganado juicios (que sientan precedente) sobre despidos
improcedentes de personas VIH-positivas y sobre discriminacién contra personas VIH-positivas en prisiones.
Algunos miembros de la red nacional de curadores tradicionales de Uganda han recibido formacién para que
se conviertan en educadores comunitarios sobre el SIDA. En este pais, después de afios de movilizacion con-
certada y esfuerzos consecuentes, las personas con el VIH estan siendo aceptadas cada vez mas como parte
normal de la sociedad, y parece que el estigma y la discriminacion han empezado a desvanecerse. Asimismo,
un niimero creciente de organizaciones religiosas esta pasando a la accion especialmente en Asia y Africa

(véase el capitulo «Respuestas nacionalesy).

Una respuesta eficaz y sostenida a la epidemia
depende del reconocimiento y proteccién de los
derechos de las personas. Los individuos y comu-
nidades que son capaces de comprender sus dere-
chos a informacién, educacién, salud y asistencia
sanitaria, y que estdn protegidos contra la discri-
minacién y la violencia, son menos vulnerables a
la epidemia.

En 2000-2001, el ONUSIDA, en colaboracién
con el Consejo Internacional de Organizaciones
de Servicios sobre el SIDA y sus estructuras regio-
nales, se concentrd en reforzar la capacidad de
la sociedad civil para comprender y proteger los
derechos humanos relacionados con el VIH/SIDA.
Trabajando con el Consejo de Organizaciones
de Servicios sobre el SIDA en Asia/Pacifico, el
ONUSIDA desarrolld un médulo de formacién
sobre derechos humanos y VIH/SIDA para esta
regién, y ha llevado a cabo programas de forma-
cién en Camboya. El Consejo de Organizaciones
de Servicios sobre el SIDA en América Latina,
por su parte, celebré un seminario regional para
identificar las implicaciones de derechos humanos
de los planes estratégicos nacionales sobre el SIDA
en la regién, y diseiid estrategias para integrar acti-

vidades de derechos humanos en dichos planes.
En la misma linea, el Consejo de Organizaciones
de Servicios sobre el SIDA en Africa estd apo-
yando actividades de base comunitaria dirigidas
a integrar los derechos humanos en los esfuerzos
de prevencién y asistencia en Burkina Faso y la
Republica Unida de Tanzanfa.

Algunas de las respuestas mds fructiferas a la
epidemia han tenido lugar cuando las personas
—desde los colectivos gays en los paises ricos (a
partir de los afios ochenta) hasta las comunidades
urbanas y rurales en Uganda y los profesionales del
sexo en Bangladesh y la India— han asumido su
derecho a hablar en voz alta, movilizar recursos y
organizarse.

En Bangladesh, los profesionales del sexo se han
unido en un colectivo, llamado Durjoy, que
combate la trata de nifias y mujeres jévenes en
la industria del sexo. En 2001, Durjoy, junto con
otras organizaciones no gubernamentales, gané
un juicio que reconocié legalmente el derecho de
los profesionales del sexo a practicar su oficio y
mantener a sus familias. Por otra parte, en Calcuta
(India), los profesionales del sexo han ido un paso
mds alld y han establecido relaciones proactivas
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con la policia local para que combata la violencia
contra ellos. Ademds, han creado un consejo que
redne a profesionales del sexo, operadores locales
de comercio sexual y autoridades laborales y sani-
tarias del gobierno con el fin de luchar contra la
violencia en la industria.

En todo el mundo, el activismo de la sociedad civil
en defensa de los derechos humanos sigue siendo
una de las caracteristicas mds sobresalientes de las
respuestas eficaces, en especial cuando involucra a
jévenes y personas que viven con el VIH/SIDA o

que estdn afectadas por él.

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

En diversos paises de Africa y Asia, la Secretarfa
del ONUSIDA (junto con sus copatrocinadores,
la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones
Unidas para los Derechos Humanos y otros aso-
ciados) estd apoyando a sus asociados nacionales
para que impartan formacién sobre derechos
humanos relacionados con el VIH a organizacio-
nes comunitarias sobre el SIDA, organizaciones
no gubernamentales pro derechos humanos, lide-
res politicos, directores de Programas Nacionales
sobre el SIDA, personas que viven con el VIH/
SIDA y legisladores. x
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Foco de atencion
jovenes

SIDA

Declaracion de compromiso

Para 2003, establecer metas nacionales con plazos concretos para alcanzar el objetivo mundial
de prevencidn convenido internacionalmente de reducir la prevalencia del VIH entre los
Jovenes de ambos sexos de 15 a 24 afios de edad en un 25% para 2005 en los paises mds
afectados y en un 25% para 2010 en el mundo entero |[...] (pdrrafo 47).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

Los jévenes son particularmente vulnerables a la
infeccién por el VIH, y a menudo deben soportar
la carga de cuidar a familiares que viven con el
VIH/SIDA. En muchos casos, esta vulnerabilidad
se explica por comportamientos sexuales de riesgo
o consumo de sustancias, por la falta de acceso a
servicios de informacién y prevencién del VIH o

por un conjunto de razones sociales y econédmicas.

Jovenes y vulnerables

El estigma puede resultar especialmente lesivo
para los jévenes en un momento de su vida en
el que intentan consolidar su identidad y abrirse
camino en el mundo.

Sin embargo, también son los jévenes los que
ofrecen la mayor esperanza para cambiar el curso
de la epidemia de VIH/SIDA, siempre que se les
proporcionen los medios y el apoyo para hacerlo.

Se calcula que 11,8 millones de jévenes de 15-24
afios de edad estdn viviendo con el VIH/SIDA.
Ademds, aproximadamente la mitad de todas las
nuevas infecciones en adultos —unas 6000 dia-

rias— corresponden a jévenes.

Aunque a muchos adultos les resulta dificil admi-
tirlo, un gran ntimero de jévenes empiezan su acti-
vidad sexual a una edad relativamente temprana,
son sexualmente activos antes del matrimonio, no
son mondgamos y no utilizan preservativos con la

suficiente regularidad para asegurar la proteccién.

En numerosos paises, una proporcién significativa
de los jévenes comienza su actividad sexual antes
de los 15 afos, edad a la que muchos de ellos ya
estdn casados (véase figura 15). Ademds, la expe-
rimentacién con el consumo de drogas, incluidas
las intravenosas, es a menudo una caracteristica
propia de la juventud. Esto subraya la importancia
capital de poner en prictica programas de preven-
cién mucho antes de que comience la actividad
sexual o el consumo de drogas, ya que demasiados
j6venes atin no son conscientes de la amenaza que

plantea el VIH.
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Los jévenes marginados (incluidos los nifios de
la calle, refugiados y migrantes) corren un riesgo
especial si son excluidos de los servicios sanita-
rios, quedan expuestos a relaciones sexuales no
protegidas (a veces a cambio de comida, protec-
cién o dinero, o como resultado de violencia) o
consumen drogas ilicitas. El millén de nifios que,
segtin las estimaciones, son obligados a entrar cada
afio en el comercio del sexo tienen una suscep-
tibilidad especial a contraer y luego propagar el

VIH/SIDA.

En la mayorfa de las sociedades, las ideologfas
dominantes fomentan la ignorancia sexual (dis-
frazada de «inocencia») entre las mujeres jévenes.

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Al mismo tiempo, muchas nifias y mujeres jéve-
nes apenas tienen control sobre cémo, cudndo
y dénde se desarrollan las relaciones sexuales,
tal como muestra la figura 16, extraida de una

encuesta nacional sobre jévenes sudafricanos.
Lo que los jovenes saben... y no

saben

La vulnerabilidad de los jévenes se ve complicada
por su escaso conocimiento sobre cémo se pro-
paga el VIH y cémo puede evitarse la infeccién.
Muchos millones ni siquiera han oido hablar del
VIH o el SIDA; muchos més tienen conceptos

Figura 15
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Declaracion de compromiso

Para 2005, asegurar que por lo menos el 90% de los jovenes de ambos sexos de 15 a 24
afios de edad, y para 2010, por lo menos el 95% de ellos, tengan acceso a la informacion, la
educacion, incluidas la educacion entre pares y la educacion especifica para jovenes sobre el
VIH, asi como a los servicios necesarios para desarrollar las habilidades requeridas a fin de

reducir su vulnerabilidad a la infeccion por el VIH [...] (pdrrafo 53).
Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

erréneos acerca de la enfermedad. En un gran  Figura 16

nimero de pafses, por otra parte, las mujeres

jovenes saben mucho menos sobre el VIH que los | Porcentaje de las muchachas sudafricanas

varones jévenes. La mitad de las muchachas ado- con experiencia sexual que dijeron:
lescentes de Africa subsahariana, por ejemplo, no

comprende que una persona de aspecto saludable
puede ser VIH-positiva.

Pero incluso en los lugares donde los conocimientos
han aumentado de manera considerable, «saber»

no significa necesariamente «hacer». Muchos 6,\1‘?6
j6venes son incapaces de conectar conocimientos

y percepcién del riesgo con comportamiento. Las Fui forzada a tener

circunstancias de vulnerabilidad en las que viven relaciones sexuales.

muchos jévenes podrian ofrecer una explicacién
parcial. Igualmente importante es la necesidad

de comprender lo que ayuda a los adolescentes a De acuerdo

practicar comportamientos seguros: los «factores 33%

protectores» que les ayudan a crear estrategias de
En desacuerdo

afrontamiento, desarrollar un amor propio positivo e
0

y formar un sistema de apoyo social que reduzca Tengo miedo de

los comportamientos de alto riesgo. Un estudio en negarme a tener
zonas rurales de Zimbabwe, por ejemplo, demostré relaciones sexuales.
que formar parte de un grupo juvenil comunitario
bien dirigido puede disminuir las probabilidades

de que una adolescente contraiga la infeccién por

el VIH. En 2001, una investigacién en estudiantes De acuerdo
e =2 . ) 559 En desacuerdo
de Suddfrica sefialé que el uso de preservativos es A veces no quiero o 39%

significativamente mayor entre los adolescentes que tener relaciones
sexuales pero acabo
. ] teniéndolas porque mi
o entre aquellos que viven en comunidades con una pareja insiste en ello.

piensan que pueden hablar de sexo con sus padres,

buena infraestructura. En cambio, los jévenes que

vivian en hogares que recientemente habfan expe-

rimentado acontecimientos familiares traumdticos Fuente: Fundacién Kaiser Family/KLA (2000). Encuesta juvenil

nacional sudafricana
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Figura 17

Porcentaje de varones que utilizaron un preservativo con una pareja
no habitual reciente, por nivel de educacién oficial, 1995-2000
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Nota: Datos insuficientes sobre los varones que no habian terminado la escuela primaria en Uganda, Zimbabwe y la Repblica Dominicana.

Fuentes: Macro International (1995-2000). Encuestas demogréficas y de salud; UNICEF

(enfermedad, pérdida del trabajo o divorcio) tenfan niveles educativos superiores se asocian a tasas mds
menos probabilidades de utilizar preservativos. elevadas de uso de preservativos, tal como ilustra
Las investigaciones también confirman que los la figura 17.

Proteger a los jovenes del VIH

El curso futuro de la epidemia depende de los e Proporcionar a todos los jévenes, con inde-
esfuerzos que se emprendan hoy para prevenir la pendencia de que estén escolarizados o no,
infeccidén por el VIH entre los jévenes. Partiendo informacién y educacién sobre prevencion del
del principio general y de la conviccién de que VIH/ITS, salud sexual y reproductiva y aptitu-
los jévenes son en si mismos una fuerza para el des para la vida.

cambio, se han perfilado diversas estrategias bdsi- . .. .
., e Proporcionar servicios de salud reproductiva,

cas para ayudar a los jévenes a protegerse. Entre . : .
lo que incluye preservativos baratos o gratuitos,

ellas: ) )
asesoramiento y pruebas voluntarias del VIH,
e Proteger y fomentar los derechos de los nifios, y diagndstico y tratamiento de infecciones de
incluidos los derechos a la informacién, edu- transmisién sexual.

cacidn, salud y asistencia sanitaria, a la pro- .
., S, ., e Disefiar programas enfocados a grupos espe-
teccién contra la violacién, coaccién sexual y . )
. i cialmente vulnerables, como los consumidores
trato cruel e inhumano, asi como el derecho ., )
. jovenes de drogas intravenosas y los varones
de las muchachas a la igualdad por lo que res- . A .
., . . jovenes que tienen relaciones sexuales con

pecta a educacién, empleo, herencia, legisla-
. .. varones.

cién conyugal y toma de decisiones sobre sexo

y reproduccién. e Combatir la explotacion sexual de los jévenes.
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Estas estrategias son mds eficaces cuando tienen
en cuenta el papel de las desigualdades por razén
del sexo en la epidemia, y cuando contribuyen a
capacitar a las muchachas y mujeres jévenes para
que luchen contra una amplia variedad de des-
igualdades culturales y sociales que las hacen mds
vulnerables que los varones.

Curriculos exhaustivos e imparti-
dos de forma adecuada

A pesar de la amenaza obvia que plantea el VIH/
SIDA para la salud y la vida de los jévenes, con
demasiada frecuencia sigue considerdndose que
este tema «no es apropiado» para ellos. Pero los
programas escolares de prevencién para los jévenes
son un componente esencial de cualquier esfuerzo
nacional de prevencién del VIH. Se han adqui-
rido diversas ensefianzas importantes sobre cémo
aumentar al mdximo la eficacia de esos progra-
mas. La educacién tiene que ser continuada: ha
de empezar antes de la pubertad y proseguirse
durante todos los afios de escolarizacién del joven.
Muchas autoridades rechazan la idea de que esta
educacién comience antes de que el joven pase a
ser sexualmente activo. Pero existen grandes varia-
ciones en el momento de inicio de la actividad
sexual, y conviene recalcar desde edades tempranas
la importancia de adquirir unos buenos hdbitos
de salud, incluidos los relativos a la salud sexual
y el VIH/SIDA vy otras infecciones de transmision
sexual. La educacién en salud preventiva deberfa
ser exhaustiva y mantener un equilibrio apropiado
para la edad entre desarrollo de aptitudes para la
vida, informacién acerca de salud sexual y repro-
ductiva y discusién de actitudes y valores.

Cuanto mds informacién se proporciona, mejor,
seglin un reciente estudio que comparé compor-
tamientos sexuales y reproductivos en adolescen-
tes de paises ricos. Las tasas relativamente bajas
de embarazo y de infecciones de transmisién
sexual en adolescentes en pafses como el Canadd,
Francia y Suecia parecen reflejar el éxito de curri-

culos exhaustivos, aplicados a escala nacional, que
cubren una amplia gama de temas y proponen
opciones de comportamientos sexuales seguros.
Se han comunicado resultados menos satisfacto-
rios en sistemas escolares en los que se planted la
abstencién como dnica opcién apropiada para los
adolescentes fuera del matrimonio y en los que la
anticoncepcién se presentd incorrectamente como
si fuera ineficaz para prevenir el embarazo, el VIH
y otras infecciones de transmisién sexual.

Otros rasgos comunes caracterizan los programas
satisfactorios. Entre ellos, la congruencia de los
mensajes: los curriculos con éxito proporcionan
y refuerzan mensajes claros sobre los riesgos de la
actividad sexual de los adolescentes y sobre coémo
evitar el coito o protegerse del embarazo y las
infecciones de transmision sexual. La fuerza de los
programas aumenta con la existencia de maestros
convenientemente formados que sean partidarios
de este tipo de iniciativas. Los programas también
deben tener en cuenta las creencias y los sistemas
de valores tradicionales, as{ como los mitos popu-
lares que circulan entre los jévenes y sus comuni-
dades mds amplias.

Nigeria adopté recientemente un planteamiento
exhaustivo para la prevencién basada en las escue-
las, y ha anunciado la imparticién de un Curriculo
Nacional sobre Educacién de la Sexualidad que se
iniciard en los grados superiores de primaria y se
prolongard hasta la escuela secundaria. Los trabajos
para la elaboracién del curriculo comenzaron en
1998, con motivo de la publicacién de una serie
de investigaciones que revelaron niveles inesperada-
mente altos de VIH y SIDA en el grupo de 15-24
afios de edad, que conforma una gran parte de la
poblacién del pais. Se llevaron a cabo numerosas
consultas con el fin de tener en cuenta tanto las
mejores pricticas internacionales como las condi-
ciones culturales y religiosas particulares del pais.

El curriculo estd organizado en torno a seis temas:
desarrollo humano, aptitudes personales, salud
sexual, relaciones, comportamiento sexual y
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sociedad y cultura. Entre otras caracteristicas, el
curriculo tiene un fuerte componente orientado
a las aptitudes para la vida, con hincapié especial
en la adopcién de decisiones, la negociacién y
la autoafirmacién. Cuando lleguen a los cursos
superiores de secundaria, todos los estudiantes
habrdn recibido informacién clara y coherente
sobre cuestiones précticas tales como la anticon-
cepcién, planificacién familiar e infecciones de
transmision sexual. Y también habrdn aprendido
las responsabilidades de los miembros de la familia
y los derechos de los nifios.

Acceso a servicios respetuosos
con los jovenes

El valor de promover las relaciones sexuales seguras
por medio de campanas de educacién y comuni-
cacién corre el peligro de perderse si los jévenes
no tienen acceso a mds informacién, servicios de
asesoramiento y salud reproductiva, y tratamiento
para infecciones de transmisién sexual. En muchos

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

paises de alta prevalencia, esos servicios escasean y,
aun en el caso de que existan, los jévenes no tienen
conocimiento de ellos. Por ejemplo, en un reciente
estudio sobre asesoramiento y pruebas voluntarias
en Kenya, sélo el 11% de los jévenes de Nairobi
que no se hicieron la prueba del VIH podia citar
un proveedor de este servicio, aunque un porcentaje
mayor sabfa que un gran hospital de la ciudad ofre-
cfa la prueba del VIH (pero no necesariamente ase-
soramiento). Otros obstdculos son la percepcion de
bajo riesgo entre los jovenes, su preocupacién por la
falta de confidencialidad y cuestiones no resueltas
acerca del consentimiento paterno.

Las prdcticas éptimas actuales en servicios de salud
respectuosos con los jévenes indican que deberfan
ser asequibles, atender a menores o adultos solteros
y ofrecer preservativos baratos o gratuitos en una
atmdsfera que garantice la confidencialidad. Y, en
muchos contextos, un horario flexible de apertura
para los jévenes que trabajan o estudian marcard
una gran diferencia en el ndmero de personas que
utilicen tales servicios.

Mas alla del curriculo: crear «escuelas saludables»

La Asociacion FRESH (Enfoque de Recursos en Salud Escolar Eficaz) se creé para cambiar la forma en
que la comunidad mundial y los gobiernos nacionales afrontan la salud y sus efectos sobre la educacion.
Desarrollada por copatrocinadores del ONUSIDA (UNICEF, UNESCO, OMS y el Banco Mundial) y presen-
tada en el Foro Mundial de la Educacion, celebrado en Dakar en 2000, FRESH pretende ayudar a los sis-
temas escolares de los paises de renta baja y media a superar los problemas de salud que interfieren en la
ensefanza y el aprendizaje.

El enfoque de FRESH gira en torno a una serie de actividades clave, como la educacion basada en aptitudes;
propuestas para politicas escolares que protejan a los estudiantes y al personal de la discriminacion relacion-
ada con el VIH/SIDA, y vinculacién de los estudiantes con los servicios de salud, como pruebas y tratamiento
para el VIH y otras infecciones de transmisién sexual, asi como acceso a preservativos. Esas actividades
cuentan con el apoyo de poderosas asociaciones del colectivo escolar.

Se estan desarrollando programas de FRESH (o que incorporan su enfoque) en mas de 30 paises de Africa,
Asia, el Caribe y Asia central. En Eritrea, por ejemplo, el Departamento de Educacion ha seleccionado 20
escuelas primarias y secundarias para actividades intensificadas de salud escolar, especialmente la pre-
vencion del VIH/SIDA y la discriminacion relacionada. Un total de 200 maestros también recibira formacion
exhaustiva sobre salud escolar.
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El centro médico Juventa, en San Petersburgo
(Federacién de Rusia), es un buen ejemplo de pro-
gramacion respetuosa con los jévenes. Proporciona
una gama de servicios que incluyen asesoramiento
y pruebas del VIH, anticoncepcién y aborto, tra-
tamiento de infecciones de transmisién sexual,
asesoramiento en caso de abuso sexual y asistencia
juridica. Las consultas y demds servicios son gra-
tuitos para los menores de 18 afios, que constitu-
yen el 90% de las personas que acuden al centro.
Se realizan encuestas regulares para averiguar la
satisfaccién de los jévenes con los servicios, y se
introducen los cambios pertinentes. En un con-
texto muy distinto, el Centro de Salud Juvenil
de las Seychelles estd llevando a cabo un plantea-
miento similar. Creado con ayuda del Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas (FNUAP), el
centro ha sido capaz de involucrar a jévenes en
la mayorfa de las dreas que cubre, incluido un
extenso programa de educacién inter pares.

Contactar por medio de
companeros

Muchos programas de prevencién para jévenes y
otros grupos han adoptado un planteamiento de
educacién inter pares, que se considera una estra-
tegia clave para llegar a jévenes tanto escolarizados
como no escolarizados.

Los proyectos de educacién inter pares bien
disefiados y ejecutados pueden modificar com-
portamientos. Por ejemplo, el proyecto Entre
Nous Jeunes, en Nkongsamba (Camerin), lleva
a cabo un programa de educacién inter pares
para promover los comportamientos preventivos
frente a las infecciones de transmision sexual y el
VIH, especialmente entre los jévenes que tienen
experiencia sexual y necesitan informacién sobre
salud reproductiva. Una evaluacién reciente del
proyecto demostrd que el contacto con un educa-
dor inter pares se asociaba significativamente a un
conocimiento mds profundo de la anticoncepcién
y los sintomas de las infecciones de transmisién

sexual, asi como a un mayor uso de anticoncepti-
vos, incluidos los preservativos. Sin el programa de
educacién inter pares, el nivel de uso de anticon-
ceptivos en la comunidad habria sido significativa-

mente menotr.

Los programas de educacién inter pares para
jévenes tienen que prestar gran atencién a cémo
plantean las cuestiones de género. Un estudio
reciente de un proyecto de educacién inter pares
de base escolar en Sudéfrica observé que, en vez de
sensibilizar sobre cémo los papeles tradicionales de
género colocan a los jévenes en riesgo de infeccién
por el VIH, las reuniones de los grupos reprodu-
cfan en realidad esos mismos papeles. Los varones
jévenes dominaban a menudo las reuniones,
mientras que las mujeres jévenes tenfan dificulta-
des para hacer valer sus derechos. La investigacién
subrayé la importancia de formar adecuadamente
a los educadores inter pares y crear entornos en
los que los jévenes de ambos sexos puedan hablar
abiertamente sobre la sexualidad y las relaciones.

Necesidades especiales,
programas especiales

Para grupos especificos de jévenes se requie-
ren programas mds enfocados de prevencién
del VIH. Por ejemplo, los varones jévenes que
tienen relaciones sexuales con varones, o que no
estdn seguros acerca de su sexualidad, pueden
ser reacios a acudir a servicios orientados a las
necesidades de la mayorfa heterosexual (esto es
particularmente cierto cuando el joven ha sido
victima de violacién o incesto). En Suiza, el
Proyecto MSM, ejecutado por la Federacidn de
ONG sobre el SIDA de ese pais, pretende llegar a
los varones jévenes de formas muy diversas, desde
clubes juveniles hasta la Internet. El principio
subyacente es que ayudar a los varones jévenes a
aceptar sus preferencias sexuales es un requisito
previo e indispensable para que comprendan ple-
namente los riesgos del VIH.
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«loveLife» de Sudafrica: prevencion del VIH para jovenes a
escala nacional

El programa «loveLife» de Sudafrica se inici6 en 1999 con una serie impresionante de actividades, que
incluyen campafas nacionales en television, radio y medios de comunicacion impresos; centros juveniles,
servicios gratuitos de salud clinica, y una red de servicios de apoyo. El programa combina practicas bien
establecidas de salud publica con técnicas innovadoras de comercializacion para fomentar la responsa-
bilidad sexual y la vida saludable entre los jévenes. «loveLife» ha tenido un impacto notable, y, segun las
estimaciones, llega actualmente a unos cuatro millones de jévenes cada afio. Las investigaciones indican
que, del 62% de los jovenes sudafricanos que indican haber oido hablar del programa, el 76% es consciente
de los riesgos de las relaciones sexuales no protegidas y el 78% utiliza actualmente preservativos durante
las relaciones sexuales. Un 67% afirma que ha mantenido conversaciones abiertas con amigos acerca de la
sexualidad y las relaciones, mientras que un 69% asegura haber limitado o reducido su nimero de parejas
sexuales. El programa fue iniciado por la Fundacién Familia Kaiser en asociacion con organizaciones no
gubernamentales sudafricanas, con financiacion del Gobierno de Sudafrica, la Fundacién Bill y Melinda Gates,

el UNICEF y otras organizaciones.

En muchos paises, la mayoria de los profesionales
del sexo y usuarios de drogas intravenosas son
j6évenes. Y en todos los paises, la mayorfa de los
profesionales del sexo y consumidores de drogas
intravenosas empiezan estas actividades cuando
son jévenes. Dado que cada vez son mds los
j6évenes que se incorporan al consumo de drogas
intravenosas, existe una necesidad creciente de
programas preventivos adaptados especificamente
a ese sector de la poblacién. Dichos programas
deberfan incluir servicios enfocados al consumo
de sustancias y la rehabilitacién toxicoldgica, ast
como intercambio de agujas y educacién sobre
prevencién del VIH. Lo mismo se aplica a los
profesionales del sexo jévenes. Teniendo en cuenta
los peligros a los que se enfrentan, necesitan mds
informacién, revisiones regulares de salud y un
acceso mds fdcil a preservativos. Tanto o mds
importante, necesitan apoyo y proteccién para
que recurran a tales servicios. Los programas
especialmente disefiados también pueden ser ttiles
para llegar a los jévenes que ya han empezado a
trabajar (véase «Foco de atencién: SIDA y mundo
del trabajo»).

Los jévenes que han tenido problemas con la ley
0 que estdn viviendo en centros de detencién o
prisiones presentan una vulnerabilidad especial.
Recientemente, el FNUAP ha estado trabajando
con autoridades sanitarias y organizaciones no
gubernamentales tailandesas para llevar la educa-
cién sobre el VIH/SIDA a los delicuentes juve-
niles recluidos en un centro de detencién de la
provincia de Rayong. El proyecto ha adoptado el
enfoque innovador de involucrar a los familiares
de los jévenes detenidos, y planea realizar viajes de

estudio fuera del centro.

Combatir la explotacion sexual
de los jovenes y nifios

Uno de los retos mds acuciantes es detener la
explotacién sexual generalizada de jévenes y nifios,
especialmente muchachas jévenes. Esta prioridad
merecié especial atencién en el Segundo Congreso
Mundial contra la Explotacién Sexual Comercial
de los Nifios, celebrado en diciembre de 2001 en
Yokohama (Japén). El Congreso presentd prue-
bas contundentes de los peligros a los que son
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sometidos los nifios, y subrayé su conexién con
el VIH/SIDA. La declaracién final de la reunién,
el Compromiso Mundial de Yokohama, propor-
ciond un marco genérico para la lucha contra esta

explotacién.

Los nifios atrapados en la prostitucién corren
un mayor riesgo de infeccién, ya que son menos
capaces de resistirse al dominio sexual y mds vul-
nerables a las lesiones de la agresién. El papel servil
de los nifios en el comercio sexual implica que a
menudo se vean obligados a aceptar multiples
clientes cada dfa.

Las soluciones tienen que ser forzosamente mul-
tisectoriales, con una funcién prominente a cargo
de legisladores, juristas y organizaciones encarga-
das de aplicar la ley. Los esfuerzos para cambiar

las actitudes culturales a través de campafas en

los medios de comunicacién también tienen un
efecto indudable. Pero otros sectores de la socie-
dad pueden realizar contribuciones igualmente
importantes.

La educacién universal es una herramienta pode-
rosa contra la explotacién sexual de los jévenes y
nifios, especialmente las nifias. En 1992, Tailandia
emprendié un esfuerzo nacional para erradicar la
prostitucién infantil y ayudar a quienes corren el
riesgo de entrar en la industria del sexo. (Muchas
nifias son vendidas o coaccionadas para que se
incorporen al comercio sexual, a menudo por sus
propias familias, a causa de razones econémicas.)
Una estrategia clave consistié en asegurar que
todos los nifios (de ambos sexos por igual) reci-
bieran nueve afios de educacién bdsica, ademds de
proporcionar a los nifios pobres acceso a la educa-
cién y formacién profesional. x
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Prevencion:
aplicar las ensenanzas
aprendidas

La inversién en la prevencién del VIH no sélo
evita un incalculable sufrimiento humano, sino
también sus consecuencias sociales y de desarrollo,
independientemente de las tasas de prevalencia del
VIH de cada pais. El aumento de la incidencia
del VIH sélo podrd detenerse con una expansién
masiva de los esfuerzos de prevencién. Los progra-
mas para los jévenes son fundamentales y deben
continuarse con cada generacién que se aproxima
a la madurez sexual y necesita aprender a vivir
satisfactoriamente con el VIH/SIDA.

La prevencidn alcanza su méximo efecto si forma
parte de intervenciones integrales, encabezadas
por los gobiernos que rompen el silencio que
rodea al VIH/SIDA vy utilizan suficientes recursos
humanos y financieros. Su impacto aumenta con
unas estrategias mds amplias de salud publica y
desarrollo que tratan las causas socioecondmicas
subyacentes que hacen a las personas vulnerables
a la infeccién, ademds de la vulnerabilidad pro-

Declaracion de compromiso

ducto de las desigualdades por razén del sexo, la
negacién de los derechos humanos y la discrimi-
nacién contra los grupos marginados. Es preciso
que los esfuerzos de prevencién estén respaldados
por una respuesta de apoyo de la comunidad, que
incluya a las personas que viven con el VIH/SIDA,
los grupos religiosos y los lideres tradicionales de
confianza. Y, en el contexto de un tratamiento mds
eficaz del VIH vy la reduccién de los precios de los
fidrmacos antirretoviricos, la prevencién debe estar

ligada a la prestacién de atencién y apoyo.

Como la epidemia estd en constante cambio, las
iniciativas de prevencién deben adaprarse al desa-
rrollo de la epidemia, en el frente de la investiga-
cién, y a las evaluaciones que confirmen el éxito
o el fracaso de las mismas. La epidemia, como
la sociedad en sf, se transforma constantemente,
puesto que se adapta a los factores y las circunstan-

cias que la rodean.

Para 2005, asegurarse de que haya en todos los paises, en particular en los mds afectados,
una amplia gama de programas de prevencion |[...] que incluyan actividades de informacion,

educacion y comunicacion [...] con objeto de reducir las conductas de riesgo y promover una
conducta sexual responsable [...]; mayor acceso a articulos esenciales [...]; actividades para la

reduccion de los danos causados por el consumo de drogas; mayor acceso a servicios de apoyo

psicoldgico y de deteccion voluntarios y confidenciales; suministros de sangre no contaminada;
y tratamiento temprano y eficaz de las infecciones de transmision sexual [...] (Pdrrafo 52)

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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Declaracion de compromiso
Para 2003, elaborar ylo fortalecer estrategias, normas y programas nacionales, apoyados por
iniciativas regionales e internacionales [...], para promover y proteger la salud de los grupos
identificables que actualmente tienen tasas elevadas o en aumento de infeccion por el VIH o
que, de conformidad con la informacién piiblica sobre salud, tienen el mayor riesgo o son mds
vulnerables a nuevas infecciones |[...] (Pdrrafo 64)

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

Los elementos esenciales de la prevencion

Las historias de éxito en gran escala de Camboya, el

Senegal, Tailandia, Uganda y las zonas urbanas de

Zambia, asf como las de aquellos paises de ingresos

altos, demuestran la eficacia de los enfoques de

prevencién integral. Estas experiencias son pruebas

claras de lo que funciona.

El conocimiento no basta. Los cambios de
comportamiento requieren una informacién
apropiada y bien dirigida a escala local, capa-
citacién en técnicas de negociacion y adopcion
de decisiones, apoyo social y juridico para unos
comportamientos mds seguros, acceso a los
medios de prevencién (por ej., preservativos
y agujas estériles) y motivacién para establecer
cambios de comportamiento.

La distribucién del riesgo y la vulnerabilidad
varfa mucho de una sociedad a otra, igual que
la capacidad de localizar y trabajar con pobla-
ciones vulnerables especificas. No hay un enfo-
que tnico de prevencién que resulte eficaz en
todas partes. Para producir y mantener cambios
de comportamiento eficaces a escala nacional,
es menester que los programas de prevencién
especificos abarquen muchos elementos, ela-
borados a partir de las propuestas de cada una
de las poblaciones destinatarias, para tratar las
necesidades especificas de los grupos vulnera-
bles y todos los factores que influyen sobre los
cambios de comportamiento.

e Las asociaciones son esenciales para una pre-

vencidn eficaz. As{ como son necesarios pro-
gramas multiples para poblaciones multiples,
es fundamental crear asociaciones entre los
diferentes implicados, incluidas las personas
que viven con el VIH/SIDA.

e Son importantes los esfuerzos dirigidos a

la poblacién en general, en particular a los
jovenes. Los programas nacionales eficaces
tienen en cuenta la necesidad de sensibiliza-
cién, conocimiento y prevencién del VIH, asi
como los conocimientos prdcticos de atencién
al resto de la poblacién, especialmente los
jévenes, entre los cuales se producen casi la
mitad de todas las infecciones por el VIH.

e  El liderazgo politico es fundamental para una

respuesta positiva. Es evidente la necesidad de
accién y liderazgo politico para fijar el rumbo
de una respuesta nacional y poner en marcha
el desarrollo de politicas que determinen la
estrategia para controlar la epidemia.

e Las medidas intermedias producen, como

mucho, resultados parciales. Las intervenciones
que no logran una cobertura suficiente, senci-
llamente no producen un efecto significativo.

La prevencién depende de un entorno abierto y
amplio que permita a todas las personas, inclui-
das aquéllas que viven al margen de la sociedad,
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Figura 18

Escenario hipotético de la epidemia en Tailandia, sin ninguna
intervencion, hasta 2020, y curva epidémica observada
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Fuente: Division del SIDA, Ministerio de Salud Publica de Tailandia; Grupo de Trabajo Tailandés sobre Proyeccion del VIH/SIDA (2001),
HIV/AIDS Projections for Thailand: 2000-2020

Las personas que viven con el VIH/SIDA: elemento esencial para
una prevencion eficaz

Cada vez mas personas que viven con el VIH/SIDA son consideradas lideres en la prevencion y la atencion. El
principio de MPPVS (mayor participacion de las personas que viven con el VIH/SIDA), tal como se expuso en
la Declaracion de Paris de 1994, reconoce que las personas que viven con la enfermedad afiaden un impetu
y un valor incalculable a la respuesta. Ayudan a personalizar la epidemia y a que el publico en general, las
instituciones politicas y de la sociedad civil, asi como los responsables de formular las politicas, se den cuenta
de que el VIH es un problema de todos. La diferencia que han marcado los ha llevado a integrar los consejos
naciones del SIDA de muchos paises (véase seccion “Respuestas nacionales”).

El principio de MPPVS esta en vigor en la Asociacion Nacional de Burundi de Personas que Viven con SIDA, que
funciona desde 1993 para darle al SIDA un rostro publico en el pais. La asociacién dirige camparfias de preven-
cion, promueve el asesoramiento y las pruebas voluntarias y ofrece atencién médica y apoyo psicoldgico.

En el norte de Tailandia, los grupos de personas que viven con el VIH/SIDA proporcionan apoyo y atencion
a individuos seropositivos. Ejercen presion sobre los politicos para conseguir su implicacion, asesoran a las
personas sobre sus derechos juridicos y hacen campafa a favor de unos servicios sociales mejores.

En Sudafrica, empresas como Eskom, Imperial Transport Holdings, Lonmin Mines y un famoso periddico, The
Sowetan, han contratado trabajadores del ambito de la MPPVS. Su presencia en los lugares de trabajo ha
dado mayor credibilidad a los programas del VIH/SIDA y, gracias a que se habla abiertamente sobre el tema,
se ha reducido el estigma y aumentado la sensibilizacion publica.
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hacerse las pruebas voluntarias, pedir y recibir
tratamiento, modificar su propio comportamiento
y convertirse en aliadas de la lucha contra el VIH/
SIDA. Las respuestas satisfactorias son un desafio
al estigma y la discriminacién, protegen los dere-
chos de las personas infectadas y afectadas por el
VIH e incluyen a los grupos marginados, no como
meros “beneficiarios” de los servicios, sino como
participantes activos.

Integrar la atencion y el apoyo
en las iniciativas de prevencion

La atencién y la prevencién estdn relacionadas
integramente. Es muy dificil poner en préctica ini-
ciativas de prevencion si el acceso al tratamiento,
atencién y apoyo es limitado. Las personas, sin
esperanzas de tratamiento, atencién y apoyo, y
con miedo al estigma y la discriminacién, ven
pocas razones para conocer o dar a conocer su
estado seroldgico con respecto al VIH.

La prevencién mejora cuando estd vinculada a la
atencion y el apoyo. Las personas, si saben que hay
un tratamiento disponible, se animan y se hacen la

prueba del VIH. No sélo mejora la calidad de vida

Prevencion estratégica

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

de aquellas personas con un resultado positivo
a la prueba del VIH, sino que también dismi-
nuye la propagacién de enfermedades infecciosas
(especialmente la tuberculosis y las infecciones de
transmision sexual) gracias al diagndstico precoz y
el tratamiento. Los servicios de pruebas y asesora-
miento voluntario son un punto de partida para el
cambio de comportamiento; ofrecen a las personas
preocupadas por su estado seroldgico la oportu-
nidad de hablar con los médicos y otro personal
cualificado y de discutir la forma en que podrian
prevenir una mayor propagacién de la infeccién.
La atencién abierta y compasiva de las personas
infectadas por el VIH contribuye a contrarrestar
amplios temores sociales sobre el VIH/SIDA.

Paraddjicamente, en algunos paises de ingresos
altos donde el acceso al tratamiento y la atencién
estd ampliamente difundido, la prevencién se ha
ido alejando cada vez mds de la atencidn. El resul-
tado ha sido un repunte de los comportamientos
de riesgo y, en algunos casos, un aumento del
nimero de nuevas infecciones por el VIH. En
esas situaciones, el tratamiento y los esfuerzos de
atencién deben ir acompafiados de esfuerzos de
prevencién integrados y mds intensos.

La epidemia mundial de VIH/SIDA estd com-
puesta de muchas epidemias diferentes que evolu-
cionan en conjunto, 2 menudo dentro del mismo
pais.

La prevencién eficaz del VIH combina estrategias
para toda la sociedad, orientadas especificamente
a los segmentos de la poblacién que corren mayor
riesgo.

Independientemente del alcance de la propa-
gacién de la epidemia, los jévenes deben ser el
centro de todas las estrategias con respecto al VIH,

sobre todo porque la mayorfa de las infecciones
por el VIH tienen lugar durante, o poco después
de la adolescencia. Las estrategias que funcionan
combinan:

e ¢l aprendizaje de aptitudes para la vida con
respecto al SIDA;

e la comunicacién de los medios de masas;
e clacceso alos preservativos;

e ¢l asesoramiento, las pruebas y las derivacio-
nes voluntarias;
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e el tratamiento de las infecciones de transmi-
sién sexual;

e la participacién de los padres y otros adultos; y

e los esfuerzos para mejorar la situacién social y
econdmica de los jévenes.

En entornos de baja prevalencia, una epidemia
concentrada tiende a asociarse inicialmente con
ciertos contextos de alto riesgo: tipicamente el
trabajo sexual, el consumo de drogas intravenosas
y las relaciones sexuales entre varones. Estas acti-
vidades también suelen estar muy estigmatizadas.

Pero las personas de riesgo de esos contextos no
son grupos aislados, se mezclan con otros grupos
de poblacién, tal como ha quedado confirmado
por la vigilancia comportamental. Sin embargo,
las intervenciones tempranas en gran escala entre
estos grupos podrfan evitar una posible epidemia.

En entornos de alta prevalencia, la epidemia se
propaga mucho mds ampliamente por toda la
poblacién. Cuanto mds alta es la tasa de prevalen-
cia del VIH a escala nacional, tanto mds elevada
es la proporcién de personas que debe adoptar
comportamientos mds seguros si se quiere tener

Contrarrestar las normas sociales perjudiciales por razén del

sexo

Los programas deben procurar contrarrestar las normas sociales perjudiciales por razén del sexo que llevan a
la coaccion y la explotacion de las mujeres y las nifias (véase “Foco de atencion: SIDA y derechos humanos”).
Tales programas, a través del uso de los medios de comunicacion, las campafias de informacion, las artes, los
grupos de debate en las escuelas y la comunidad, deberian:

e fomentar la discusion sobre la forma en que se educa a los nifios y las nifias y es de prever que se com-

porten;

e cuestionar los conceptos de masculinidad y feminidad, basados en la desigualdad y en los estereotipos

agresivo y pasivo;

@ animar a los varones adultos y jévenes a que hablen sobre el sexo, la violencia, el consumo de drogas y

el SIDA entre ellos y con su pareja;

® educar a las mujeres para la autoafirmacion y para que dispongan de aptitudes para negociar las rela-
ciones afectivas, las relaciones sexuales y la reproduccion;

® educar sobre la responsabilidad sexual y reproductiva masculina, y fomentarla;

@ educar sobre el respeto y la responsabilidad hacia las mujeres y los nifios, y promoverlos;

@ educar sobre la igualdad en las relaciones afectivas y en las esferas privada y publica, y promoverla;

® apoyar las acciones para reducir la violencia masculina, incluida la violencia doméstica y sexual;

® animar a los varones a que sean los proveedores de atencion y apoyo a la familia y la comunidad; y

e fomentar la comprension y la aceptacion de los varones que tienen relaciones sexuales con varones.
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Figura 19

Prevalencia del VIH entre consumidores de drogas
intravenosas en Katmandu (Nepal), 1991-1999
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La ilusién de
una baja prevalencia nacional
del VIH

Tras 20 afios de epidemia de VIH/SIDA, la mayo-
ria de los paises del mundo siguen registrando
tasas de prevalencia nacional del VIH de menos
del 1%, por lo que la epidemia mundial ain estd
en sus etapas iniciales. Pero hace dos decenios, no
habia pais del mundo cuyas tasas de prevalencia
adulta del VIH a escala nacional superaran el 1%;
hoy dfa, hay casi 50, y en 12 de ellos la prevalencia
adulta nacional del VIH se calcula en mds de un
10%.

Las tasas de infeccién por el VIH, indicadas como
promedio nacional, pueden ser engafiosas. En
paises populosos, una prevalencia del VIH entre
la poblacién adulta a escala nacional de, digamos,
un 2-3%, puede significar no obstante millones
de infecciones. Las tasas de prevalencia nacional
del VIH también pueden enmascarar la natura-
leza de las epidemias de VIH concentradas en
determinadas partes del pafs y entre determinadas

poblaciones.

1992

1993 1994 1995 1996 1997 1998

Las epidemias en gran escala, antes de propagarse
mds ampliamente por las distintas regiones y las
comunidades, siempre comienzan como brotes
localizados. En Nairobi (Kenya), la prevalencia del
VIH entre las mujeres profesionales del sexo pasé
del 4% en 1981 al 61% en 1985, mientras que la
prevalencia entre las mujeres embarazadas pasé del
0% en 1981 a tan sélo el 2% en 1985, antes de su
subsiguiente aumento brusco.

Ahora ya son conocidas las sefiales de peligro de las
epidemias inminentes, pero atin no se puede pre-
decir con certeza el ritmo exacto de crecimiento de
la epidemia. En Tailandia, por ejemplo, el virus se
detectd por primera vez en 1984, pero no empezd
su propagacién virulenta entre los clientes y los
profesionales del sexo hasta cinco afios mds tarde.
Asimismo, en la ciudad nepalesa de Katmandg,
aunque el uso compartido de agujas estaba exten-
dido a principios de los afios 90, las infecciones
por el VIH entre los consumidores de drogas
intravenosas siguieron sin atenderse durante seis o
siete afios, hasta llegar bruscamente a un punto en
el que, en 1997, casi la mitad de los consumidores
de drogas estaban infectados.
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Fuente: Peak A et al. (1995) AIDS; Gurubacharya RL et al. (1998) Duodécima Conferencia Mundial del SIDA, Resumen 23246;
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Figura 20

Tasa de prevalencia del VIH entre profesionales del sexo y consumidores
de drogas intravenosas en lugares seleccionados, Indonesia, 2000-2001
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Fuente: Comisién Nacional Indonesia del SIDA (2001). HIV/AIDS and other sexually transmitted infections in Indonesia: challenges

and opportunities for action

En Indonesia, las pruebas del VIH andénimas
entre los profesionales del sexo empezaron en
1988 y, durante casi una década, précticamente
no se detectd infeccién por el VIH. Los resultados
fueron desconcertantes porque otra investigacién
demostré que el trabajo sexual era habitual, la uti-
lizacién del preservativo muy baja y muy elevada
la prevalencia de otras infecciones de transmisién
sexual. La ausencia de epidemia de VIH podia
deberse, en parte, a que los profesionales del sexo
en Indonesia tenfan un volumen de parejas sexua-
les relativamente bajo —un promedio de alrededor
de siete por semana— en comparacién con las mds

de 30 por semana de Tailandia en el apogeo del
aumento del VIH en aquel pais.

Pero hay nuevos datos que indican un aumento
de infecciones por el VIH entre los profesionales
del sexo en algunas zonas de Indonesia. La figura
20 muestra las provincias en las que ahora se regis-
tran tasas elevadas de infeccién por el VIH entre
los profesionales del sexo y los consumidores de
drogas. La migracidon en gran escala como con-
secuencia de la crisis econédmica de 1997-1998,
la inestabilidad politica y la violencia en algu-
nas partes del pafs, también podrian explicar el
aumento de la vulnerabilidad.

La prevencion y los preservativos

Los preservativos, junto con la abstencién sexual,
el aplazamiento del inicio de la actividad sexual y
la fidelidad mutua, son fundamentales para evitar
la propagacién del VIH/SIDA. El éxito de Uganda

en la reduccién de la propagacién del VIH se

puede atribuir a los cambios de comportamiento,
en particular a una reduccién en el ndmero de
parejas sexuales de una persona y al aplazamiento
del inicio de la actividad sexual entre los jévenes.
La disminucién de las tasas de infeccién entre los
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Figura 21

Aumento en el uso comunicado de preservativos con parejas
no habituales, distritos seleccionados en Uganda, 1996-2000
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Fuente: Programa de Control de ETS/SIDA, Uganda (2001). Informe de vigilancia del VIH/SIDA

jévenes se ha debido sobre todo a un incremento
de dos afios en la edad promedio de la primera
relacién sexual, de los 15 a los 17 afios de edad.
Pero el aumento de la utilizacién del preservativo
(véase figura 21) y el tratamiento de las infecciones
de transmisién sexual han desempefniado un papel
importante.

Los Institutos Nacionales de la Salud y los Centros
de Control y Prevencién de Enfermedades de
los Estados Unidos han efectuado una revisién
exhaustiva de los estudios disponibles que con-
firmé que los preservativos, cuando se utilizan
correctamente, son un medio eficaz para prevenir
la infeccién por el VIH en varones y mujeres, y
la blenorragia en los varones. Sin el acceso a los
preservativos, muchas otras estrategias de preven-
cién (como la comunicacién sobre cambios com-
portamentales y la educacién sobre salud sexual y
reproductiva en las escuelas, por no mencionar las
campafias de planificacién familiar) pierden gran
parte de su eficacia potencial.

Déficit de preservativos

Se calcula que se distribuyen anualmente entre 6 y
9 mil millones de preservativos (incluidos los que
se venden comercialmente), muchos menos de los
8 a 24 mil millones que se calcula que hacen falta
para que todas las poblaciones puedan protegerse
del VIH vy otras infecciones de transmisién sexual.
Sélo en Africa subsahariana, el déficit de preserva-
tivos se calcula en 2 mil millones por afio (véase
figura 22).

Para paliar las deficiencias de abastecimiento, las
Naciones Unidas (a través del Fondo de Poblacién
de las Naciones Unidas, la Organizacién Mundial
de la Salud y la Secretarfa del ONUSIDA) estdn
colaborando con organizaciones no guberna-
mentales, organismos especializados y donantes
publicos y privados. El costo es un problema
importante. El Fondo de DPoblacién de las
Naciones Unidas calcula que el nimero de pre-
servativos necesarios para prevenir el VIH/SIDA
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Figura 22

Diferencias en la adquisicion de preservativos en paises

de Africa subsahariana en 1999
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British Medical Journal

y otras infecciones de transmisién sexual superard
el doble en los préximos 15 afios. Se calcula que
el costo pasard de los US$ 239 millones de 2000 a
US$ 557 millones en 2015. Este total no incluye
los costos de distribucién, capacitacion o asesora-
miento. Los paises de ingresos bajos necesitardn
planes para tratar los problemas de suministro
as{ como constantes incrementos del respaldo de
los donantes para hacer frente a los costos de los
preservativos.

Un mayor acceso a los preservativos y su mayor
disponibilidad pueden hacer aumentar la utiliza-
cién de los mismos. En el Brasil, a principios de
los afios noventa, cuando bajaron los precios de
los preservativos, hubo un aumento masivo de su
adquisicién. Cuando la empresa Ford de Suddfrica
convirtié la distribucién masiva de preservativos

en parte de su estrategia contra el VIH/SIDA vy
puso mdquinas expendedoras en todos los bafios
de los lugares de trabajo, la adquisicién se multi-
plicé por 25.

Sin embargo, el suministro no es el tnico factor
determinante de la utilizacién del preservativo.
Casi en todas partes, a los jovenes sexualmente
activos (especialmente a las mujeres jévenes) se
les niega informacién sobre los preservativos.
Los investigadores de Kenya informan de que el
54% de los jévenes no cree que los preservativos
protejan de la infeccién por el VIH. Alli, como
en muchos otros paises, los intentos de las orga-
nizaciones gubernamentales y no gubernamentales
de promover el uso del preservativo se han topado
con la oposicién de algunas organizaciones religio-

sas que afirman que los preservativos fomentan
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la promiscuidad. Pero la opinién religiosa no es
monolitica. En Uganda, por ejemplo, un didlogo
entre la Asociacién Médica Isldmica y las autori-
dades religiosas musulmanas tuvo como resultado
una declaracién de estas dltimas en la que mani-
fiestan que la educacién y el uso responsable del
preservativo eran aceptables en el contexto de las

ensefianzas isldmicas y necesarios para proteger del

SIDA a las comunidades.

Un andlisis reciente de muestras de estudio de
ocho paises de Africa subsahariana revel§ que la
utilizacién del preservativo dependia también de
la indole de las relaciones. En una relacién marital
y estable, muchas personas dijeron que no usaban
preservativos porque “confiaban” en su pareja; en
relaciones estables y ocasionales, con frecuencia
manifestaban aversién por los preservativos. Lo
que indica que los mensajes de fomento del uso
del preservativo tienen que adaptarse al contexto:
quizd haya que convencer a las parejas en relacio-
nes estables de que la utilizacién del preservativo
es un medio fundamental con el cual cada uno
protege la salud del otro.

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

El camino que hay que seguir

Los programas de preservativos funcionan mejor
como parte de un conjunto integral de interven-
ciones que incluyan la educacién sobre el VIH/
SIDA, la salud sexual y la sexualidad humana y
la capacitacién que tenga en cuenta las diferencias

entre varones y mujeres.

El innovador Programa de Utilizacién Sistemdtica
del Preservativo, orientado a los profesionales del
sexo, desde que fue implantado por las autoridades
de la provincia de Ratchaburi (Tailandia) se ha
convertido en una de las medidas de prevencién
mds eficaces jamds adoptadas. El programa exigfa
la utilizacién de preservativos en “todos” los esta-
blecimientos de trabajo sexual, una tdctica que
ayudd a evitar que los clientes se trasladaran a
lugares en lo que no se insistfa en el uso del pre-
servativo. El programa, después de que el primer
ministro lo adoptara como politica nacional en
1991 y se ampliara a toda la nacién, tuvo como
resultado que mds del 90% de los contactos con
profesionales del sexo en 1994 se efectuaron con

Los preservativos femeninos: algunos progresos...

Los programas piloto de los ultimos afios han demostrado que el preservativo femenino es una opcién viable
de prevencion para la mujer (y, en ciertos contextos, para el vardn).

Como esta hecho de plastico de poliuretano, no requiere un almacenamiento especial. Puede introducirse
en la vagina varias horas antes del coito y se puede utilizar con lubricantes de base acuosa y oleosa. Estas
razones lo hacen especialmente valioso para la prevencion del VIH entre las profesionales del sexo.

En Viet Nam, un estudio de aceptabilidad llevado a cabo durante 2000 revelé que 320 de las 428 mujeres
que habian probado el preservativo femenino dijeron que seguirian usandolo, siempre y cuando fuera gratuito
0 asequible. La aceptabilidad fue mayor entre las profesionales del sexo: el 84% dijo que deseaba seguir
utilizandolo.

Desde 1999, el ONUSIDA trabaja en estrecha colaboracién con el fabricante de preservativos femeninos
Female Health Company para aumentar el interés de los organismos gubernamentales y no gubernamen-
tales en programas de preservativos femeninos. Ghana es uno de los paises que tiene en la actualidad un
programa nacional para fomentar la utilizacion del preservativo femenino, que incluye compromisos politicos
de alto nivel (en especial en la persona de la ex primera dama, Nana Konadu Agyeman Rawlings), la comer-
cializacion social y la distribucion tanto por parte del sector pablico como privado.
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la proteccién de preservativos (en comparacién
con la tasa del 14% anterior). En el programa se
trabajé con los profesionales del sexo y sus clien-
tes, las autoridades sanitarias y la policia, y obtuvo
el apoyo de los propietarios de los prostibulos.
El Gobierno de Tailandia, al mismo tiempo, se
embarcé en campafas de sensibilizacién en gran
escala sobre el SIDA en los medios de comunica-
cién de masas. Recientes revisiones del programa
le atribuyeron el mérito de ser “una importante
contribucién en gran escala de la reduccién de
la transmisién del VIH en todo el pais”. En
Camboya se han adoptado estrategias similares,
asi como en paises como el Camertn, la Reptblica
Dominicana y Myanmar.

La comercializacién social —el uso de técnicas
comerciales como la investigacién de mercado, la
distribucién y comunicacién masiva para lograr

un objetivo social- ha tenido cierto éxito. En
Camboya, se promueve la comercializacién social
del preservativo desde 1994. La marca puntera de
preservativos se comercializa entre adultos jévenes,
profesionales del sexo y sus clientes, y miembros
del ejército y la policia. Las ventas de preservativos
aumentaron de forma espectacular, de 99 000 a
mds de 16 millones en 2001, con distribucién en
las 24 provincias y todos los municipios.

Sin embargo, estos tipos de intervenciones deben
reforzarse con politicas que promuevan, pero no
restrinjan en lo mds minimo, la distribucién y
utilizacién del preservativo. Desgraciadamente,
las leyes y précticas de muchos paises siguen difi-
cultando que los jévenes consigan preservativos y
permiten que la tenencia de los mismos pueda uti-
lizarse como prueba para acusar a los profesionales
del sexo.

Control de las infecciones de transmision sexual

La Organizacién Mundial de la Salud calcula que
mds de 300 millones de personas contraen cada
afio infecciones de transmisién sexual curables,
gran parte de las cuales ocurren entre los jévenes.
La presencia de dichas infecciones aumenta el
riesgo de transmision del VIH hasta diez veces en
el transcurso de las relaciones sexuales no protegi-
das (puesto que la infeccidn crea nuevos puntos
de entrada para el virus o facilita la replicacién
virica).

Muchas de esas infecciones (incluidas las cuatro
mds comunes: sifilis, blenorragia, Chlamydia y tri-
comoniasis) se pueden curar con relativa facilidad
con un tratamiento antibiético. Pero la falta de
servicios, la escasa disponibilidad de medicamen-
tos, el acceso limitado al diagndstico y las actitudes
de menosprecio de los proveedores de servicios son
obstdculos para la deteccién y el tratamiento eficaz
de las infecciones de transmisién sexual como

parte de la prevencién del VIH/SIDA.

Estos problemas son superables. Se ha aprendido
mucho sobre la forma de hacer que los servicios
sean mds acogedores y adaptarlos para que se
ajusten a grupos especificos. Ademds, la investi-
gacién en paises de ingresos medianos y bajos ha
confirmado la eficacia de la gestidon sindrémica en
entornos de pocos recursos. La gestién sindrémica
abarca el reconocimiento de signos clinicos y sin-
tomas del paciente (o sindrome) y la prescripcién
de un tratamiento para las causas mds importan-
tes de ese sindrome. Permite que los agentes de
salud, que carecen de conocimientos pricticos
especializados y de acceso a pruebas de laboratorio
complejas, traten con eficacia la mayorfa de las
infecciones sintomdticas durante la primera visita
clinica del paciente.

Un estudio de la gestién sindrémica de las infec-
ciones de transmisién sexual, basado en la comu-
nidad en Mwanza (Republica Unida de Tanzanfa),
demostré que el nimero de nuevas infecciones por
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el VIH de la poblacién estudiada se redujo en un
42%. Sin embargo, otra intervencién, basada en
el tratamiento masivo de las infecciones de trans-
misién sexual con antibiéticos en Rakai (Uganda),
no redujo la incidencia del VIH. Lo que indica
que hay mds probabilidades de que las iniciativas
para tratar y controlar las infecciones de transmi-
sién sexual también reduzcan la transmisién del
VIH si forman parte de programas de prevencién
del VIH/SIDA mds amplios y generales.

Diversos estudios recientes subrayan la probable
importancia del virus del herpes simple 2 (VHS-2)
como un cofactor de susceptibilidad al VIH. Un
estudio en Suddfrica ha puesto de manifiesto que
el VHS-2 era el factor mds importante asociado
al VIH tanto en varones como en mujeres, y que
los varones infectados por el VHS-2 tenian siete
veces mds probabilidades de ser VIH-positivos que

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

los que no lo estaban. La coaparicién de casos de
VHS-2 y VIH indica que el control del VHS-2
(tanto la prevencién como el tratamiento) puede
ser una parte util de la prevencién del VIH. Pero
primero hay que superar muchos obstdculos. No
hay cura para el VHS-2 y las vacunas estdn ain en
el ensayo de fase II, de modo que la infeccién es
para toda la vida y las dlceras irdn reapareciendo
periédicamente en una persona infectada. El tra-
tamiento para las tlceras requiere fdrmacos relati-
vamente caros, y sélo uno de ellos (aciclovir) estd
disponible como genérico. Ademds, las pruebas
del VHS-2 son dificiles en los pafses mds pobres,
porque los estuches de pruebas asequibles no son
tan precisos como las pruebas de laboratorio que se
utilizan en los paises mds ricos. En tales condicio-
nes, la educacién sexual temprana y la promocién
de la utilizacién sistemdtica del preservativo siguen
siendo los mejores métodos de prevencién.

Llegar a las personas que lo necesitan

Las epidemias de VIH/SIDA en muchos paises
estdn concentradas en grupos de poblacién espe-
cificos, a menudo marginados y vulnerables a un
amplio espectro de dificultades sanitarias y psico-
sociales distintas del VIH/SIDA, o ademds de él.
Hay factores complejos e interrelacionados que
influyen sobre esta vulnerabilidad. Primero, las
circunstancias socioeconémicas (como la pobreza,
la falta de educacién, los desplazamientos, la
separacion de la familia, etc.) pueden entorpecer
su capacidad de proteccién y reducir su acceso a
la prevencién del VIH, la informacién sobre la
atencidn, los servicios y los productos esenciales.
Segundo, es posible que la prevalencia del VIH en
sus redes sociales sea mayor que entre la poblacién
en general. Tercero, tal vez practiquen determina-
dos comportamientos de ato riesgo, como com-
partir material de inyeccién de drogas o mantener
relaciones sexuales sin proteccién con personas
cuyo estado seroldgico se desconoce.

En esos grupos de poblacién se incluyen los consu-
midores de drogas, los profesionales del sexo (y sus
clientes), los varones que tienen relaciones sexuales
con varones, los reclusos, los jévenes marginados,
los refugiados y las personas desplazadas, las victi-
mas de la trata de personas, las poblaciones indige-
nas socialmente excluidas, los trabajadores mdviles
e itinerantes (como los marinos, los camioneros de
largas distancias y los trabajadores temporeros). Es
fundamental llegar a esos grupos para tener una
respuesta satisfactoria al SIDA. Como muchas de
estas poblaciones no tienen acceso a los servicios
generales dedicados al VIH/SIDA, los enfoques
de divulgacién y las redes inter pares deben llevar
los servicios adonde esos grupos trabajan, viven y
socializan. Las intervenciones y los programas mds
eficaces son aquellos adaptados a las realidades y
necesidades especificas de las personas a las cuales

se destinan.
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Figura 23

Prevalencia del VIH entre varones que tienen relaciones sexuales
con varones, paises seleccionados, 1996-2000
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Fuentes: Datos de paises recopilados por la Oficina del Censo de los Estados Unidos (1996-2000); los datos de Camboya proceden
de: Monitoring the AIDS Pandemic (MAP): the status and trends of HIV/AIDS/STI epidemics in Asia and the Pacific (2001)

Los varones que tienen relaciones sexuales con

varones

En grados variables, la transmisién de varén a
varén es un factor en todas las epidemias de VIH.
Ha sido el modo de transmisién predominante
del VIH en la mayorfa de los paises de ingresos
altos. En los Estados Unidos, la mayor proporcién
(42%) de nuevas infecciones anuales en 2000
se debié a las relaciones sexuales entre varones,
mientras que en Australia ese porcentaje ascendid
al 85% de las infecciones el mismo afo. Se ha
detectado una importante prevalencia del VIH
entre varones que tienen relaciones sexuales con
varones en paises de todo el mundo, tal como se

muestra en la figura 23.

En los lugares en los que las relaciones sexuales
entre varones estdn reprimidas por ley o a través de

fuertes sanciones sociales, los varones que tienen
relaciones sexuales con varones corren especial
riesgo de infeccién por el VIH, porque es mds
dificil identificarlos y hacerles llegar los servicios
preventivos. Por lo tanto, contrarrestar la discri-
minacién —y la violencia— sufrida por los varones
que tienen relaciones sexuales con varones es parte
fundamental de una respuesta eficaz al SIDA.

Clandestinos, pero no aislados

Datos fidedignos de pafses tan diversos como el
Brasil, Colombia, la India, México, Pakistdn y
Tailandia confirman que muchos varones que
tienen relaciones sexuales sin proteccién con varo-
nes también las tienen con mujeres. En América
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Los varones profesionales del sexo

En todas las regiones del mundo hay varones profesionales del sexo, pero a menudo es algo muy reprimido
0 que se pasa por alto. Muchos varones que comercian con el sexo tienen relaciones sexuales remuneradas
y no remuneradas con varones y mujeres; por lo tanto representan un potencial tanto de transmisién hetero-
sexual como homosexual. Y, lo mas importante, es posible que no se consideren homosexuales o profesio-
nales del sexo.

A pesar de estos enormes obstaculos, los programas de prevencion en este grupo tan vulnerable pueden tener
éxito, como ha demostrado la Asociacién de Lucha contra el SIDA de Marruecos (ALCS). Como en muchos
otros paises, en Marruecos se relaciona, tipica pero equivocadamente, a los varones profesionales del sexo
sobre todo con el turismo. En realidad, también es frecuente entre los marroquies, incluso en ciudades
pequefas, a pesar de que la homosexualidad en Marruecos es un delito penado. La investigacion puesta
en marcha por la ALCS descubrié que alrededor de las dos terceras partes de los varones profesionales del
sexo dependian de las relaciones sexuales remuneradas como su mayor fuente de ingresos, y que mas de un
tercio (del total) practicaba el comercio sexual sélo con otros marroquies. Con esta informacion en la mano, la
ALCS organizé un centro de encuentro y consulta, y proyectos de divulgacion, en los que ofrecian educacion
inter pares, preservativos, derivaciones a los servicios sanitarios locales para el diagnostico y tratamiento de
las infecciones de transmisién sexual, asi como asesoramiento y pruebas del VIH. Las encuestas posteriores
demostraron que el 93% de los varones preferian que los agentes de extension les suministraran los preserva-
tivos y que habia aumentado la utilizacion regular de los mismos. También habia mas varones que hacian uso
de los servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias.

Latina y el Caribe, el grupo de poblacién de varo-
nes que tienen relaciones sexuales con varones es
diverso, muchos de ellos también tienen relaciones
sexuales con mujeres, las tasas de VIH son altas y,
como consecuencia, la epidemia estd llegando sin
pausa a sus parejas femeninas. Un estudio reciente
de la Comisién Nacional Senegalesa del SIDA, en
Dakar (Senegal), revelé que el 88% de los varones
encuestados que tienen relaciones sexuales con
varones también las habfan tenido con mujeres, y
el 15% estaban casados. Sélo el 14% afirmé haber
utilizado preservativos durante su dltima relacién
sexual. Ademds, el 37% de los varones encuestados
manifestd que habifa sido violado durante el afio
anterior, en algunos casos por policfas.

Las comunidades gay de los paises de ingresos altos
han estado a la vanguardia de la respuesta al VIH/
SIDA y organizado iniciativas de prevencién con
muy buenos resultados, aunque el resurgimiento
de las relaciones sexuales sin proteccién entre los
varones que tienen relaciones sexuales con varones
(véase seccién “Panorama mundial”) demuestra la

necesidad de renovar y reforzar constantemente
tales iniciativas. En gran parte de Africa y Asia,
sin embargo, los esfuerzos de prevencion entre los
varones que tienen relaciones sexuales con varones
apenas han empezado. En muchos paises de ingre-
sos medianos y bajos, las relaciones sexuales entre
varones y la transmisién de VIH tienden a estar
estadisticamente ocultas y negadas oficialmente.
En gran parte de Africa, por ejemplo, los actos
sexuales entre varones apenas se reconocen, a pesar
de la existencia desde hace afios de grupos que se
identifican como gay en Suddfrica y Zimbabwe.
Recientemente se han formado grupos similares en
Kenya y el Senegal.

La Sociedad Bandhu de Bienestar Social, en Dhaka
(Bangladesh) y Sahodaran, en Chennai (India), son
instituciones de base comunitaria que atienden a los
varones que tienen relaciones sexuales con varones a
través de servicios periféricos e in situ. Los “espacios
seguros” en sus oficinas centrales ofrecen a los varo-
nes estigmatizados y marginados la oportunidad de

relacionarse y acceder a una gama de servicios. La
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El caso de Temirtau

En partes de Europa oriental y Asia central, el repentino cambio socioeconémico, marcado por un elevado
desempleo, ha creado una sensacion de desesperacion en millones de personas, incluidos los jovenes.

Hace una generacién, la ciudad de Temirtau, en Kazajstan, albergaba una planta siderurgica que era una
de las productoras de acero mas importantes de la antigua Unién de Republicas Socialistas Soviéticas. En
1995, la planta se vendio, la produccion se recort6 drasticamente y miles de trabajadores fueron despedidos.
Desaparecieron los medios de subsistencia y los servicios (incluidos escuelas y hospitales) se cerraron. Se
dispararon tanto el consumo de drogas intravenosas como los brotes de VIH/SIDA. En 2000, aproximada-
mente 3000 de los 32 000 jovenes (de 15 a 19 afios de edad) de Termitau eran consumidores de drogas
intravenosas. A finales de los afos 90, el Gobierno de Kazajstan y varios organismos de las Naciones Unidas
organizaron un programa multisectorial en Termirtau y la regién circundante de Karaganda para invertir las
tendencias del consumo de drogas y reducir los niveles del VIH. En 2000, los efectos eran evidentes, los
estudios de vigilancia demostraron que la infeccién por el VIH entre los nuevos consumidores de drogas de la

ciudad habia descendido del 16% de 1997 al 5%.

Sociedad Bandhu de Bienestar Social tiene un ser-
vicio de dispensario innovador para el diagndstico y
tratamiento de las infecciones de transmisidn sexual
y Sahodaran ha contribuido mucho a la defensa de
esas personas a escala nacional. Del mismo modo,
en los dltimos afios se han visto una serie de proyec-
tos de prevencién en Europa oriental y Asia central
establecidos por organizaciones gay en colaboracién
con las autoridades locales, con el apoyo de copa-
trocinadores del ONUSIDA y la Secretarfa del
ONUSIDA. Los proyectos se han establecido en
Minsk (Belarus); Bishkek, (Kirguistén); Karaganda

y Almaty (Kazajstdn), y Tashkent (Uzbekistdn).

Al igual que en los paises de ingresos altos, la
solidaridad de personas importantes y conocidas
puede resultar muy dtil para combatir el estigma
al que se enfrenta este grupo de poblacién vul-
nerable. En Haiti, por ejemplo, la primera dama
del pafs ha dado recientemente su apoyo publico
al GRASADIS (Grupo de Investigaciones vy
de Accién contra el SIDA y la Discriminacién
Sexual), que ofrece actividades de divulgacién y
educacién inter pares a los varones que tienen

relaciones sexuales con varones.

Los consumidores de drogas intravenosas

Durante los dltimos 25 afios, el comercio de
drogas ilicitas ha crecido hasta convertirse en
una industria de miles de millones de délares que
abarca todo el planeta. A finales de 1999, se tenia
conocimiento de la existencia de consumidores
de drogas intravenosas en 136 paises; en 114 de
ellos, también se informaba de casos de VIH como
consecuencia del consumo de drogas intravenosas.
Hoy en dfa, el trdfico de drogas es un fenémeno
mundial que afecta a unos 170 pafses y territorios.

Se calcula que mds de 10 millones de personas en
el mundo se inyectan drogas.

Se calcula que en Asia hay el mayor ndmero
de casos de VIH relacionados con el consumo
de drogas intravenosas. Ese hdbito también es
un factor grave en las epidemias de VIH en
Norteamérica, Europa occidental y partes de
América Latina, Oriente Medio y Africa del
Norte. En algunos pafses de Europa oriental, espe-
cialmente de la antigua Unién Soviética, el con-
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Desmentir el mito de que el intercambio de agujas aumenta el
consumo de drogas

Uno de los temas mas estudiados en la historia de los programas de prevencion del VIH es si el suministro
de agujas y jeringas estériles a cambio de las usadas, también llamado intercambio de agujas, es eficaz para
limitar la propagacion del VIH o si sélo fomenta el consumo de drogas. Las pruebas sefialan la eficacia del
suministro en lugar de un aumento en el consumo de drogas.

En los afos noventa, cuando se ofrecieron servicios de agujas estériles en California, el porcentaje de nuevos
consumidores de drogas intravenosas cayo (del 3% al 1%), los consumidores habituales se inyectaban con
menor frecuencia y el uso compartido de agujas disminuyé mas de un 70%.

Una revisién mundial de los programas de intercambio de jeringas y agujas puestos en practica entre 1988 y
1993 puso de manifiesto que, en 29 ciudades con programas de intercambio de agujas, la prevalencia del VIH
entre consumidores de drogas intravenosas se habia reducido una media del 5,8% por afio y que el nimero
de consumidores no habia aumentado. Ese dato contrasta con el aumento de la prevalencia del VIH de casi
un 6% por afio en 52 ciudades que carecian de tales programas.

La investigacion en el Canada ha destacado las limitaciones de algunos programas de intercambio de agujas
y jeringas. Por ejemplo, los estudios en Vancouver y Montreal, donde predomina el consumo intravenoso de
cocaina, han demostrado la importancia de adaptar los programas a las condiciones locales. Los consumi-
dores de cocaina por via intravenosa tienden a inyectarse con mucha mas frecuencia que los de heroina y, por

lo tanto, necesitan mucha mas cantidad de jeringas y agujas estériles que las que se suelen suministrar en los
programas de intercambio.

Otra limitacién seria de los programas de intercambio de agujas y jeringas y otras intervenciones destinadas
a los consumidores de drogas es que a menudo no llegan a los consumidores ocasionales o con fines re-
creativos. Es una cuestion de creciente importancia, especialmente entre los jovenes, ya que se suele pasar

por alto a este grupo de poblacién en muchos programas destinados a aquéllos que se reconocen como
consumidores de drogas.

sumo de drogas intravenosas estd desencadenando
epidemias graves entre los jévenes, y muchos pro-
gramas de divulgacién informan de un creciente
ndmero de adolescentes consumidores de drogas
sexualmente activos

Los consumidores de drogas
son parte de la sociedad

Las epidemias de VIH relacionadas con el con-
sumo de drogas intravenosas no afectan solo a los
consumidores de tales drogas. La mayoria de ese
colectivo son varones jévenes sexualmente activos.
Tienen probabilidades de contraer o transmitir el
virus del VIH no sélo compartiendo el material de

inyeccién sino también a través de las relaciones
sexuales con parejas habituales u ocasionales. El
consumo de drogas intravenosas también estd
profundamente solapado con el comercio sexual;
los consumidores a menudo compran o venden
relaciones sexuales para financiar su dependencia
a las drogas. En 2000, en Hanoi (Viet Nam), el
20% de las profesionales del sexo que trabajaban
en la calle informaban de su reciente inyeccién
de drogas, mientras que el 23% de los varones
consumidores de drogas intravenosas pagaban a
cambio de servicios sexuales; en Bangladesh, las
cifras correspondientes eran del 14% y el 50-75%,

respectivamente.
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Prevenir la infeccion por el VIH

Detener la propagacién del VIH entre los consu-
midores de drogas exige un enfoque amplio que
incluya el tratamiento y rehabilitacién de la depen-
dencia a las drogas; la educacién sobre el VIH/
SIDA; el acceso a las jeringas/agujas estériles y los
preservativos; los servicios de asesoramiento social
y juridico; el asesoramiento y las pruebas volunta-
rias del VIH y el apoyo psicosocial. También exige
esfuerzos para disuadir a la gente (especialmente a
los jévenes) de iniciarse en el consumo de drogas
intravenosas.

Hay pruebas claras que demuestran que el trata-
miento de desintoxicacién eficaz y humanitario no
s6lo reduce el abuso del consumo de drogas, sino
también el riesgo de contraer el VIH. Un principio
ético bésico es que las politicas de control de drogas
deben reducir, no aumentar, el riesgo de contraer
el VIH al que se enfrentan los consumidores de
drogas, y las actividades de prevencién del VIH no
deben promover inadvertidamente el abuso de las
drogas.

Las iniciativas de prevencién limitadas y aisladas
pueden reducir el ritmo de propagacién de la epi-
demia, pero no durante mucho tiempo, como lo
demuestra lo sucedido en Nepal. Los programas de
intercambio de agujas empezaron muy pronto, en
1991. En 1995, algunos investigadores afirmaban
que las intervenciones habian evitado una epidemia
entre los consumidores de drogas intravenosas.
Pero, en 1997, casi la mitad de ese colectivo de
Katmandu a los que se les hizo la prueba estaban
infectados por el VIH. Los programas de intercam-
bio de agujas eran demasiado limitados y localizados
para tener un efecto poderoso y duradero. Habia
que ampliarlo. Los programas de intercambio de
agujas y jeringas se hicieron a gran escala en otras
partes, especialmente en algunos paises de Europa y
en Australia. En 2000, en Inglaterra y Gales habfa
420 programas que distribuyeron 27 millones de
jeringas, el equivalente a 180-540 jeringas por con-
sumidor de drogas intravenosas por afio.

Abordar la ley

Las pruebas en los paises de ingresos altos y bajos
demuestran que, a pesar de la marginacién, el
estigma social y el entorno de penalizacién que
marca la vida de los consumidores de drogas
intravenosas, se pueden poner en marcha progra-
mas de prevencién y atencidén eficaces. Pero esos
programas suelen dar mejores resultados cuando
las leyes y las prdcticas policiales facilitan el trabajo
de divulgacién y la prestacién de servicios a los
consumidores de drogas.

Durante muchos afios, Manipur, en la India, era
una regién emblemdtica en las garras de una epide-
mia de VIH relacionada con el consumo de drogas.
A finales de los afios 90, se calculaba que de sus
alrededor de 40 000 consumidores de drogas intra-
venosas, el 60% eran VIH-positivos. Para muchos
observadores era una “causa perdida’. Pero, después
de que los estudios demostraron que la mayoria de
los consumidores de drogas compartia el material de
inyeccién porque temfia que serfa detenida si estaba
en posesion de agujas y jeringas, la Sociedad para
el VIH/SIDA vy las Operaciones de Supervivencia
(SHALOM) dio un paso audaz y organizé un
programa de intercambio de agujas y jeringas en la
ciudad de Churachandpur. Se consulté a la policia
y se la convencié de que no persiguiera a los tra-
bajadores de SHALOM ni a los consumidores que
encontraran con material de inyeccién. La inciden-
cia del VIH entre los consumidores de drogas cayé
de casi un 77% en 1997 a menos de un 59% en
2001; ciertamente sigue siendo elevada, pero con
una marcada tendencia a la disminucién. El minis-
tro de sanidad del estado de Manipur, convencido
por la eficacia del programa, integré este enfoque en
la politica oficial del estado con respecto al SIDA.

Se vencieron obstdculos oficiales aun mayores en
Ucrania, donde, en 1998, el Parlamento afnadié
a una ley sobre el VIH/SIDA la garantfa de que
facilitarfa la prestacién de servicios de intercambio
de agujas y jeringas para los consumidores de drogas
intravenosas. Esta reforma de la ley tan duramente
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ganada también abolia las pruebas obligatorias a los
consumidores de drogas. Al principio, la opinién
politica y publica temié que los cambios fomen-
taran el consumo de drogas y otros problemas
sociales. Pero una enérgica campafia de informacién
y un debate publico generalizado convencieron gra-
dualmente a los votantes y los legisladores de que las
reformas, en tltima instancia, beneficiarfan a toda
la sociedad. En la actualidad, en 2002, funcionan
en el pafs 37 proyectos de intercambio de agujas
y se calcula que llegan a alrededor del 20% del
nimero total de consumidores de drogas.

En 2002, el Parlamento del Brasil aprobé una ley
por la que se autorizaba al Ministerio de Sanidad
a establecer politicas nacionales para la creacién
de programas especificos para el VIH dirigidos a
los consumidores de drogas intravenosas (aunque
los funcionarios pragmdticos de la sanidad publica
hacfa muchos afios que ya los habian puesto en
préctica). Una encuesta nacional realizada entre
los consumidores de drogas intravenosas indicé
que la utilizacién sistemdtica del preservativo en
este grupo de poblacién habfa aumentado del
42% en 1999 al 64% en el afio 2000. En el mismo
periodo, el uso compartido de agujas y jeringas
disminuyé del 70% al 41%. Como consecuencia,
entre 1996 y 2000, la prevalencia del VIH entre
los consumidores de drogas intravenosas descen-
dié en muchas ciudades. En Santos (estado de Sao
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Paulo), la prevalencia del VIH entre consumidores
de drogas intravenosas bajé del 65% al 42%; en
Salvador, del 49% al 7%; y en la ciudad de Rio de
Janeiro, del 25% al 8%.

Cambiar de habitos

En algunos lugares se han introducido con éxito
programas de tratamiento de sustitucién de drogas
junto con diversos servicios de salud y derivacién.
Un ejemplo es la organizacién no gubernamental
mexicana Compafieros AC, que dirige un programa
desde mediados de los afios 90 para promover la
desintoxicacién y la rehabilitacién junto con inicia-
tivas especificas de prevencién del VIH dirigidas a
los consumidores de drogas intravenosas. La orga-
nizacién ayuda a los consumidores de drogas intra-
venosas a establecer cambios de comportamiento
viables para ellos y que tienen probabilidades de
mantener, desde el cese total del consumo de drogas
a la adopcién de hdbitos menos perjudiciales. El
trabajo prdctico se efectda en prisiones asi como
en la comunidad en general. Se distribuyen folletos
informativos y educativos junto con paquetes con
preservativos y desinfectante. Los servicios de reha-
bilitacién incorporan tratamientos complementa-
rios como la acupuntura y la medicina naturista.
También se ofrece informacién y educacién a los
familiares y las parejas de los consumidores de
drogas intravenosas.

La prevencion para los reclusos

Los reclusos, apartados de la sociedad, pueden
correr un riesgo especial de contraer la infeccién
por el VIH, sobre todo a través del consumo de
drogas intravenosas, las relaciones sexuales volun-
tarias o forzadas, los tatuajes con material no
estéril y los insuficientes servicios de prevencidn,

informacién y educacién sobre el VIH.

Muchos paises informan del consumo de drogas

intravenosas en las cdrceles. Como las agujas son

muy dificiles de conseguir en esas situaciones,
el uso compartido es especialmente comun y la
posibilidad de propagacién del VIH, importante.
En Australia, aproximadamente la cuarta parte de
los reclusos se inyecta drogas en la cdrcel, segin un
estudio de 2000. Un estudio de 3200 consumi-
dores de drogas intravenosas de siete paises de la
Unién Europea (Bélgica, Francia, Alemania, Italia,
Portugal, Espafia y Suecia) revelé que el 45% de
los que respondieron se habfa inyectado drogas
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en la cdrcel, y el 7% habfa empezado a inyectarse
alli. No es muy fécil disponer de estadisticas com-
parables de paises de ingresos bajos y medianos,
pero algunas conclusiones recientes confirman las
pruebas anecdéticas de que el riesgo de contraer
la infeccién por el VIH a través del consumo
de drogas intravenosas es alto. En el Irdn, por
ejemplo, 10 cdrceles han informado de casos de
infeccién por el VIH en consumidores de drogas
intravenosas en 2001, y en una de ellas la preva-
lencia llega al 63%. La prevalencia del VIH en los
consumidores de drogas intravenosas recluidos en
la prisién de Bali (Indonesia) alcanzé el 53% en
2000, segin se informd.

En un ambiente concebido para administrar san-
ciones judiciales, no es de extrafiar que el consumo
de drogas de los internos sélo genere nuevos cas-
tigos. Sin embargo, esto puede producir el efecto
contrario, e incluso aumentar el consumo de
drogas intravenosas entre los reclusos. Una inves-
tigacién sobre las pruebas de deteccién de drogas
obligatoria en las cdrceles del Reino Unidos puso
de manifiesto que los internos pasaban de fumar
marihuana (detectable en la orina durante varias

semanas) a inyectarse herofna (que desaparece de la
orina al cabo de uno o dos dias). Los paises que en
el pasado trataban de contrarrestar la transmision
del VIH en la cdrcel mediante pruebas obligatorias
y el aislamiento de los internos VIH-positivos,
estdn ahora revisando esas politicas. Ucrania, por
ejemplo, incorpord recientemente una nueva poli-
tica basada en un programa amplio de educacién,
en la introduccidn del asesoramiento y las pruebas
voluntarias, la integracién de los reclusos seropo-
sitivos y la confidencialidad relativa a su estado
seroldgico con respecto al VIH.

Algunos sistemas penitenciarios van mds alld de
ofrecer informacidn sobre los riesgos del VIH y se
pronuncian por un consumo de drogas intraveno-
sas mds seguro suministrando desinfectante para
esterilizar las agujas y las jeringas, agujas estériles y
tratamientos de sustitucién con de metadona. Los
programas destinados a atender las necesidades
especificas de los consumidores de drogas intrave-
nosas también se complementan con el suministro

de preservativos para reducir la transmisién sexual

del VIH.

La reduccion del dano en la carcel

Los programas de intercambio de agujas y jeringas todavia son escasos, pero estan en aumento. Desde
que se implanté en 1992 el primer programa de intercambio de jeringas en una carcel, en la prision de
Oberschongriin (Suiza), los estudios sobre programas similares han confirmado su eficacia. El uso compartido
de agujas descendié de manera notable, no se informé de ninglin caso de reclusos que contrajeran el VIH ni
la hepatitis B o C en ninguno de los programas y no hubo consecuencias graves inesperadas. En 2001, se
distribuyeron agujas estériles en siete carceles suizas. Las autoridades penitenciarias alemanas y espafiolas
han introducido con éxito planes de intercambio de agujas en diversas carceles, mientras en Grecia, Italia
y Portugal se estudian iniciativas similares. La prevalencia del VIH entre los reclusos espafioles disminuyo
del 23% en 1996 al 17% en 2001, debido, en gran medida, a los programas innovadores para prevenir la
propagacion del VIH entre los reclusos. Las prisiones espafiolas tienen programas de sustitucién para los
consumidores de heroina (programas de metadona) y en nueve de ellas se han empezado a introducir progra-
mas de intercambios de agujas y jeringas. La educacion, el asesoramiento y la distribucién de preservativos
complementan estas actividades.
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Las relaciones sexuales en las
carceles

Las relaciones sexuales entre internos —voluntarias
u forzadas— son otra fuente de riesgo de infeccién
por el VIH, especialmente en paises en los que la
propagacién del VIH ya es importante. Segin una
encuesta efectuada en la Federacién de Rusia entre
1100 reclusos varones, sélo el 10-15% informé
de que no habfa mantenido relaciones sexuales
en la cdrcel. Una encuesta en el Brasil revelé que
el 73% de los reclusos habia tenido relaciones
sexuales con otros varones en instituciones pena-
les. Las relaciones sexuales forzadas estaban muy
extendidas. Muchas reclusas también mantienen
relaciones sexuales voluntarias u forzadas con
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varones. Los presos que participaron en un estudio
efectuado en las cdrceles del estado y la ciudad de
Nueva York informaron sobre relaciones sexuales
frecuentes sin proteccién en la prisién, incluidas
las mantenidas entre las reclusas y los funcionarios

penitenciarios varones.

El suministro de preservativos a los presos es poco
comtun, salvo en Europa. En 2000, 16 paises de
ingresos altos (junto con el Brasil y Costa Rica)
suministraron preservativos en las cdrceles. En
Europa, la proporcién de sistemas penitenciarios
que distribuyeron preservativos subié del 53% en
1989 al 81% en 1997. La encuesta mds reciente
reveld que habfa preservativos disponibles en
todos los sistemas salvo en cuatro.

Los profesionales del sexo y sus clientes

El trabajo sexual es clandestino e ilegal en la mayo-
rfa de las sociedades, lo que hace dificil calcular el
ndimero de personas que se dedican a él. Pero se
trata de un fenémeno mundial y un poderoso factor
social y econémico de muchos paises. Segin los
cdlculos de la Organizacién Mundial del Trabajo, la
industria del trabajo sexual era responsable de mds
del 2% del producto interior bruto en cuatro paises
del Sudeste Asidtico a finales de los afios 90.

En paises en los que el coito heterosexual es el modo
principal de transmisién del VIH, las epidemias,
inicialmente y antes de propagarse a una poblacién
mds amplia, tienden a concentrarse en los profesio-
nales del sexo y sus clientes. Un aumento brusco de
la prevalencia del VIH entre los profesionales del
sexo es una sefial de alarma que indica que es muy
probable que suban las tasas del VIH en la pobla-
cién en general, a menos que se introduzcan ini-
ciativas de prevencién. En Abidjdn (Céte d’Ivoire),
por ejemplo, las tasas de prevalencia del VIH entre
las profesionales del sexo pasaron del 38% en 1987
al 69% en 1990 y al 80% en 1992-1994. Los cam-
bios significativos en la prevalencia del VIH entre

los pacientes de los dispensarios prenatales tenfan
un retraso de alrededor de cinco afios, elevdndose

del 3% en 1986 al 13,8% en 1999.

El hecho de que el trabajo sexual esté extendido
pero sea clandestino suele ser el reflejo de una
afianzada desigualdad por razén del sexo. En esos
lugares, la situacién social, econémica y politica
de los varones eclipsa a la de las mujeres, el doble
rasero que alienta a los varones y no a las mujeres
a tener parejas multiples y las oportunidades limi-
tadas de educacién y de ganarse la vida para estas
tltimas obliga a que muchas de ellas se aboquen
a algtin tipo de trabajo sexual. Aunque la necesi-
dad econdémica a menudo es la motivacién que
impulsa a muchas personas al trabajo sexual, no
necesariamente es la dnica. Las investigaciones en
la industria del sexo de Filipinas, por ejemplo, han
revelado que algunos profesionales del sexo que
operaban en la puerta de los bares y clubes noc-
turnos habfan trabajado en empleos formales (y
atn tenfan la opcién de seguir haciéndolo), pero
preferfan las ganancias ligeramente mds bajas y los
riesgos del comercio sexual a las prolongadas horas
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Figura 24
Conocimientos y comportamiento entre los profesionales del sexo y
sus clientes en Yakarta, Surabaya y Manado (Indonesia), 1996-2000
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de trabajo en las cadenas de montaje. Otros llegan
al comercio sexual coaccionados por la violencia,
la servidumbre por deudas o la trata de personas.

La diferencia entre lo que se
sabe y lo que se hace

Es posible que para los profesionales del sexo sea
dificil o imposible insistir en las relaciones sexuales
seguras. Los clientes reacios podrian reaccionar
con violencia o sencillamente buscar los servicios
de alguien dispuesto a renunciar al preservativo.
Un andlisis reciente de la utilizacién del preser-
vativo por parte de los profesionales del sexo en
Kolkata (India) puso de manifiesto que los clientes
estaban dispuestos a pagar casi el doble de la tarifa
para tener relaciones sexuales sin preservativo.

En algunas partes de Indonesia, la investigacién
demuestra que las profesionales del sexo estdn
informadas sobre el VIH/SIDA y que mds de las
tres cuartas partes sabe que puede evitarse con la
utilizacién de preservativos. Sin embargo, como

muestra la figura 24, hay un desequilibrio impor-
tante entre lo que estas mujeres saben y lo que
hacen. Los clientes varones eran atin menos procli-
ves a utilizar sistemdticamente el preservativo pese
a que la mayorfa supiera que podia protegerse del
VIH y otras infecciones de transmisién sexual. Las
diferencias eran uniformes en todo el pafs.

El derecho a la prevencion

Una prevencién del VIH eficaz entre los profesio-
nales del sexo aborda el entorno social, econémico
y juridico en el que viven y trabajan. Los profe-
sionales del sexo deben estar implicados en los
proyectos y éstos deben darles poder de decisidn.
Es preciso que las iniciativas cuenten con la coope-
racién y el apoyo de los puntos de control de la
industria del sexo, como los propietarios de pros-
tibulos, los encargados de los bares, los proxenetas
y la policfa. Es fundamental abordar los prejuicios
a los que se enfrentan los profesionales del sexo ¢
incorporar otras preocupaciones en los programas,
como la atencién a sus familias e hijos.
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Educacion inter pares entre los profesionales del sexo

En Africa occidental, hay programas bastante grandes que emplean la educacion inter pares y que han dado
pruebas de su eficacia. En Abidjan (Céte d’Ivoire), el Programa de Prevencién y Atencion de las ETS/SIDA para
las Mujeres Libres y sus Parejas trabaja desde 1991 en estrecha colaboracion con la Clinique de Confiance.
Segun los resultados publicados recientemente de las encuestas efectuadas en la comunidad, el 91% de los
profesionales del sexo habia utilizado un preservativo con su dltimo cliente, comparado con el 63% de 1991.
Los educadores inter pares también derivaron a otros profesionales del sexo a los servicios confidenciales de
la Clinique de Confiance, como el de diagnéstico y tratamiento de las infecciones de transmisién sexual, asi
como para el asesoramiento y las pruebas del VIH y la educacion sobre salud. La prevalencia general de la
infeccion por el VIH entre los pacientes atendidos por primera vez en el dispensario disminuyé del 89% de
1992 al 32% de 1998, mientras que los datos sobre la utilizacion sistematica del preservativo aumentaron del
20% al 78%.

Es posible llegar a tasas mas altas de utilizacion del preservativo por parte de los profesionales del sexo.
Las conclusiones recientemente publicadas de un estudio sobre los profesionales del sexo de Cotonou, una
ciudad de Benin con una baja prevalencia del VIH, demuestran un aumento significativo en la utilizacion del
preservativo (de un 6% en 1993 a casi un 81% en 1998/1999) y un descenso importante de la prevalencia de
todas las infecciones de transmisién sexual (incluido el VIH, que cayé del 53% en 1993 a poco mas del 40%
en 1998/1999). El trabajo de prevencién en la comunidad durante una década, emprendido entre los profesio-
nales del sexo, ha contribuido a lograr estas reducciones.

El proyecto Sonagachi para profesionales del sexo En todos esos lugares, cada vez hay mds comu-

de Kolkata (India) sigue siendo el punto de refe- nidades de profesionales del sexo que participan

rencia de este enfoque. Alrededor de un tercio de
las profesionales del sexo que trabaja alli procede
de Bangladesh y Nepal. La mayorfa trabaja fuera
de los prostibulos. Se hicieron exhaustivas encuestas
sobre las necesidades de las profesionales del sexo,
sus clientes, parejas e hijos. Ellas mismas participa-
ron en el disefio y puesta en marcha del proyecto.
Poco a poco, y en la medida en que los grupos de
mujeres, las organizaciones de derechos juridicos y
algunos organismos gubernamentales respaldaron
los intentos de las profesionales del sexo de reformar
el sistema social en el que trabajaban, fue creciendo

la magnitud y el impacto del programa.

El ¢jemplo de Sonagachi se ha reproducido en 30
zonas de prostitucién hasta llegar a mds de 31
000 profesionales del sexo de Bengala occiden-
tal y abarcar casi todo el estado. El principio de
Sonagachi también se ha extendido a Bangladesh,
donde se han movilizado tanto las profesionales de

los prostibulos como las que trabajan en la calle.

en el desarrollo de la comunidad, en proyectos de
educacién informal, en planes de banca comuni-
taria, formacién profesional y educacién de los

nifios.

Proteger los derechos, facilitar
programas

Cuando el comercio sexual es ilicito, se hace mds
clandestino, por lo que los esfuerzos de prevencién
son mds dificiles. Es posible que los profesionales
del sexo (por lo general a diferencia de sus clientes)
sean objeto del acoso policial y la tenencia de preser-
vativos desemboque en detencién, multas o cdrcel.

Sin embargo, se han conquistado importantes
victorias a favor de la proteccién de los derechos
humanos de los profesionales del sexo. Algunos
de ellos, involucrados en el proyecto SHAKTI
de Bangladesh, lograron una importante senten-
cia judicial que reconocia el trabajo sexual como
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Figura 25

Prevalencia del VIH y uso sistematico del preservativo observado entre
mujeres profesionales del sexo en Abidjan (Cote d'lvoire), 1992-1998
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una fuente legitima de generar ingresos. En Papua
Nueva Guinea, el proyecto Transex hizo uso de
una combinacién de presién y militancia para
cambiar la actitud de las fuerzas policiales locales y
redujo el poder de éstas sobre la vida de los profe-
sionales del sexo y para impedir que obstaculizaran
el proyecto.

En Caracas (Venezuela), la Asociacién de Mujeres
por el Bienestar y la Asistencia Reciproca ha
logrado mejorar la calidad de vida y salvaguardar
los derechos civiles y politicos de las profesionales
del sexo desde 1995. Un grupo de 40 profesionales
del sexo, reclutadas y capacitadas para que actua-
ran como promotoras de la salud, ha brindado
educacién sobre derechos humanos, salud sexual

Los cuerpos uniformados

y reproductiva y prevencién del VIH e infecciones
de transmisién sexual a otras mujeres. El grupo
también se ha convertido en el catalizador de un
programa a largo plazo que hace participar a los
propietarios de clubes, hoteles y bares en la comer-
cializacién social de preservativos y la distribucién
de informacién. La asociacién ofrece asesora-
miento juridico y psicoldgico y ha organizado un
sistema para canalizar las denuncias por acoso de
las profesionales del sexo hacia otras organizacio-
nes no gubernamentales que pueden asumirlas.
Desde que la asociacién empezdé a trabajar, el
acoso policial ha disminuido y los encargados de
bares y clubes nocturnos venden preservativos a

precios razonables en sus establecimientos.

Los cuerpos uniformados nacionales e internacio-
nales, incluidos las misiones y los observadores de
paz, las fuerzas armadas nacionales y las de defensa
civil, en general se encuentran entre los grupos de
poblacién mds afectados por las infecciones de

transmisién sexual, incluido el VIH/SIDA. En
tiempos de paz, las tasas de infecciones de transmi-
sién sexual entre las fuerzas armadas suelen ser de
dos a cinco veces mds elevadas que entre la pobla-
cién general. Esta diferencia puede ser mucho
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Declaracion de compromiso
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Para 2003, establecer estrategias nacionales a fin de hacer frente a la propagacion del VIH en
los servicios militares nacionales [...] y estudiar medios de utilizar al personal de esos servicios
que tenga conocimientos y formacion en materia de toma de conciencia y prevencidn del VIH/

SIDA [...] (Pdrrafo 77)

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

mayor en épocas de conflictos armados, con tasas
de infeccién hasta 50 veces mds altas.

El entorno militar

Son varios los aspectos del entorno militar que
ponen al personal de las fuerzas armadas en situa-
cién de riego, incluido el hecho de que la mayoria
de los soldados forman parte del grupo de edad que
mayor riesgo corre de contraer la infeccién por el
VIH (15 a 24 anos), asi como el espiritu de riego
que caracteriza al ejército. Sin embargo, uno de
los factores mds importantes que hacen aumentar
el riesgo de infeccién es la prctica de destinar al
personal a sitios alejados de sus comunidades y
familias, lo que no sélo libera a los soldados de la
disciplina a la que estarfan sujetos en sus comuni-
dades, sino que los aleja de sus cényuges o parejas
sexuales habituales. La soledad, el estrés y la tensién

Botswana muestra el camino

sexual resultantes aumentan la adopcién de riesgos.
Un estudio efectuado entre los soldados holandeses
de una misién de paz de cinco meses en Camboya
reveld que el 45% habia tenido contacto sexual con
prostitutas u otros miembros de la poblacién local
durante el desplazamiento.

En algunos casos, el alto nivel de VIH/SIDA en el
ejército puede socavar su preparacién general y, por
consiguiente, aumenta el riesgo de inseguridad. Los
ministerios de defensa de los paises de Africa sub-
sahariana informan de una prevalencia promedio
del VIH del 20% al 40% en sus fuerzas armadas, y
tasas del 50% al 60% en paises en los cuales el VIH/
SIDA estd presente desde hace mds de una década.
Segin un documento del Consejo Nacional de
Investigaciones de los Estados Unidos, es probable
que el costo militar del SIDA sea el mds alto entre
las fuerzas armadas mds modernas de Africa subsa-

El ONUSIDA cree que el personal militar VIH-positivo debe seguir desempefiando las tareas para las que fue
capacitado y aun puede seguir cumpliendo. Ademas, es preciso que las fuerzas armadas atiendan y apoyen
al personal y a los miembros de sus familias que viven con el VIH/SIDA, incluida la continuidad de la atencion
cuando vuelven a la vida civil.

Las Fuerzas de Defensa de Botswana estan entre los servicios militares que han adoptado esta postura.
Tratan al personal militar VIH-positivo de la misma manera que al resto del personal no infectado. Se los
puede desplegar en Botswana y no son dados de baja hasta que no dejan de cumplir determinados niveles
de rendimiento. Incluso entonces, cuentan con una cobertura médica completa, tanto ellos como sus benefi-
ciarios. Las pruebas del VIH son voluntarias y confidenciales y el personal militar escogido para entrenarse en
paises que tienen pruebas de deteccion sistematicas y obligatorias del VIH puede negarse a acudir sin que
ello implique sancién alguna en los ascensos de su carrera. Ademas, todos los miembros de las Fuerzas de
Defensa de Botswana y sus familias reciben asesoramiento y educacion sobre la prevencion del VIH.

105



ONUSIDA

hariana, especialmente entre los oficiales. Cuantos
mds oficiales y personal clave caen enfermos, mds
previsible es que se deteriore la preparacién para el
combate y la capacidad de esas fuerzas armadas.

El VIH/SIDA también pone en peligro a las
familias y comunidades del personal militar. En
muchos paises, hay un gran nimero de varones
j6venes que se alistan como voluntarios o son lla-
mados a filas en los servicios militares obligatorios.
Cuando las fuerzas armadas y de defensa civil son
desmovilizadas, existe el riesgo de que se extienda
la propagacién del VIH.

Protegerse y proteger del SIDA

El ejército y otras fuerzas militares deben ocuparse
del VIH/SIDA en sus filas y entre aquéllos a quie-
nes tienen el mandato de proteger. Cambiar la
percepcion y el comportamiento de los soldados,
los agentes de policia, los funcionarios de fronteras
y aduanas puede resultar muy beneficioso para la
poblacién general. Esto es especialmente vélido
en paises en guerra o que sufren disturbios civiles.
Los cuerpos uniformados representan también
una oportunidad tnica de ofrecer educacién y
prevencién del VIH a un gran publico “cautivo” e
influyente: particularmente los jévenes reclutas, que
constituyen un grupo importante de pares tanto
dentro de las fuerzas militares como en sus propias
comunidades.

Declaracion de compromiso

Un niimero creciente de paises (incluidos Botswana,
Chile, Filipinas, Tailandia y Zambia) han puesto en
prdctica con éxito medidas de prevencién en sus
fuerzas armadas. En febrero de 2000, el Ministerio
de Defensa de Ucrania lanzé un programa de
prevencién para aumentar los conocimientos y las
aptitudes relacionados con el VIH, asi como para
modificar el comportamiento de su personal mili-
tar. Se proporciond capacitacién y asesoramiento
sobre prevencién a mds de 200 psicélogos militares,
que a su vez llegaron a 20 000 soldados y oficiales;
se prepararon materiales para instituciones educati-
vas militares; y se distribuyeron 180 000 preservati-
vos a los soldados y oficiales. EI Departamento de
Defensa de los Estados Unidos, como parte del pro-
yecto “LIFE”, también ha desempefiado un papel
clave en promover la sensibilizacién con respecto al
SIDA entre el personal uniformado, en colabora-

cién con el FNUAP vy la Secretarfa del ONUSIDA.

Un primer paso importante para proteger contra
el SIDA es crear un entorno sin estigmatizacién ni
discriminacién, algo que empieza con la confiden-
cialidad absoluta de las pruebas del VIH, que no
todos los paises apoyan. Sin embargo, un equipo de
expertos convocado por el Director Ejecutivo del
ONUSIDA a principios de 2002 llegé a la conclu-
sién de que las pruebas obligatorias no son el medio
mds eficaz de prevenir la transmisién en el contexto
de las fuerzas de mantenimiento de la paz y que
las pruebas del VIH en si no evitan eficazmente

Fomentar un aumento de la inversion en investigacion relacionada con el VIH/SIDA en
los planos nacional, regional e internacional, en particular para el desarrollo de tecnologias
de prevencidn sostenibles y de precio asequible, como vacunas y microbicidas, y promover la
preparacion de planes financieros y logisticos para facilitar el acceso rdpido a las vacunas en el
momento en que éstas estén disponibles (Pdrrafo 89)

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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la transmision del VIH. El equipo subray$ que se
debe ofrecer asesoramiento y pruebas voluntarias al
personal de las fuerzas de mantenimiento de la paz
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y que ese ofrecimiento debe hacerse como parte de
una amplia gama de servicios integrados de preven-
cién y atencién del VIH.

Las nuevas tecnologias de prevencion

Las posibilidades de las tecnologias en las que
actualmente se investiga albergan la promesa de
cambiar radicalmente el panorama de la preven-
cién del VIH/SIDA. Las mds notables son los

microbicidas y las vacunas contra el VIH.

Microbicidas: ¢lo ultimo en pre-
vencion femenina?

Los microbicidas, a modo de “preservativo qui-
mico” que puede ser controlado por la mujer,
podrian aumentar las opciones de las mujeres y
los varones a quienes les resulta dificil o imposible
convencer a sus parejas de que utilicen un preser-
vativo. Los estudios hechos sobre su aceptacién
en Suddfrica, Uganda y Zimbabwe indican que
las mujeres que utilizan raramente, o nunca,
preservativos podrian reducir el riesgo general de
infeccidn si dispusieran de un microbicida a un
precio razonable.

El propésito del microbicida, aplicado en el inte-
rior de la vagina o el recto, es prevenir la infeccién
por el VIH vy, posiblemente, otras infecciones
viricas o bacterianas de transmisién sexual. Se
puede producir en forma de gel, crema, suposito-
rio, esponja u otras formas y puede tener también
propiedades anticonceptivas (espermicidas). El
producto ideal serfa inodoro e incoloro y, por
consiguiente, indetectable para las parejas que se
niegan a otras formas de proteccién.

Tras el fracaso del ensayo de fase III del gel nonoxi-
nol-9, se calcula que hay 56 productos nuevos en
distintas fases de desarrollo, que van desde las
pruebas pre clinicas hasta los ensayos de eficacia
de fase III. Aunque ninguna empresa farmacéutica

importante ha invertido hasta ahora en el desa-
rrollo de un microbicida, la investigacién de esta
alternativa de proteccidn se ha visto recientemente
impulsada por diversas subvenciones concedidas
de la Fundacién Melinda y Bill Gates. El Grupo
de Trabajo Internacional sobre Microbicidas, que
cuenta entre sus miembros con organismos publi-
cos de todo el mundo, sigue promoviendo y facili-
tando el desarrollo de los microbicidas.

Las vacunas: prepararse para su
llegada

La investigacién para descubrir una vacuna contra
el VIH ha hecho constantes progresos durante los
diez tltimos afios. Lamentablemente, “constantes”
no significa que sean lo suficientemente rdpidos
como para que todo la gente pueda beneficiarse
de ella. Aunque los actuales intentos por acelerar
el proceso y los programas de investigacién para la
introduccién de vacunas tengan éxito, hay pocas
probabilidades de que se pueda disponer de una
vacunacién en gran escala contra el VIH antes del
finales del presente decenio.

¢Por qué es tan dificil descubrir
una vacuna contra el VIH?

Se calcula que en la actualidad se gastan de US$400
a 500 millones por afio en la investigacién de una
vacuna contra el VIH, la mayor parte de los cuales
acaba en la investigacién bdsica. Entre las insti-
tuciones que participan en el esfuerzo mundial
por encontrar una vacuna estdn los Institutos
Nacionales de Salud de los Estados Unidos, la

Iniciativa Internacional para una Vacuna contra
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el SIDA, los Centros de Control y Prevencién
de Enfermedades de los Estados Unidos, el
Organismo Nacional Francesa de Investigaciones
sobre el SIDA (ANRS), la Comunidad Europea (a
través del programa EUROVAC) y diversas empre-
sas de biotecnologfa y farmacéuticas. Hay progra-
mas nacionales de investigacién en curso sobre la
vacuna del SIDA en Australia, el Canadd, Japén,
Suecia, el Reino Unido y los Estados Unidos de
América. Los paises de ingresos bajos y medianos
(incluidos el Brasil, China, Cuba, Hait{, la India,
Kenya, Sudéfrica, Tailandia, Trinidad y Tabago,
y Uganda) también participan activamente en el
desarrollo y los ensayos de la vacuna. La OMS y
el ONUSIDA apoyan activamente esos programas
nacionales para las vacunas contra el SIDA.

A pesar de toda esta actividad, las peculiaridades
del VIH hacen dificil y caro descubrir una vacuna.
El VIH difiere de la mayorfa de las enfermedades
infecciosas en que ataca directamente los glébulos
blancos de la sangre, fundamentales para dirigir la
respuesta del sistema inmunitario del organismo,
y los vuelve incapaces de controlar la infeccién o
prevenir la enfermedad. Las vacunas “clasicas’,
basadas en un microorganismo completo (virus
o bacteria) muerto o convertido en inofensivo,
pueden no ser lo bastante seguras para emplearse
contra este virus porque podrian llevar a una
infeccién por el VIH. Por lo tanto, las vacunas
experimentales contra el VIH se basan fundamen-
talmente en partes del virus, lo que convierte su

desarrollo en un desafio aun mayor.

Las multiples cepas del VIH plantean mds com-
plicaciones. Se han identificado 10 subtipos
del VIH-1, distribuidos en distintas partes del
mundo. Los investigadores adn no saben si serd
posible desarrollar una vacuna de proteccién
amplia o si serd necesaria una vacuna separada
para cada subtipo. Los subtipos mds prevalentes
son el Ay el C, presentes en diferentes regiones de
Africa, pero la mayorfa de las vacunas que se ensa-
yan actualmente estdn disefiadas sobre el perfil

genético del subtipo B, el predominante en los

paises de ingresos altos.

Por dltimo, la investigacién para una vacuna
contra el VIH sigue siendo una “inversién de
alto riesgo/bajo rendimiento” para la industria del
sector privado. Esto se debe en parte a que son los
paises de ingresos bajos que mayor necesidad de
vacunas tienen. Un obstdculo adn mds serio —al
menos por ahora— es el conocimiento cientifico
insuficiente de los mecanismos mediante los
cuales el virus evade las respuestas naturales del
sistema inmunitario del organismo. Por lo tanto,
no se sabe con exactitud qué respuestas del sistema
inmunitario hacen falta para impedir o controlar
la infeccién por el VIH.

¢Doénde estamos ahora?

Desarrollar una vacuna contra el VIH es un pro-
ceso arduo. Las vacunas experimentales primero se
prueban en animales y se seleccionan las mejores
candidatas para posibles pruebas en seres huma-
nos. Se prueban entonces con voluntarios sanos en
tres fases. Los ensayos de fase I se efecttian en unos
20-40 voluntarios para confirmar la seguridad de
la vacuna y si provoca las respuestas inmunitarias
especificas. Los ensayos de fase II abarcan a cientos
de voluntarios para comprobar mejor la seguridad
y evaluar la potencia de las respuestas inmunita-
rias. Los ensayos de fase III pueden durar hasta
cuatro afios e implican ensayos sobre el terreno
con miles de voluntarios, algunos de los cuales
reciben la vacuna mientras que otros forman el
grupo testigo. Esos ensayos, extremadamente
complicados desde el punto de vista logistico,
cientifico y ético, evaltian si la vacuna candidata
protege contra la infeccién por el VIH o contra la
aparicién del SIDA.

Los resultados definitivos de los primeros ensayos
de fase III de una vacuna candidata basada en
la gp120 (una proteina externa del VIH) estin
previsto para 2003. El primer ensayo de fase
III, con 5400 voluntarios, estd en marcha en los
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Estados Unidos, el Canadd y los Paises Bajos desde
1998 y estd basado en el subtipo B. Los segundos
ensayos de fase III empezaron en Tailandia con la
participacién de 2500 voluntarios y se basan en los
subtipos B y E, los mds extendidos alli. En 2003,
en Tailandia, se estd planificando el inicio de un
ensayo de fase III con otro enfoque, y hay vacunas

candidatas que estdn entrando en ensayos de fase

IylL

El Programa Africano para una Vacuna contra el
SIDA, anunciado en Nairobi en junio de 2002,
redne a cientificos, gobiernos e instituciones afri-
canos. Se propone completar al menos un ensayo
eficaz para 2007.

Suministrar la vacuna

Aunque faltan muchos afios para una vacuna utili-
zable, ya se ha empezado a discutir sobre la forma
de poner en prictica los programas de vacunacién
una vez que ésta exista. Por lo general, las vacunas
suelen llegar a los paises de ingresos bajos y media-
nos muchos afios después de que se hayan recu-
perado sus costos en los paises de ingresos altos.
No se puede permitir que suceda algo asi con las
vacunas eficaces contra el VIH, que deben estar
disponibles rdpidamente y a precios asequibles
para todos los que las necesitan.

Los mecanismos para asegurar el acceso simultdneo
a las vacunas contra el SIDA tanto en los paises
de ingresos altos como bajos deben prepararse
mucho antes de que la vacuna esté desarrollada,
para proporcionar un acceso rédpido a aquellos que
lo necesiten. La Iniciativa Internacional para una
Vacuna contra el SIDA y otras iniciativas similares
proponen cambios significativos en los enfoques
actuales que reglamentan la produccién, las paten-
tes, los precios, la compra y la distribucién de las
vacunas. Entre otras cuestiones, es preciso armoni-
zar las reglamentaciones nacionales y las directrices
internacionales en materia de aprobacién y utiliza-
cién de las vacunas. El desarrollo de la capacidad
de produccién necesaria y su respaldo con cdlculos
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fiables de la demanda de vacunas especificas serdn

un importante desafio técnico.

Muchos de los retos para asegurar que la vacuna esté
disponible —y sea econémicamente accesible— son
similares a los que plantea el hecho de ampliar
el acceso a los fdrmacos antirretroviricos. Para
los paises de ingresos bajos, serd sin duda casi
imprescindible una fijacién de precios diferencial,
junto con el respaldo financiero de los donantes.
También hardn falta la asistencia y coordina-
cién téenicas de los organismos internacionales.
Ademis, hay interrogantes politicos. Puesto que
la vacunacién no estard inmediatamente dispo-
nible para todos, se habrdn de calcular los costos
y los beneficios para determinar dénde debe estar
el foco de atencién inicial. Los responsables de
formular las politicas también deben decidir qué
hacer si las primeras vacunas disponibles tienen
resultados sélo marginalmente eficaces o efectos
secundarios importantes.

La OMS, el ONUSIDA y la Iniciativa
Internacional para una Vacuna contra el SIDA
han colaborado en un estudio cuyo objetivo es
calcular las necesidades y el probable uso de las
vacunas preventivas, basado en dos posibles pers-
pectivas: una vacuna de eficacia baja/moderada
(del 30 al 50% de eficacia) y una de eficacia alta
(del 80 al 90% de eficacia). Un programa de vacu-
nacién en el que se utilice una vacuna de eficacia
baja/moderada deberfa acompafarse de un aseso-
ramiento intensivo sobre comportamientos positi-
vos, para no socavar las iniciativas de prevencién
actuales. Es mds, probablemente lo mds benefi-
cioso serfa vacunar a los grupos de poblacién mds
vulnerables a la infeccién por el VIH. Una vacuna
de eficacia alta podria hacerse llegar a segmentos

mds amplios de la poblacién general.

Aunque es dificil predecir el uso de las vacunas,
ante la falta de informacién sobre el costo de las
mismas y las exigencias de distribucién (si debe
conservarse en frio, o si se administra por via oral
o inyectable, etc.), el estudio llegaba a la conclu-
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Figura 26 Figura 27

Necesidad estimada y
administracion probable de
una vacuna de alta eficacia

Administracion
probable:

260 millones

Necesidad total estimada: 690 millones

Fuente: ONUSIDA/OMS, 2002

sién de que el uso probable serfa mucho menor
que la necesidad calculada, tanto en el caso de una
vacuna de eficacia baja/moderada como de eficacia

alta.

Es posible que, cuando la vacuna esté¢ disponible,
el estigma particular ligado al VIH/SIDA dificulte
en gran medida la utilizacién de una vacunacién
contra el VIH. La discriminacién a la que se enfren-
tan muchas de las comunidades mds vulnerables
a la infeccién por el VIH podria impedir que las
personas acudieran a vacunarse, especialmente si los

Necesidad estimada y administracion
probable de una vacuna de
eficacia moderada o baja

Administracion
probable:
49 millones

Necesidad total estimada: 260 millones

Fuente: ONUSIDA/OMS, 2002

programas s6lo estdn dirigidos a los individuos que
corren un riesgo elevado de infeccién.

Cuando exista una vacuna eficaz contra el VIH,
la comunidad internacional y los paises afectados
tendrdn que tomar muchas decisiones fundamen-
tales sobre la forma de utilizarla. Serd necesario
dedicar una inversién adicional a la prevencién y
control del VIH/SIDA. Pero, en tltima instancia,
esa inversién adicional podria verse compensada
con creces al cabo de algunos afios con el resul-
tado, por tltimo, del retroceso de la epidemia. x
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Foco de atencion:
SIDA y mundo del trabajo

Declaracién de compromiso

Para 2005, intensificar la respuesta al VIH/SIDA en el mundo laboral estableciendo
y ejecutando programas de prevencidn y atencién en los sectores piblico, privado y no
estructurado, y tomar medidas para crear un entorno de trabajo que apoye a las personas que
viven con VIH/SIDA (Pdrrafo 49).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

El SIDA, una cuestién crucial en el lugar de trabajo, tiene profundas implicaciones para el conjunto de las
economias nacionales y regionales (véase seccién «El impacto creciente»). En todos los paises plantea una
amenaza para el sustento y los derechos laborales bésicos, socavando los esfuerzos dirigidos a garantizar

un trabajo decente y productivo para las mujeres y varones. Un ejemplo paradigmidtico de discriminacién
contra las personas VIH-positivas (o sospechosas de serlo) es la realizacién de pruebas obligatorias como
argumento para negar un puesto de trabajo, ascenso o seguro de salud. Pero el mundo laboral también
es un lugar idéneo para luchar contra el SIDA. Reconociendo esta evidencia, en octubre de 2001 la
Organizacién Internacional del Trabajo (OIT) pasé a ser el octavo copatrocinador del ONUSIDA.

El Repertorio de recomendaciones practicas de la OIT sobre el
VIH/SIDA y el mundo del trabajo

En junio de 2001, la Organizacion Internacional del Trabajo elabord un Repertorio de recomendaciones prac-
ticas sobre el VIH/SIDA y el mundo del trabajo, que fue refrendado por una reunion de expertos de todas las
regiones a la que asistieron representantes de gobiernos y organizaciones de empleadores y de trabajadores.
El propdsito fundamental del Repertorio es contribuir a proteger las condiciones de un trabajo decente y los
derechos y la dignidad de los trabajadores y de todas las personas que viven con el VIH/SIDA.

En consonancia con los criterios internacionales, el Repertorio pretende ayudar a prevenir la propagacion de
la epidemia; reducir su impacto sobre los trabajadores y sus familias, y ofrecer asistencia y apoyo, incluida
proteccién social. Proporciona orientacion practica para que las principales partes implicadas —gobiernos,
empleadores y organizaciones de trabajadores— desarrollen politicas y programas sobre el VIH/SIDA en el
lugar de trabajo y a nivel nacional, al tiempo que reconoce la contribucién que pueden realizar otros sectores
de la sociedad civil.

El Repertorio plantea una variedad de acciones preventivas importantes que pueden emprenderse, incluidos
programas de informacion, educacion y sensibilizacion respecto al género. También aborda la proteccion de
los derechos de los trabajadores (seguridad en el empleo, igualdad entre sexos, derecho a prestaciones y no
discriminacion), y ofrece orientacion en cuestiones de asistencia y apoyo.
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Programas en el lugar de trabajo

En los dltimos afios, un ndmero creciente de
empleadores y sindicatos ha establecido programas
sobre el VIH/SIDA en el lugar de trabajo. Los mds
eficaces son aquellos que involucran en los proce-
sos de planificacién y supervisién a trabajadores y
representantes de la direccidn, servicios sanitarios
y comunidades locales. Los componentes reco-
mendados de un programa sobre el SIDA en el
lugar de trabajo incluyen:

e Doliticas equitativas sobre el VIH/SIDA,
comunicadas y

apropiadamente, con el fin de contrarrestar el

ampliamente ejecutadas

estigma y discriminacién.

Educacién preventiva continuada sobre el
VIH/SIDA, tanto formal como informal,
para todos los trabajadores, en particular a
través de iniciativas de educacién inter pares.

Fomento y distribucién de preservativos.

Diagnéstico, tratamiento y asistencia de
enfermedades de transmisién sexual, tanto
para los empleados como para sus parejas.

Asesoramiento y pruebas voluntarias del

VIH/SIDA.

Cada vez mds, y siempre que los recursos lo per-
miten, los programas en el lugar de trabajo estdn
integrando servicios de asistencia y apoyo para los
empleados VIH-positivos y sus familias.

Adaptar los programas a las
condiciones locales

Es esencial que los programas en el lugar de trabajo
se adapten a las condiciones locales y aprovechen
las fuerzas y oportunidades existentes. En Kenya,
por ¢jemplo, todas las empresas pertenecientes a la
Asociacién de Cultivadores de T¢ de Kenya tienen
coordinadores y comités sobre el SIDA, y algunas

ofrecen asesoramiento y pruebas voluntarias in
situ. Un rasgo caracteristico de esos comités es el
nombramiento de una «Mam4 Preservativo» y un
«Papd Preservativo» en todos los lugares de trabajo.
Se trata de empleados que cuentan con la confianza
de sus compaferos y a los que se puede recurrir en
busca de preservativos, consejo y asesoramiento.

Dado que pocos empleadores o sindicatos tienen
conocimientos y experiencia propios sobre el SIDA,
la colaboracién con organizaciones no guberna-
mentales especializadas o autoridades sanitarias es
una buena opcién en el momento de establecer
programas sobre el SIDA en el lugar de trabajo. En
Filipinas, la Fundacién sobre el SIDA Remedios ha
emprendido diversos programas sobre el SIDA en el
seno de grandes empresas. El primero de ellos tuvo
lugar en la Pilipinas Shell Petroleum Company,
que en 1993 puso en marcha su iniciativa sobre el
VIH/SIDA en el lugar de trabajo como parte de un
programa de salud laboral. La Fundacién ayudd a
desarrollar politicas empresariales y proporcionar
educacién a los trabajadores, en el contexto de la
cual la educacién inter pares ha desempefiado un
papel importante.

De forma similar, en Coéte d’'Ivoire, el Centro de
Investigacién y Asistencia Bioclinica de Abidjin
(CIRBA) proporciona a los empleadores forma-
cién preventiva sobre el SIDA desde finales de los
afios 1990. Aunque sus primeros clientes fueron
instituciones gubernamentales (incluidos el ejército
y la policia), el Centro también ha trabajado con
clientes importantes del sector privado, como la

compafifa de telecomunicaciones Ivoire Telecom.

Hasta ahora, la mayorfa de las empresas ha decidido
que no puede costear la terapia antirretrovirica,
aunque esto podrfa empezar a cambiar si se con-
firman las perspectivas de reducciones importantes

de precio (véase seccién «Atencién, tratamiento
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Swazilandia impulsa el asesoramiento y las pruebas voluntarias

en el lugar de trabajo

En las zonas de alta prevalencia o en las industrias donde los trabajadores corren un riesgo particular, resul-
tan especialmente importantes los esfuerzos de asesoramiento y pruebas voluntarias. Comprendiendo este
hecho, en Swazilandia se ha establecido una coalicion de empleadores contra el SIDA que pretende englo-
bar no sélo las grandes empresas (que generalmente tienen menos dificultades para establecer programas
sobre el VIH/SIDA cuando deciden destinar los recursos suficientes), sino también las pequefias y medianas
empresas. La coalicion ha adoptado un lema para fomentar el asesoramiento y las pruebas voluntarias entre
los empleados: «Conoce tu estado; cuanto antes lo conozcas, antes podremos ayudarte.» Se ha contactado
con diversas organizaciones no gubernamentales para que colaboren en el suministro de asesoramiento y
pruebas voluntarias y en la distribucién de preservativos. La Coalicién Empresarial Swazi también ha desarro-
llado una declaracién de politica de una pagina basada en los 10 principios fundamentales del Repertorio de
recomendaciones practicas de la OIT, que deberia ser aplicada por todos sus miembros.

y apoyo»). El Repertorio de recomendaciones
précticas de la OIT anima a los empleadores a
ofrecer informacidn, asesoramiento y medicaciones
mds baratas, siempre que sea posible, e insta a los
gobiernos a contemplar la asistencia como parte de
un conjunto mds amplio de medidas de proteccién
social. La asociacién de empleadores Business South
Africa ha notificado que un nidmero creciente de
sus miembros proporciona firmacos para infec-
ciones oportunistas, junto con programas de «Vida
saludable» que ofrecen informacidn sobre nutricidn,
ejercicio y estrés como parte de un enfoque positivo
para vivir con el VIH.

Ir mas alla de la economia formal

Los esfuerzos de salud puiblica pasan por alto con
demasiada frecuencia a las personas que trabajan
fuera de la economia formal. Sin embargo, en
muchos paises de ingresos bajos y medianos, la
economia informal emplea a muchas mds personas
que los sectores formales publico y privado. Por lo
general, esos trabajadores carecen de seguridad en
los ingresos, seguros de salud y otras prestaciones,
y rara vez disfrutan de la proteccién de la legisla-
cién laboral. Debido a los obstdculos para entrar
en el mercado formal de trabajo, las mujeres cons-

tituyen a menudo la mayoria de esta mano de obra
informal, lo que las hace ain mds vulnerables a los
efectos econémicos de la epidemia.

En la economfa informal, las empresas suelen ser
pequefias, hacen un uso intensivo de mano de
obra y dependen en gran medida de uno o unos
pocos operarios. Cuando un trabajador enferma
y finalmente fallece, a esas pequefias empresas les
resulta muy dificil mantenerse en el negocio. La
naturaleza precaria del empleo informal, la falta
de proteccién social y el acceso limitado a los ser-
vicios sanitarios también agravan el impacto de la

epidemia sobre los trabajadores.

Dentro de la economia informal, los trabajadores
se organizan a menudo en asociaciones o grupos,
y la OIT colabora con algunos de ellos. Cada vez
mds, la asistencia incluye formacidn sobre preven-
cién del SIDA y medidas de proteccién social,
como seguros de salud. Entre las iniciativas para
las pequefias empresas y microempresas figuran
programas de sensibilizacién para profesionales
del sexo y el programa «Empieza y mejora tu
negocio», que, en Africa, integra el tema del VIH/
SIDA dentro del curriculo formativo. Otros pro-
gramas ofrecen apoyo técnico para crear y reforzar
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planes locales de microseguros con el fin de poten-
ciar el acceso a asistencia sanitaria. En Burkina
Faso se estd llevando a cabo un proyecto piloto que
pretende adaptar este enfoque a las necesidades
relacionadas con el VIH/SIDA.

Llegar a grupos especificos

Las actividades de prevencién tienen que adap-
tarse 2 menudo a cada poblacién concreta. Esto
también es cierto en el mundo del trabajo, donde
los mineros, empleados de transportes, mano
de obra migratoria y miembros de cuerpos uni-
formados pueden ser especialmente vulnerables
al VIH/SIDA. El lugar de trabajo es, al mismo
tiempo, un contexto idéneo para establecer con-
tacto con jévenes que se esfuerzan para abrirse
camino en la vida. Brinda oportunidades no sélo
para la educacién inter pares, sino también para la
creacién de una presion positiva entre compafieros
que induzca a un cambio de comportamiento. El
Comité de la Juventud de la Confederacién de
Trabajadores Mexicanos, por ejemplo, ha desarro-
llado programas sobre salud reproductiva, uso de
anticonceptivos y VIH/SIDA que van dirigidos a
los trabajadores jévenes y, en un innovacién inte-
resante, también a los hijos de los trabajadores.

Programas innovadores en las
minas de oro de Sudafrica

Los programas sobre el VIH/SIDA en el lugar de
trabajo tienden a ser mds eficaces cuando toman
en consideracién las realidades mds amplias de
la vida y la comunidad de los trabajadores. Los
distritos de minerfa aurifera de Sudéfrica son un
buen ejemplo al respecto. Esas zonas atraen a miles
de trabajadores, procedentes a menudo de regiones
pobres y remotas. La mayoria vive en albergues,
lejos de sus familias. En consecuencia, en muchas

minas opera una floreciente industria del sexo, y

son comunes las tasas elevadas de prevalencia del
VIH. En los dltimos afios, las compafifas mineras
han estado trabajando con sindicatos, organizacio-
nes no gubernamentales y autoridades sanitarias
con el fin de poner en prictica programas pre-
ventivos para los mineros. Estas iniciativas han
incluido la distribucién masiva de preservativos,
asistencia y tratamiento médicos para infecciones
de transmisién sexual y campanas de sensibiliza-
cién. Sin embargo, debido a las condiciones labo-
rales y sociales, resulta dificil lograr y mantener
reducciones apreciables en los niveles del VIH y
otras infecciones de transmisién sexual.

Centrarse directamente en los mineros varones
s6lo constituye la mitad del empefio. La cola-
boracién entre Family Health International y
Harmony Gold Mining Company, en la provincia
de Free State, puso de manifiesto que la salud
sexual de los mineros también podia protegerse
proporcionando asistencia y tratamiento para
infecciones de transmisién sexual y otros servicios
de salud a las mujeres y los profesionales del sexo
de las comunidades vecinas. Los resultados fueron
impresionantes. La prevalencia de infecciones de
transmision sexual en las mujeres que recibieron
esos servicios disminuyd hasta un 85% en nueve
meses. Al mismo tiempo, las revisiones anuales sis-
temdticas de los mineros revelaron una reduccién
del 43% en las tasas de blenorragia o infecciones
por clamidias y del 78% en las ulceras genitales.
En un esfuerzo para abordar las causas subyacentes
de los comportamientos sexuales de riesgo, los
sindicatos del sector minero estdn negociando
actualmente con los empleadores el suministro de
alojamiento para las familias.

Este programa estd siendo reproducido por diver-
sos asociados en otras comunidades mineras de
Suddfrica; entre ellos, Goldfields Ltd, Joel Mine,
ramas de la National Union of Mineworkers y
estructuras sanitarias locales, estatales y nacionales.
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Reforzar los enfoques
multisectoriales

Los nacionales de coordinacién

también estdén comprendiendo la importancia

organismos

de reforzar la respuesta en el lugar de trabajo e
incluir organizaciones con capacidades y expe-
riencia en este campo. En la India, recientemente,
la Organizacién Nacional de Control del SIDA
(NACO) ha formado un grupo de recursos técni-
cos en el Instituto Nacional del Trabajo V.V. Giri
con el fin de desarrollar recursos de investigacién
y formacién para programas sobre el SIDA en el
lugar de trabajo. Entre los asociados del Instituto
en esta iniciativa figuran sindicatos, organizacio-
nes de empleadores, empresas, ONG que llevan a
cabo proyectos sobre el VIH en el sector informal
(especialmente camioneros y mano de obra migra-
toria), sociedades para el control del SIDA a nivel

estatal o de distrito, y la OIT.

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Colaboracion internacional

En un ndmero creciente de paises, las empresas
han formado coaliciones empresariales con fin de
acumular recursos y ayudarse mutuamente para
mejorar la respuesta a la crisis en los lugares de
trabajo y las comunidades. Esta tendencia tam-
bién se ha plasmado a nivel internacional con la
creacién del Consejo Empresarial Mundial sobre
el VIH/SIDA en 1997. El Consejo pretende
ayudar a las empresas a combatir el SIDA a través
de una amplia gama de actividades, que incluyen
proteger y apoyar a los empleados; aprovechar las
diferentes fuerzas comerciales para mejorar la efi-
cacia de los programas existentes contra el SIDA, y
demostrar su papel de liderazgo y defensa publica
en causas relacionadas con el SIDA. El Consejo
ha emprendido diversas iniciativas de publica-
ciones, campafias en medios de comunicacién y
promocién directa para contribuir a mantener la
prioridad del VIH/SIDA en los planes nacionales

e internacionales. Compuesto por 32 empresas, el

Aprovechar las fuerzas de las empresas

Durante los Gltimos cinco afos, la Secretaria del ONUSIDA y algunos de sus copatrocinadores han trabajado
estrechamente con Music Television (MTV) en un esfuerzo para llegar a los jovenes y hablarles en su mismo
lenguaje sobre cuestiones que les interesan e involucran. Esta asociacién singular ha aprovechado la fuerza
de MTV como red de television mundial y marca lider en multimedia para jévenes, utilizando su plataforma
de distribucion y eximiendo de los derechos de distribucion a otros radiodifusores para llevar mensajes sobre
el VIH/SIDA a unos 900 millones de hogares en todo el mundo. La asociacion ha incluido la produccién de
una serie premiada («Seguir con vida») que se centra en la experiencia de adultos jévenes que viven con el
VIH/SIDA en diferentes partes del mundo. Ademas de programarse en todos los canales de MTV, la serie se
ha donado gratuitamente a empresas de radiodifusion y se ha emitido en muchas de las grandes redes mundi-
ales, como China Central Television, South African Broadcasting Corporation, TV Africa, Channel News Asia y
RTR Moscow, por citar sélo algunas. Junto con el ONUSIDA, MTV ha animado a muchos personajes famosos
a grabar mensajes de prevencién que se han difundido extensamente y que se han utilizado como anuncios
de servicio publico en numerosos paises. También se ha elaborado un folleto para presentadores de MTV y
personajes famosos, titulado «Hablando sobre el SIDA».
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Consejo cuenta con el apoyo de sus miembros
y también recibe financiacién del Open Society
Institute, la Fundacién de las Naciones Unidas, la
Fundacién Bill y Melinda Gates y la Secretaria del
ONUSIDA.

A finales de 2001, el Consejo publicé una serie
de directrices —~Employees and HIV/AIDS: Action
for Business Leaders (Los empleadores y el VIH/
SIDA: Accién para lideres empresariales)— en las
que hace un llamamiento a las empresas para que
implanten programas exhaustivos de prevencién,
asesoramiento, pruebas voluntarias y asistencia
sanitaria. La gufa, que va dirigida a directores
¢jecutivos y altos cargos empresariales, utiliza
ejemplos concretos de programas en Africa, Asia y
América Latina para demostrar que las iniciativas
contra el VIH en el lugar de trabajo tienen 14gica
comercial y son factibles y rentables.

Los sindicatos también estdn trabajando en res-
puestas mundiales a través de sus propias estruc-
turas internacionales. La Federacién Internacional
de Trabajadores del Transporte (FIT) se ha invo-
lucrado en diversos proyectos concretos. Después
de un estudio detallado, la FIT desarrolléd un
proyecto para camioneros en Uganda, centrado
principalmente en la prevencién, que incluye

algunas caracteristicas innovadoras, como negociar

con las autoridades gubernamentales para redu-
cir los trdmites en las fronteras y, asi, acortar los
tiempos de espera de los camioneros y sus tripu-
laciones y reducir al minimo las posibilidades de
que se involucren en précticas de comercio sexual.
La Confederacién Internacional de Sindicatos
Libres, por su parte, moviliza los centros sindicales
nacionales contra el SIDA a través de sus oficinas
regionales, al tiempo que promueve otras iniciati-
vas dentro de industrias especificas. Un ejemplo en
este sentido es el trabajo que estd llevando a cabo
la Internacional de la Educacién, la federacién
internacional de sindicatos de maestros y profesio-
nales de la educacién. La secretarfa, que trabaja en
cuestiones relacionadas con el SIDA desde 1993,
ha establecido alianzas con la OMS, la UNESCO,
la Secretaria del ONUSIDA y otros asociados. En
respuesta a la peticién de materiales por parte de
sindicatos y gobiernos, la secretarfa consulté con la
OMS y con maestros de ocho pafses para elaborar
su Training and Resource Manual on School Health
and HIVIAIDS Prevention (Manual de formacién
y recursos sobre salud escolar y prevencién del

VIH/SIDA). &
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Foco de atencion: SIDA
y poblaciones moviles

Declaracion de compromiso

Para 2005, elaborar y comenzar a poner en prictica estrategias nacionales, regionales
e internacionales que faciliten el acceso a programas de prevencion del VIH/SIDA a los
trabajadores migratorios y las poblaciones mdviles, incluido el suministro de informacion
sobre servicios sociales y de salud (Pdrrafo 50)

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

La migracién y la movilidad desempefan papeles importantes en la epidemia de VIH/SIDA. Pero la rela-
cién es compleja. No todas las personas que migran o se desplazan corren un riesgo especial de infeccidn.
Sin embargo, los vinculos entre movilidad y SIDA son evidentes en la mayor parte del mundo, tal como
demuestran los siguientes ejemplos:

e Trabajadores migratorios: Entre los filipinos que se sabe que viven con el VIH/SIDA, el 28% son
obreros que han regresado a casa después de trabajar en otros paises. En Bangladesh, cerca del 41% de

las personas VIH-positivas han sido trabajadores migratorios.

Profesiones mdviles: Las investigaciones realizadas entre camioneros en cinco paradas de camiones
de Sudifrica han revelado una prevalencia global del 56%, muy por encima de la tasa de prevalencia
nacional en adultos.

Profesionales del sexo migratorios y victimas de la trata de personas: Las investigaciones en la zona
de Terai (Nepal) pusieron de manifiesto que el 17% de las profesionales del sexo que habfan trabajado
en la India constitufan las tres cuartas partes de todos los casos de VIH. Un 30% de ellas indicaron
que habian sido sometidas a coaccidn; las pruebas demostraron que esas mujeres tenfan una probabi-
lidad tres veces mayor de ser VIH-positivas que las demds mujeres.

Parejas de trabajadores migratorios: El comienzo de la epidemia de VIH en las zonas rurales de
México puede rastrearse en el retorno de mano de obra agricola que habia trabajado en los Estados
Unidos de América.

Comprender la migracion pais extranjero) viven actualmente fuera de su pafs

o , ) de origen. Uno de cada diez puede ser refugiado o
Nunca antes en la historia humana habia habido 6.8 g : a
haber solicitado asilo. Un niimero atin mayor de
tantas personas en movimiento. Algunas estima- personas se desplaza dentro de sus paises cada afio.

ciones recientes indican que unos 150 millones de De hecho, la migracién econémica de zonas rura-

migrantes (personas que fijan su residencia o que

permanecen durante periodos prolongados €n un

les a urbanas es probablemente la categoria aislada
mds amplia de migracién moderna.
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La Organizacién Internacional para la Migracién
(OIM) ha disefiado un marco util para la investi-
gacién y programacion sobre el VIH/SIDA en el
que la migracién se caracteriza como un proceso de
cuatro etapas. Las respuestas eficaces al VIH/SIDA
deben abordar cada una de ellas:

e Origen: De dénde proceden las personas, por
qué se marchan y qué relaciones mantienen

con el hogar mientras estdn lejos.

Trdnsito: Lugares por donde pasan las perso-
nas, c6mo viajan y su comportamiento durante
el viaje.

Destino: Addénde van las personas, actitudes
que encuentran cuando llegan ahi y condi-
ciones de vida y trabajo en el nuevo pais de
residencia.

Regreso: Cambios que se han producido en la
vida de las personas, y condiciones que encuen-
tran cuando vuelven.

Las personas se desplazan por razones muy diversas,
algunas de ellas voluntarias, otras no. La migracién
econémica es en gran parte (pero no totalmente)
una cuestién de oferta y demanda. Los paises
prdsperos, especialmente en Norteamérica, Europa
occidental y los Estados del Golfo, atraen a las per-
sonas que buscan trabajo; otros, en las regiones mds
pobres, dependen en gran medida de los ingresos
que ganan los ciudadanos que trabajan en paises
fordneos. Filipinas, por ejemplo, tiene un 8% de
sus ciudadanos que trabajan en ultramar (de una
poblacién total de 77,1 millones de habitantes), la
mayorfa de ellos, mujeres.

Trégicamente, una proporcién significativa del
actual movimiento demogréfico es involuntaria.
Esto incluye a refugiados y desplazados dentro del
propio pafs que han tenido que abandonar sus
hogares a causa de conflictos o desastres. La Oficina
del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados ha estimado que actualmente hay
unos 40 millones de personas en todo el mundo que

han tenido que dejar sus hogares por emergencias
secundarias a desastres naturales, como terremotos,
sequfa o inundaciones, o bien por guerras y conflic-
tos civiles, y que estdn viviendo como refugiados en
tierras extranjeras o como desplazados dentro de sus
propios paises. Algunos han permanecido en estas
condiciones precarias durante 20 afios o mds, y los
campamentos en los que encontraron cobijo han
acabado convirtiéndose en asentamientos mds o
menos permanentes.

Otro grupo en movimiento involuntario lo consti-
tuyen las personas victimas de la trata —hasta 1-2
millones cada afio, seglin ciertas estimaciones—,
principalmente para prostitucién y mano de obra
forzosa. De ellos, la inmensa mayoria son mujeres y
nifios. Se cree que este trfico es una de las mayores
fuentes de beneficios para el crimen organizado,
después de las drogas y las armas.

Movilidad y vulnerabilidad

La vulnerabilidad se relaciona a menudo con una
etapa concreta del proceso de migracién. Por ejem-
plo, algunos migrantes son mds vulnerables en el
lugar de destino, tal como ocurre con frecuencia
con los varones que trabajan lejos de casa y viven
en campamentos o barracones «s6lo para hombres».
En otros casos, el mayor riesgo corresponde a la
zona de trénsito; asf, las mujeres que se ven obliga-
das a mantener relaciones sexuales comerciales para
sobrevivir o completar su viaje.

También son vulnerables las parejas de las personas
que han contraido la infeccién mientras estaban
fuera, especialmente las mujeres casadas. Su vulne-
rabilidad se agrava cuando carecen del derecho o la
capacidad para negarse a tener relaciones sexuales
con la pareja, o para insistir en el uso de preserva-
tivos, aunque sospechen que sus compafieros han
realizado précticas sexuales peligrosas mientras esta-
ban lejos de casa.

De todas formas, serfa incorrecto suponer que los
migrantes suelen llevar el SIDA consigo. Las com-
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paraciones de migraciones forzosas en Africa revelan
que, en algunos casos, como los refugiados somalies
en Etiopfa, la prevalencia entre los migrantes es
menor que en la poblacién de acogida. Lo mismo
puede aplicarse a la migracién de mano de obra. En
la India, por ejemplo, los estados mds industriali-
zados de Maharashtra, Gujarat y Andhra Pradesh
atraen a trabajadores masculinos y femeninos de
todo el pafs, pero especialmente de los estados
con los niveles de renta mds bajos. Algunos de esos
estados tienen tasas mds bajas de infeccién por el
VIH que los estados de acogida. El hecho de que los
varones migrantes acostumbren a dejar a sus esposas
y familias incrementa la probabilidad de que tengan
contacto con profesionales del sexo mientras estdn
lejos del hogar, un factor de riesgo tanto para ellos
como para sus familias cuando vuelven a casa.

Necesidad de investigacién para
la accién

Los esfuerzos para abordar el vinculo entre migra-
cién y SIDA se ven obstaculizados por el hecho de
que pocos paises recopilan informacién o realizan
investigaciones acerca de las necesidades de los
migrantes en relacién con el VIH/SIDA. Esto es
cierto incluso en algunos paises que han formulado
respuestas generalmente satisfactorias al SIDA. Por
ejemplo, ni Uganda ni Tailandia disponen de datos
sobre el VIH entre sus cuantiosas poblaciones de
migrantes forzosos. Sin embargo, Uganda alberga a
unos 185 000 refugiados; Tailandia, a unos 188 000,
y ambos pafses tienen un gran niimero de migrantes
indocumentados. Casi todo lo que se sabe acerca de
esas poblaciones es el resultado de investigaciones
llevadas a cabo por organizaciones no gubernamen-
tales y organismos internacionales.

Asf pues, una parte importante de la respuesta, aun
antes de que se planifiquen los programas preventi-
vos y asistenciales, es la recopilacién de informacién.
Ya existen metodologfas de valoracién rdpida de la
situacién. Un ejemplo es un estudio efectuado por

CARE, Family Health International, la Coalicién
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Empresarial Tailandesa sobre el SIDA y Visién
Mundial de Tailandia, que examind la industria
maritima en el puerto de Ranong (Tailandia).
Después de identificar las condiciones de riesgo
para el VIH y para el consumo de sustancias en la
zona, los investigadores fueron capaces de concretar
oportunidades con el fin de adaptar las intervencio-
nes a las diversas flotas pesqueras, rutas maritimas y
tipos de barcos.

La prevencion empieza en casa...
pero no acaba ahi

Una de las reglas bdsicas para la prevencién del
VIH es que, cuanto antes se empieza, mejor. Esto
significa llegar a las personas antes de que se mar-
chen para trabajar en ultramar o lejos de casa.

Filipinas constituye un buen ejemplo de lo que
puede hacerse. El nivel de conocimientos sobre
el VIH es relativamente alto entre los filipinos
que trabajan en ultramar, en comparacién con los
emigrantes de otros paises. Esto se debe en parte
a programas nacionales (como los Seminarios de
Orientacién Previos a la Marcha) que incluyen
las infecciones de transmisién sexual y el SIDA
en su curriculo. Un estudio reciente indicé que
las empleadas domésticas filipinas que trabajan
en Malasia tenfan un buen conocimiento sobre los
riesgos del SIDA y cémo prevenirlos. En cambio,
el nivel de conocimientos era bajo entre las muje-

res de Bangladesh emigradas a Malasia.

Estos hallazgos han inducido a CARAM Asia
(Coordinacién de la Investigacién para la Accién
sobre el SIDA y la Movilidad), una asociacién de
siete organizaciones no gubernamentales de la regién,
a conectar los programas en los paises de origen y de
destino. En la actualidad, CARAM Bangladesh pro-
porciona formacién previa a las mujeres que piensan
emigrar a Malasia, y las emigrantes que regresan
colaboran en la imparticién de tales programas. A
la llegada, CARAM Malasia les ofrece apoyo para

que puedan proteger su salud reproductiva. Existe
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Prevencion a lo largo de las rutas de migracién en Africa occidental

Iniciado en principio para cubrir el corredor intensamente transitado entre Abidjan, en Cote d’lvoire, y
Ouagadougou, en Burkina Faso, el programa Prevencion del SIDA en las Principales Rutas de Migracién de
Africa Occidental, de la ADI de los Estados Unidos, abarca actualmente cuatro paises, incluidos los que tienen
las tasas mas altas de prevalencia del VIH en la regién. Las estrategias empleadas por el programa consisten
en comercializacion social, campafas en los medios de comunicacion y uso de educacion inter pares entre
los grupos destinatarios, como camioneros, profesionales del sexo y trabajadores migratorios estacionales
en plantaciones. Las evaluaciones sefialan que las practicas sexuales seguras han aumentado desde el
comienzo de las intervenciones en 1998. Una comparacion de datos de estudios efectuados en Burkina Faso
en 1997 y 2000 revelé un incremento del 69% al 90% en el uso comunicado de preservativos entre camio-
neros durante su Ultima relacién sexual con una pareja esporadica.

un acuerdo de colaboracién similar entre CARAM

Camboya y CARAM Viet Nam.

Prevencion en el lugar de destino

En el caso de la migracién internacional, los paises
de destino indican a veces que tienen dificultades
especiales para llegar a los migrantes con sus progra-
mas sobre el VIH/SIDA. Entre las razones citadas
habitualmente figuran los obstdculos idiomdticos,
diferencias culturales, recelos por parte de las auto-
ridades gubernamentales (incluidos los servicios
sanitarios) y preocupaciones por la situacién legal.
Sin embargo, parece mds ttil reconocer que deben
emplearse medios diferentes para llegar a determi-
nados colectivos migratorios.

Al igual que con otros grupos vulnerables, las
autoridades sanitarias tienen que equilibrar cuida-
dosamente los programas mds enfocados con los
programas dirigidos a la poblacién general. Un
planteamiento que evita la estigmatizacién consiste
en centrar los programas en situaciones y zonas
geogrdficas en las que vive, trabaja o socializa un
ndmero sustancial de migrantes, en vez de dirigirlos
a individuos o grupos concretos. Por ejemplo, los
programas que se centran no en los trabajadores
agricolas migratorios sino en las comunidades que
rodean a las granjas tienen el potencial de llegar no
s6lo a la mano de obra migratoria sino también a

los profesionales del sexo, comerciantes y vendedo-

res, y varones y mujeres que viven y trabajan en la
zona. La experiencia de Suddfrica con comunida-
des préximas a minas de oro resulta especialmente
instructiva (véase «Foco de atencién: SIDA y el
mundo del trabajo»).

Ikambere (que en kinyarwanda, el idioma rwandés,
significa «casa acogedora»), constituye un buen ejem-
plo de asociacién en Parfs. Desde 1997, Ikambere
proporciona un local donde las mujeres VIH-
positivas de Africa subsahariana (que también se
encargan de gestionar la iniciativa) pueden ofrecerse
apoyo mutuo, intercambiar informacién y trabajar
conjuntamente para elaborar articulos que después
venden. Ikambere también coopera con hospitales y
dispensarios ambulatorios para ampliar el alcance de
esos centros y asegurar que sus comunidades reciban
tratamiento adecuado para el SIDA.

Asistencia y apoyo

Aunque las autoridades en los pafses de destino
pueden rechazar inicialmente la idea de proporcio-
nar asistencia a los extranjeros, los migrantes tienen
los mismos derechos en este sentido que los demds
ciudadanos. El SIDA medra con la exclusién; en
cambio, la inclusién de las personas vulnerables
en todas las respuestas existentes es una forma de
incrementar la resistencia total de la sociedad a la
epidemia. Tal como ocurre con otras poblaciones, el

asesoramiento y las pruebas voluntarias constituyen
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un excelente punto de entrada para la asistencia, a
condicién de que se ofrezcan en el idioma de los
migrantes y con la confidencialidad asegurada.

El suministro de asistencia y apoyo a colectivos
y trabajadores migratorios, como actividades de
prevencidn, requiere una formacién especifica para
los funcionarios de los paises de acogida. Esto se
aplica tanto al personal sanitario como a empleados
en servicios sociales y autoridades de inmigracién,
todos los cuales deben ser sensibles a las ideas de
los migrantes acerca del VIH/SIDA, sus problemas

juridicos y otras preocupaciones.

En los dltimos afios se han ampliado considerable-
mente los esfuezos de los organismos internacionales
para proporcionar servicios de salud reproductiva a
los refugiados y desplazados dentro del propio pais.
El Alto Comisionado de las Naciones Unidas para
los Refugiados (ACNUR) encabeza las iniciativas
para brindar asistencia en salud reproductiva a los
refugiados. El FNUAP también estd desempefiando
un papel activo, centrado especialmente en las nece-
sidades de salud de los adolescentes.

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Entornos politicos y juridicos

Algunas leyes y normas que se aplican a las perso-
nas desplazadas pueden tener efectos desastrosos
sobre la salud publica. Las personas que entran
en los paises como inmigrantes o trabajadores son
sometidas a menudo a pruebas obligatorias del
VIH, a pesar de que ésta no es una forma eficaz
de prevencién. En diversos paises siguen vigentes
disposiciones reglamentarias dirigidas a prohibir
la entrada a las personas VIH-positivas, aunque se
ha demostrado que tales restricciones carecen de
fundamento desde una perspectiva de salud publica
(véase recuadro «Restricciones de entrada y residen-
cia segin el estado seroldgico respecto al VIH»).

Algunos grupos de migrantes e inmigrantes se estin
movilizando eficazmente en torno a cuestiones
relacionadas con el VIH/SIDA. En el Reino Unido,
la Red de Politica Africana estd presionando a fun-
cionarios gubernamentales para que modifiquen
las leyes y politicas que discriminan a las personas
VIH-positivas que solicitan asilo. La Red lleva a
cabo esta tarea en colaboracién con otras organiza-

VIH y migracién en Europa: acceso y asistencia en primer plano

Los datos epidemioldgicos de Europa indican que esta aumentando la proporcion de las nuevas infecciones
por el VIH/SIDA diagnosticadas en migrantes extranjeros. En Francia, por ejemplo, donde el nimero de
nuevos casos de SIDA se ha ido reduciendo desde 1996, las tasas estan empezando a disminuir con mayor
lentitud entre las personas que viven en Francia pero son ciudadanos de otros paises. Una cuarta parte de los
extranjeros diagnosticados de SIDA son mujeres, mientras que éstas sélo representan el 16% de los casos
de SIDA entre las personas de nacionalidad francesa. La situacion es similar en Suiza, donde los datos sobre
nuevos diagnésticos de VIH/SIDA ponen de manifiesto que las mujeres de Africa subsahariana son particular-
mente vulnerables.

Los migrantes no se han beneficiado tanto como los nacionales del acceso a la terapia antirretrovirica y
otras medidas asistenciales. Segun datos obtenidos en Bélgica, Francia y el Reino Unido, los colectivos de
migrantes tienden a solicitar pruebas y asistencia para el VIH mas tarde que el resto de la poblacién. En
Francia, un estudio ha constatado que las mujeres originarias del norte de Africa recibieron menos aseso-
ramiento sobre el VIH cuando acudieron a un dispensario prenatal, a pesar de que se comprob6 que sabian
menos sobre el VIH/SIDA que la poblacion general y, por tanto, tenian una mayor necesidad de informacion.
El estudio también demostré que las mujeres inmigrantes tenian mayores probabilidades de ser sometidas a
la prueba del VIH sin su consentimiento.
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Restricciones de entrada y residencia segun el estado serolégico

respecto al VIH

Las restricciones de entrada y residencia relacionadas con el VIH deberian abolirse o modificarse, de acuerdo
con las orientaciones proporcionadas por El VIH/SIDA y los derechos humanos. Directrices internacionales,
publicado en 1998 por la Oficina del Alto Comisionado de las Naciones Unidas para los Derechos Humanos y
la Secretaria del ONUSIDA. Las directrices establecen que: « No hay razones de salud publica para limitar la
libertad de circulacion o de la eleccién de residencia por motivos de la situacion respecto del VIH (...) Cuando
los Estados prohiben a las personas con el VIH/SIDA la residencia de larga duracién por los gastos que con-
lleva, los Estados no deben singularizar el VIH/SIDA frente a otras enfermedades comparables y deben de-
mostrar que en efecto incurrira en esos gastos el extranjero que solicita residencia. Al examinar las solicitudes
de entrada, los factores humanitarios, tales como la reunificacion de la familia y la necesidad de asilo, deben
tener primacia sobre las consideraciones econémicas.»

ciones, como el Fondo Terrence Higgins, el Fondo
Nacional contra el SIDA y el Grupo Parlamentario
Multipartidario sobre el SIDA.

Respuestas regionales: prosigue
el despliegue

Dado que las respuestas al VIH/SIDA para las
poblaciones migratorias tienen que abordar todas
las etapas del proceso de migracién —origen, trdn-
sito, destino y regreso—, algunos programas dirigi-
dos a tales poblaciones tienen que ampliarse mds
alld de las fronteras nacionales. Entre las principales
iniciativas regionales sobre SIDA y migracién figu-

ran las siguientes:

e El Equipo Interpaises del ONUSIDA para
Africa Occidental y Central se centra especial-
mente en la movilidad, con cinco programas
que se superponen parcialmente: paifses de
Africa occidental, paises costeros del golfo de
Guinea, cuenca del lago Chad, cuenca del rio
Congo y la Iniciativa de los Grandes Lagos

sobre el SIDA.

El Proyecto VIH y Migracién en América
Central y México, organizado por el Instituto
Nacional de Salud Publica de México con una
diversidad de organizaciones no gubernamen-
tales, gobiernos y otras instituciones, trabaja

en 11 zonas de trdnsito en Belice, Costa Rica,

El Salvador, Guatemala, Honduras, México,
Nicaragua y Panami.

El proyecto europeo SIDA y Movilidad, que
posee puntos focales nacionales en 14 pafses,
refuerza la cooperacién entre organizaciones
comunitarias, gubernamentales y no guberna-
mentales.

La Asociacién de Naciones del Sudeste Asidtico
(ASEAN) estd elaborando un plan quinquenal
de trabajo para luchar contra el VIH en las
poblaciones méviles. El plan regional abarcard
dos componentes, uno de los cuales se concen-
trard en marineros y camioneros (e incluird los
paises de la regién del Gran Mekong), mientras
que el otro se dirigird a prevenir el VIH/SIDA
entre trabajadores migratorios.

Todas estas iniciativas utilizan una variedad de
enfoques, que incluyen investigacién etnogréfica,
elaboracién de mapas, encuestas y otras técnicas.
Las 4reas focales incluyen la comprensién de la
dindmica de desplazamiento de poblaciones espe-
cificas entre paises o regiones; los efectos de los
movimientos interfronterizos sobre las comunida-
des de origen y destino; los factores que favorecen
la vulnerabilidad y la capacidad para adaptarse al
VIH, vy las politicas de migracién y salud en los
paises de origen y de destino. Todas las iniciativas
hacen hincapié especial en establecer vinculos, crear
redes y compartir conocimientos. x
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Donde convergen prevencion
y asistencia:

asesoramiento y pruebas voluntarias, y prevencion
de la transmisién maternoinfantil

Prevencidn y asistencia son elementos indisolubles de una respuesta eficaz. La una sin la otra socava las

posibilidades de éxito, pero, en conjuncién, crean una sinergia poderosa. El asesoramiento y pruebas

voluntarias (APV) y la prevencién de la transmisién maternoinfantil (TMI) ejemplifican lo eficaces que

pueden ser, cuando se integran, las intervenciones criticas contra el VIH/SIDA.

Asesoramiento y pruebas voluntarias

El asesoramiento y las pruebas voluntarias del
VIH son componentes clave de los programas de
prevencién y atencién. Por lo que respecta a pre-
vencién, el APV ayuda a las personas a aprender
cémo se transmite el VIH, practicar relaciones
sexuales seguras, someterse a la prueba del VIH
y, dependiendo del resultado, tomar medidas para
no infectarse o infectar a otros. En el contexto de
los programas asistenciales, los resultados de la
prueba del VIH y el asesoramiento subsiguiente
implican la posibilidad de remitir a las personas
a los servicios de asistencia y apoyo pertinentes,
como el tratamiento para la tuberculosis e infec-
ciones de transmision sexual, la planificacién
familiar y, cuando esté indicado, el tratamiento
para infecciones oportunistas, el tratamiento con
antirretroviricos y la prevencién de la transmisién
maternoinfantil. Ademds, un acceso mds amplio al
APV puede conducir a una mayor apertura acerca
del VIH/SIDA vy a una reduccién del estigma y la

discriminacién.
Fundamental para la prevencion

El APV es una estrategia preventiva demostrada
que deberfa convertirse en parte integral de los

programas de prevencién del VIH en todos los
paises. Por ejemplo, en un reciente ensayo alea-
torio de personas y parejas en Africa y el Caribe,
3120 individuos y 586 parejas de Kenya, Trinidad
y Tabago y la Republica Unida de Tanzanfa fueron
asignados aleatoriamente a un grupo con APV o a
un grupo con educacidn sanitaria bdsica, que tenfa
la posibilidad de recibir APV un afio mds tarde
como medida complementaria. El grupo con APV
notificé una reduccién del 35% en el ndmero de
coitos no protegidos, tanto con parejas estables
como esporddicas, durante el afio siguiente al ase-
soramiento y las pruebas iniciales, en comparacién
con una reduccién del 13% en el grupo que reci-
bié informacién sanitaria bdsica. Los individuos
del grupo testigo que aceptaron asesoramiento
y pruebas del VIH en la primera visita de segui-
miento comunicaron un descenso en el nivel de
coitos no protegidos igual al del grupo con APV
inicial al cabo de un afio.

Conviene subrayar que el acceso al APV es una
estrategia critica reconocida para responder al
VIH/SIDA tanto en los paises de ingresos bajos o
medianos como en los paises de renta alta con sis-
temas sanitarios avanzados. En los Estados Unidos
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de América, donde se estima que el 25% de las
personas VIH-positivas no conoce su estado sero-
légico respecto al VIH, los Centros de Control y
Prevencién de Enfermedades (CDC) han hecho del
APV la piedra angular de su plan estratégico para la
prevencién del VIH durante el periodo 2001-2005.
El plan pretende incrementar el nimero de provee-
dores que ofrecen sistemdticamente APV en con-
textos de asistencia sanitaria (por ¢j., dispensarios
de infecciones de transmisién sexual, programas
de tratamiento de abuso de sustancias, centros de
planificacién familiar, servicios de urgencias, cen-
tros de salud comunitaria), asi como en 4mbitos no
clinicos (por ej., lugares de reunién social, progra-
mas de asistencia publica y programas de contacto
en las calles).

Teniendo en cuenta el ndmero y la complejidad
de las cuestiones relativas a las pruebas del VIH

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

en las operaciones de mantenimiento de la paz de
las Naciones Unidas, y en respuesta a las preocu-
paciones expresadas por miembros del Consejo de
Seguridad, la Secretarfa del ONUSIDA, en estrecha
consulta con el Departamento de las Naciones
Unidas de Operaciones de Mantenimiento de la
Paz, inicié una revisién exhaustiva de la politica de
las Naciones Unidas en este campo. Para colaborar
en el esfuerzo, se formd el Cuadro de Expertos
del ONUSIDA sobre Pruebas del VIH en las
Operaciones de Mantenimiento de la Paz de las
Naciones Unidas. El cuadro recomend$ undnime-
mente el asesoramiento y las pruebas voluntarias del
VIH como medio mds eficaz de prevenir la trans-
misién del VIH, tanto entre las fuerzas de mante-
nimiento de la paz y sus cényuges y parejas como
entre las poblaciones autdctonas. El cuadro subrayé
que el APV deberfa proporcionarse dentro de un

Figura 28

Asesoramiento y pruebas voluntarias como punto de entrada
para la prevencion y atencién del VIH

Planificacion del futuro
(atencion de los huérfanos y
la familia, redaccion de
testamentos, etc.)

Normalizacion y

Apoyo social,
comunitario y de los pares,
incluidos los grupos de apoyo
alas PVVS

Acceso a la
planificacion familiar y a los
preservativos (masculinos
y femeninos)

Fuente: ONUSIDA (2002)
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conjunto mds amplio de medidas integradas de
prevencioén y asistencia del VIH. También observé
que se ha demostrado que el APV es mds eficaz que
las pruebas obligatorias del VIH para promover
comportamientos sexuales seguros y reducir otros
riesgos implicados en la transmisién del VIH.

El principal punto de entrada a
los servicios asistenciales

Tal como se muestra en la figura 28, el APV es el
principal punto de entrada a los servicios de asis-
tencia y apoyo. Ademds, con los planes de acceso
ampliado a fdrmacos antirretroviricos en muchos
pafses (tanto para el tratamiento como para la pre-
vencién de la transmisién maternoinfantil), habrd
una necesidad creciente de programas asistenciales
hospitalarios y comunitarios que ofrezcan APV.
Esto se explica por el simple hecho de que los anti-
rretroviricos son de escasa utilidad a menos que las
personas conozcan su estado serolégico. Asimismo,
se requerird asesoramiento continuado para asegu-
rar que las personas que siguen terapia antirretro-
virica cuentan con el apoyo necesario, siguen los
planes terapéuticos y asumen los posibles efectos
adversos. El asesoramiento de parejas y familias
resultard particularmente beneficioso por lo que
respecta a la observancia y apoyo en el contexto de
la prevencién de la transmisién maternoinfantil.
Es sumamente importante, pues, asegurar que las
pruebas estén respaldadas por un asesoramiento
eficaz, a cargo de asesores convenientemente cua-
lificados, en locales acogedores para los usuarios y
con la confidencialidad garantizada.

La ampliacion de los programas
es necesaria y posible

Aunque hay muchos ejemplos de servicios de APV
de alta calidad en paises de ingresos bajos y media-
nos, la mayorfa se concentra en grandes zonas
urbanas y opera en pequefia escala. Esto significa
que el APV no estd disponible actualmente para

la inmensa mayoria de las personas que podrian
beneficiarse de tales medidas. Por consiguiente, la
ampliacién de los servicios de APV es una piedra
angular en el Plan Estratégico del Sistema de las
Naciones Unidas para el VIH/SIDA durante el
periodo 2001-2005, y también para los objeti-
vos del periodo extraordinario de sesiones de la
Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el
VIH/SIDA (UNGASS) de reducir la prevalencia
del VIH entre los jévenes y lactantes en 2005.

Aparte de ampliar la disponibilidad de APV, hay
que animar a las personas a que utilicen estos ser-
vicios allf donde existan. Tal como ocurre con otras
intervenciones de prevencidn y atencién del VIH,
las personas que viven con el VIH/SIDA tienen un
importante papel que desempefiar en el disefio y
desarrollo de servicios de APV, dondequiera que
se lleven a cabo. Tal como muestra la figura 29,
s6lo se ha sometido a la prueba un mindsculo
porcentaje de mujeres en diversos paises africanos,
aunque un porcentaje considerablemente mayor
sabe adénde podria acudir.

Se dispone actualmente de pruebas rdpidas del
VIH que pueden ser efectuadas por personal sin
conocimientos formales de laboratorio. Esto eli-
mina un obstdculo a la ampliacién de los servicios
en zonas rurales y pequefias ciudades donde no
existen laboratorios. En la actualidad, muchos
paises estdn expandiendo gradualmente el APV
como parte de sus sistemas de asistencia sanitaria
publica. Sin embargo, siguen siendo esenciales un
control de calidad externo y una estrecha super-
visién para asegurar la calidad adecuada de las
pruebas.

Un ¢jemplo de ampliacién satisfactoria es el
Centro de Informacién sobre el SIDA (CIS) de
Uganda, que pasé de una sola instalacién en 1990
a 51 en 2001 y que ha evaluado a mds de medio
millén de personas. Desde 1997 ha ofrecido prue-
bas rdpidas (con los resultados el mismo dia) y
otros servicios relacionados, como tratamiento
sindrémico de infecciones de transmisién sexual,
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Figura 29

Porcentaje de las mujeres de 15 a 49 anos de edad* que saben
donde pueden hacerse la prueba del VIH y de las que se han
sometido a ella, 1998-2000
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* Excepto para la Republica Dominicana, donde se hicieron la prueba las mujeres de 12 a 49 afios de edad.

Fuente: UNICEF (2000), Encuestas a base de indicadores multiples 2

terapia preventiva para la tuberculosis, planifica-
cién familiar y remisién a/de otras organizacio-
nes de servicios sobre el SIDA. Los costos estdn
subvencionados y, al menos un dia por semana,
el APV es gratuito. El CIS ha demostrado que
es posible efectuar pruebas a parejas si éstas se
plantean de forma cuidadosa y coherente. En el
CIS, la proporcién de personas que solicitan APV
por parejas ha aumentado desde el 8% del total de
clientes en 1992 hasta casi un tercio en 2001, y
una cuarta parte de esas parejas solicita la prueba
del VIH antes de casarse. En conjunto, los varones
y mujeres tienen tasas similares de asistencia.

Estrategias para ampliar los servicios

Encontrar un nimero suficiente de asesores cuali-
ficados puede representar un reto importante para
la expansion de los servicios de APV, pero existen
algunos enfoques innovadores que podrian resul-

tar dtiles. En programas para prevenir la transmi-
sién maternoinfantil en Botswana, por ejemplo,
se estdn empleando asesoramiento por grupos en
dispensarios, sesiones de video, asesores no profe-
sionales y servicios comunitarios de asesoramiento
como formas de reducir las largas esperas para las
sesiones de asesoramiento individual previo a la

prueba del VIH.

Los requisitos de personal no pueden subestimarse
al ampliar servicios de APV. Existen grandes varia-
ciones en los conocimientos bdsicos, formacidn,
funciones y responsabilidades de las personas que
llevan a cabo el asesoramiento previo y posterior
a la prueba. En muchos proyectos de APV, la
mayorfa de los asesores son enfermeras o asistentes
sociales que han recibido formacién adicional en
asesoramiento sobre el VIH. Sin embargo, debido
a la escasez de enfermeras y asistentes sociales,

también es necesario buscar asesores en otros
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Figura 30

Funciones, capacitacion y responsabilidades de los asesores
encargados del asesoramiento y las pruebas voluntarias

Nivel del asesor
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Funciones, capacitacion y
responsabibilidades

de asesoramiento avanzada

+ Asesor profesional
+ Asesor con estudios profesionales
(por €j., enfermeria, ensefianza, etc.)

+ Apoyo y supervisién de otros asesores

+ Aceptacion de envios de casos dificiles o complejos

Funcién mentora
Formacion de otro personal asesor superior

Facilitacién/supervision de clubes de apoyo (sobre
una base ocasional)

y con formacion de asesoramiento
previo y posterior a la prueba y continuo

+ Asesoramiento previo y posterior a la prueba

+ Asesoramiento a la pareja

+ Asesoramiento complementario

+ Apoyo a asesores no profesionales e inter pares

+ Asesor no profesional
+ Asesor con formacién de asesoramiento

previo y posterior a la prueba y continuo

+ Asesor inter pares

+ Asesor que tiene los mismos
antecedentes que los clientes (puede
incluir a PVVS). Por ejemplo, mujeres

+ Asesoramiento previo y posterior a la prueba para

+ Asesoramiento complementario y de apoyo para

casos corrientes

casos no complicados

que han pasado por programas

de prevencion de la transmision
maternoinfantil, asesores inter pares
en el lugar de trabajo, jovenes
asesores inter pares

Fomento de la sensibilizacion y movilizacion de

la comunidad

Educacion sobre el VIH y asesoramiento preventivo
Asesoramiento complementario y de apoyo para
casos no complicados

Direccion/respaldo de clubes de apoyo

Fuente: ONUSIDA (2001), Informe de una reunién de consulta técnica de la OMS/ONUSIDA sobre asesoramiento y pruebas

voluntarias del VIH

dmbitos de la vida. En la figura 30 se ejemplifica
un modelo de diferentes funciones, niveles de for-
macién y responsabilidades. Es util tener asesores
expertos que proporcionen apoyo y supervision a
los demds asesores y que acepten la remisién de los
casos mds complicados. Son necesarios un apoyo
y una supervisién continuados de los asesores,
cualquiera que sea su nivel de conocimientos, si
se pretende proporcionar un asesoramiento de alta
calidad y evitar el desinimo y el recambio cons-
tante de personal.

Una estrategia ttil consiste en vincular servicios
enfocados al VIH con otros servicios afines, espe-

cialmente los relativos a atencién prenatal, planifi-

cacién familiar, infecciones de transmisién sexual
(véase seccién «Prevencién») y tuberculosis. Por
ejemplo, el tratamiento eficaz de la tuberculosis
puede aumentar espectacularmente tanto la calidad
de vida como la longevidad, ademds de ayudar a
controlar la enfermedad dentro de la comunidad
general. La iniciativa ProTEST de la Organizacién
Mundial de la Salud (que vincula los programas
del VIH y la tuberculosis con los servicios de salud
general) promueve el asesoramiento y las pruebas
del VIH como respuesta a la tuberculosis en con-
textos con una alta prevalencia del VIH. Se han
obtenido resultados satisfactorios en los diversos
centros ProTEST que existen en Africa subsaha-
riana, por lo que han empezado a desarrollarse
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otros en Asia. La evaluacién indica que este enfoque
es muy eficaz. Por ejemplo, el Distrito Central de
ProTEST en Suddfrica ha constatado que, después
del asesoramiento pertinente, la prueba del VIH
tiene una aceptabilidad del 95% entre todas las
personas que acuden al centro.

Uno de los enfoques mds recientes e innovado-
res consiste en suministrar servicios de APV por
medio de la comercializacién social, en el que se
promocionan «productos sociales» (especialmente
preservativos). En Zimbabwe, por ejemplo, el
programa New Start utiliza franquicias para pro-
porcionar servicios de APV, y estd creando una red
nacional de APV con un logotipo y un nombre
comunes, red que se promociona a través de
campafias de informacién y en medios de comu-
nicacién. La Comisién Nacional del SIDA inicié
el programa New Start en 1998 junto con Sevicios
Internacionales de Poblacién (ISP) y la ADI de los
Estados Unidos. En los centros del programa se
ofrecen servicios de asesoramiento y pruebas de
alta calidad, y en la mayoria de los casos se notifi-
can los resultados el mismo dia. Todos los centros
utilizan un protocolo normalizado de asesora-
miento y pruebas, desarrollado de acuerdo con las
directrices del Ministerio de Salud de Zimbabwe.
Se ofrecen servicios gratuitos para los clientes que
no pueden pagar las tarifas establecidas.

APV enfocado

Los servicios generalizados de APV son impor-
tantes, pero no pueden llegar eficazmente a todas
las poblaciones que los necesitan. Los programas
enfocados —ya sea utilizando instalaciones separadas
o por medio de campafias de comunicacién— son
necesarios para atender a grupos especificos, como
personas y parejas jévenes, y a poblaciones vulnera-
bles, como consumidores de drogas intravenosas y
profesionales del sexo.

En numerosos paises ya se estdn ejecutando pro-
gramas de APV dirigidos a jévenes (véase recuadro
«APV para jévenes: Fondo Kara de Asesoramiento

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

y Formacién»). Un estudio reciente en Kenya y
Uganda demostré que los jévenes valoraban la
faceta de asesoramiento del APV. La mayoria de los
jévenes evaluados reveld el resultado de su prueba
a otra(s) persona(s) e intenté mantener relaciones
sexuales seguras. El estudio también puso de mani-
fiesto que la inmensa mayorfa de los jévenes no
evaluados querfa someterse a la prueba del VIH. Sin
embargo, las razones de los jévenes para solicitar
APV vy sus necesidades ulteriores pueden diferir de
las de otros grupos de edad. Se requiere formacién a
fin de capacitar a los asesores para comunicarse con
los jévenes y captar sus preocupaciones particulares
con respecto a la infeccién y prevencién del VIH.
Para los jévenes que no han alcanzado la mayorfa
de edad, el consentimiento para las pruebas del
VIH vy la revelacién de los resultados son cuestiones
que deben abordarse en la prestacidn de servicios

de APV.

La asistencia y apoyo a los profesionales del sexo es
otro planteamiento importante en la prevencién
del VIH (véase seccién «Prevencién»). En Kinshasa
(Republica Democritica del Congo), un programa
que ofrece APV, evaluacién sistemdtica y trata-
miento de infecciones de transmisién sexual, dis-
cusiones de grupo sobre prevencidn, y suministro
gratuito de preservativos a profesionales del sexo ha
logrado aumentar el uso del preservativo y reducir
la incidencia del VIH y otras infecciones de trans-
misién sexual en profesionales del sexo. En otros
programas se ha comprobado la eficacia de utilizar
educadores/asesores inter pares para llegar y asesorar

a otros compafieros en el comercio sexual.

El APV puede brindar la oportunidad de que
los usuarios de drogas intravenosas conozcan su
estado seroldgico respecto al VIH y reciban aseso-
ramiento acerca de précticas de inyeccién y sexua-
les seguras. En un estudio de 5644 personas que
acudieron a un centro de desintoxicacién e inter-
cambio de agujas en California, el uso de servicios
de APV fue el factor que se asocié de forma mds
estricta con el hecho de no compartir jeringas.
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APV para jovenes: Fondo Kara de Asesoramiento y Formaciéon (Zambia)

El Fondo Kara de Asesoramiento y Formacién es una organizacion no gubernamental de Zambia que comenzé
a funcionar en 1989 como centro de «puertas abiertas» que proporcionaba informacién y asesoramiento sobre
el VIH a la poblacion general. También constituyé la base del primer grupo de apoyo a las personas que viven
con el VIH/SIDA en Zambia, grupo que sigue desempefiando un papel importante en la sensibilizacion y edu-
cacion sobre el VIH y en el afrontamiento del estigma y la negacién. En 1992 se incorporaron servicios de APV
confidencial en uno de los centros del Fondo. Las pruebas rapidas, con notificacién de los resultados el mismo
dia, se introdujeron en 1996. La mayoria de los clientes de APV son jévenes de 18-29 afios de edad.

El Fondo trabaja para aumentar el uso de los servicios de APV, que incluyen servicios de apoyo después de la
prueba, por parte de los jévenes. Para alcanzar tal objetivo, la organizacion proporciona:

e Actividades de contacto orientadas a los jovenes con el fin de educarlos y movilizarlos.

® Acceso a asesoramiento y pruebas prematrimoniales y para parejas jovenes.

e Servicios de APV respetuosos con los jovenes.

e Asesoramiento continuado y clubes de apoyo posteriores a la prueba acogedores para los jovenes.
e Investigacién operativa acerca del APV y los jévenes.

Las actividades de contacto inducen a menudo a los jévenes a utilizar los servicios de APV. Divulgan la
existencia de tales servicios, explican el proceso e involucran a los jovenes en discusiones acerca de los
beneficios e inconvenientes. El Fondo adopta dos enfoques distintos para las tareas de contacto comunitario:
un programa de contacto con jévenes VIH-positivos (dirigido preferentemente a grupos) y un programa de
movilizacion comunitaria (dirigido a individuos).

Transmision maternoinfantil

Se estima que unos 200 millones de mujeres en VIH-positivas, y 3) prevencién de la transmisién

todo el mundo quedan embarazadas cada afio, de maternoinfantil del VIH. Se reconoce actual-

las cuales unos 2,5 millones son VIH-positivas.
Uno de los mayores retos es lograr que el casi 99%
de las mujeres embarazadas que no han contraido
el virus sigan siendo VIH-negativas. Este desafio
se vincula de forma integral con los esfuerzos mds
genéricos para prevenir la transmisién del VIH de
las madres a sus hijos.

El enfoque consensuado internacionalmente para
prevenir la transmisién maternoinfantl (TMI)
incluye una serie de estrategias: 1) prevencién
primaria del VIH entre los futuros padres; 2)

prevencién de embarazos no deseados en mujeres

mente que, en el contexto de la TMI, la asistencia
y tratamiento de las mujeres VIH-positivas es un
imperativo ético, y se estdn adoptando medidas
para proporcionar tal asistencia junto con las
intervenciones de prevencién.

La mejor forma de prevenir la TMI y proporcionar
tratamiento y asistencia a las madres y sus lactantes
es incrementar sustancialmente el acceso de las
mujeres en edad fecunda y sus parejas a servicios
de prevencién del VIH, servicios de salud repro-
ductiva y planificacién familiar y dispensarios
prenatales/de maternidad. Esos servicios deberfan
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Declaracion de compromiso

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Para 2005, reducir el niimero de lactantes infectados con el VIH en un 20% y para 2010 en
un 50%, ofreciendo al 80% de las mujeres embarazadas que acuden a servicios de atencién
prenatal informacidn, apoyo psicoldgico y otros servicios de prevencion del VIH, aumentado
la disponibilidad de tratamiento eficaz para reducir la transmisién del VIH de madre a hijo

[...] (Pdrrafo 54).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

asegurar que las mujeres pueden decidir si quieren
conocer o no su estado serolégico respecto al VIH;
controlar su fecundidad; poner fin a un embarazo
(siempre que sea seguro y juridicamente acepta-
ble), y aprovechar las ventajas de los fdrmacos y
otras intervenciones contra la TMI, si es que estdn

embarazadas y desean tener el hijo.

Se dispone de antirretroviricos mds baratos y féci-
les de administrar para su utilizacién en contextos
con escasos recursos. Estos tratamientos pueden
recortar hasta en un 50% la transmisién del VIH.
Es fundamental ampliar el suministro de esos f4r-
macos, pues se estima que, sélo en 2001, el VIH
infecté de novo a unos 800 000 nifios, en casi
todos los casos por TMI. La expansién deberia ser
posible, teniendo en cuenta los éxitos de proyectos
a pequefa escala y el mayor compromiso con las
intervenciones de prevencién de la TMI, tanto a
nivel internacional como por parte de los gobier-

nos de paises de ingresos bajos y medianos.

Reducir el riesgo de transmitir
el VIH a los lactantes

Prevenir la transmisién del VIH de una mujer
VIH-positiva a su hijo es factible y relativamente
barato. Cuando una madre sabe que es VIH-posi-
tiva, las opciones de intervencién incluyen el uso
de antirretroviricos preventivos, cesdrea electiva y
alimentacién de sustitucién. Otro enfoque barato,
que beneficia a todas las mujeres embarazadas y
que puede reducir la TMI con independencia de

que se conozca o no el estado seroldgico respecto
al VIH, es evitar los procedimientos invasivos
innecesarios durante el trabajo de parto y el parto.

En los proyectos piloto contra la TMI en paises
de ingresos bajos y medianos, se utiliza general-
mente una quimioterapia de corta duracién con
zidovudina, que en los dltimos afios estd obte-
niendo mejores tasas de aceptacién que cuando
se instauraré por primera vez. Recientemente,
numerosos programas han optado por utilizar
nevirapina, de acuerdo con los resultados del
estudio HIVNet 012 en Uganda. Administrada
como una dosis tnica a la madre en el momento
del parto, mds una dosis al neonato durante las 72
horas siguientes al mismo, la nevirapina tiene una
eficacia similar a una tanda quimioterapia breve de
zidovudina, con una reduccién del riesgo de hasta
el 50% en las poblaciones que amamantan. En
ensayos clinicos se han demostrado la seguridad
y tolerancia a corto plazo de una dosis tnica de
nevirapina. Las investigaciones no han observado
diferencias significativas en cuanto a toxicidad
importante u otros efectos colaterales entre la
nevirapina y los tratamientos breves con zidovu-

dina o zidovudina/lamivudina.

El tratamiento a base de nevirapina requiere una
supervisién minima y es particularmente benefi-
cioso para las mujeres que acuden a consulta en
las etapas tardfas del embarazo o que han tomado
dosis prenatales de zidovudina subéptimas. Se ha
comunicado resistencia farmacoldgica en algunas

mujeres expuestas a nevirapina y otras quimiote-
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Lactancia natural y transmisién maternoinfantil

En ausencia de cualquier intervencion, aproximadamente un tercio de las transmisiones maternoinfantiles del
VIH son atribuibles a la lactancia natural. Asimismo, cada vez resulta mas evidente que la lactancia materna
socava el efecto protector del tratamiento antirretrovirico para prevenir la TMI del VIH. El Equipo de Trabajo
Interinstitucional de las Naciones Unidas sobre Transmisién Maternoinfantil del VIH recomienda que, cuando
la alimentacion de sustitucion sea aceptable, factible, asequible, sostenible y segura, las madres VIH-positivas
deberian evitar por completo la lactancia natural. De lo contrario, se recomienda la lactancia materna durante
los primeros meses de vida del recién nacido.

La mayoria de los paises con una politica nacional sobre VIH y alimentacion infantil sigue las directrices de las
Naciones Unidas, pero las adapta de acuerdo con los recursos y condiciones locales. Las mejores politicas
son aquellas que ofrecen a las madres alternativas donde elegir. En Botswana y Cote d’lvoire, asi como en
diversas zonas piloto de Sudafrica, mas del 70% de las mujeres eligieron alimentacion de sustitucion cuando
se las asesoré sobre las diferentes opciones de alimentacion infantil. A las mujeres se les propociona gratui-
tamente la formula. En el Brasil y Tailandia se aconseja a todas las mujeres VIH-positivas que no amamanten
y se les ofrece formula gratuita.

Por desgracia, la alimentacién de sustitucién no es una opcion factible en muchos paises de ingresos bajos o
medianos. La inmensa mayoria de las mujeres amamanta a sus hijos, ya sea por decision consciente o porque
no tienen ninguna alternativa segura, aceptable o factible. Aun en el caso de que se proporcionen gratuitamente
sucedaneos de la leche materna, puede haber obstaculos importantes para la alimentacion de sustitucion, como
falta de agua potable o condiciones sanitarias, confusién sobre el uso apropiado y estigma por parte de la familia
o la comunidad (debido a la asociacion entre alimentacion con férmula e infeccion por el VIH).

rapias breves con antirretroviricos administrados tienen esto en cuenta, tal como ilustra un reciente

para reducir el riesgo de TMI. Las implicaciones informe del UNICEF que recopilé datos en
de tal resistencia son inciertas por el momento, nueve paises africanos (Botswana, Burundi, Cote
pero deben tenerse en cuenta en el contexto de d’Ivoire, Kenya, Rwanda, Uganda, la Republica

un acceso creciente al tratamiento antirretrovirico Unida de Tanzanfa, Zambia y Zimbabwe). En los

para pacientes infectados en los paises en desarro-
llo. En octubre de 2000, una reunién de consulta
técnica de la OMS llegé a la conclusién de que el
beneficio de reducir la TMI con esos tratamientos
profildcticos antirretroviricos supera con creces
las preocupaciones por el desarrollo de resistencia
farmacoldgica.

APV dentro de los programas
contra la TMI

El APV representa un punto de entrada critico
para los programas de prevencién de la TMI,
aunque todavia existen muchos programas que no

contextos en los que la prevencién de la TMI es un
componente integrado, un promedio del 62% de
las mujeres que solicitan asistencia también recibe
asesoramiento, y alrededor del 70% de ellas acepta
someterse a la prueba. Sin embargo, la utilizacién
del APV varfa considerablemente entre los paises
y las localidades, con porcentajes de mujeres ase-
soradas y mujeres evaluadas que oscilan, respecti-
vamente, desde el 22% y 65% en Zambia hasta el
100% y 82% en Rwanda.

La aceptacién estd influida por multiples facto-
res. Algunos, como la formacién y supervisién
del personal, son cuestiones internas de los
programas; otros son de {ndole social e incluyen




estigma, implicacién minima de los varones,
violencia dentro de las parejas y rechazo de las
mujeres VIH-positivas. Dado que los varones
pueden desempefiar un papel importante para
elevar los niveles de aceptacién, hay que buscar
formas innovadoras de alentar su mayor partici-
pacidn en el APV y la prevencién de la TMI. Un
reciente estudio de APV en cinco contextos indicé
que animar a mds varones a que se sometan a la
prueba del VIH es un primer paso importante
para lograr que asuman una mayor responsabili-
dad en la prevencién de la TMI, lo que incluye
utilizar preservativos durante el embarazo y apoyar
las decisiones de alimentacién infantil que tomen
las mujeres VIH-positivas. Por dltimo, estd claro
que la aceptacién aumenta cuando se abordan
convenientemente las necesidades psicoldgicas y
asistenciales de las madres.

Asistencia a madres VIH-
positivas: «MTCT-Plus»

Aparte de disuadir a las mujeres de que participen
en programas de prevencién de la TMI, la falta de
asistencia a las madres VIH-positivas en el contexto
de la prevencién de la TMI suscita serias preocu-
paciones éticas. Diversos dirigentes de fundaciones
filantrépicas de todo el mundo se reunieron en
diciembre de 2001 con el Secretario General de
las Naciones Unidas, Kofi Annan, y anunciaron
financiacién en gran escala para un proyecto quin-
quenal de demostracién en Africa, Asia y América
Latina. Bautizada como «MTCT-Plus, la iniciativa
pretende ampliar los servicios para las mujeres
VIH-positivas, lo que supone asistencia bdsica para
prevencién y/o tratamiento de infecciones opor-
tunistas y, cuando esté indicado, tratamiento con
antirretroviricos. Se prevé que, a la larga, MTCT-
Plus incluya también a los familiares VIH-positivos
de las madres y nifios participantes. Las campafias
de informacién dirigidas a elevar la sensibilizacién
internacional serdn un elemento importante de la

iniciativa, al igual que la adquisicién y distribucién
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de fdrmacos para prevenir la TMI; las actividades
tendentes a eliminar las leyes y normas que demo-
ran el acceso a la medicacién, y los programas de
educacién y formacién. MTCT-Plus empezard
como extensién de los programas existentes de pre-
vencién de la TMI y se concentrard inicialmente en
Africa subsahariana.

Ampliar la cobertura de los
programas contra la transmision
maternoinfantil

A pesar de la complejidad y los problemas logfs-
ticos de las intervenciones de TMI, no existe en
la actualidad ninguna justificacién técnica para
restringirlas a proyectos piloto o de investigacion.
Sin embargo, en muchos paises en desarrollo, tales
intervenciones sélo estdén empezando a incorpo-
rarse a los contextos de asistencia prenatal y mater-
nal sistemdtica en muchos pafses de ingresos bajos
y medianos. Tailandia, el Brasil y Botswana (véase
recuadro «El programa nacional de Botswana
de prevencién de la TMI») son pioneros en este
aspecto al haber logrado la disponibilidad genera-
lizada de intervenciones contra la TMI en todo el
pais. Otros paises que han comenzado a ampliar
la cobertura mds alld de centros piloto son Cote
d’Ivoire, Honduras, India, Kenya, Myanmar,
Reptblica Unida de Tanzanfa, Rwanda, Uganda,
Zambia y Zimbabwe.

En Sudéfrica, en abril de 2002, las provincias
de Western Cape y KwaZulu-Natal estaban
ampliando los programas de prevencién de la
TMI a escala provincial. Cabe esperar que el
juicio histérico desencadenado por la Campafia
de Accién pro Tratamiento y otras se traduzca en
el inicio de programas similares de expansién en
diferentes provincias de Sudéfrica. En este pafs,
el programa piloto actual para la prevencién de
la TMI, aunque limitado a dos localidades por
provincia, es quizds el de mayor alcance de Africa
subsahariana. Cada mes, el programa proporciona
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servicios (incluido tratamiento con nevirapina)
a unas 6090 mujeres registradas en dispensarios
prenatales, que representan aproximadamente el
9% del total en el pafs. Si esa cifra se suma a la de
mujeres asistidas en centros operativos de investi-
gacién y programas provinciales, el total nacional
de mujeres que acceden a la prevencién de la TMI
se sitda probablemente en el 12-15%. La tasa de
aceptacién de la prueba del VIH es actualmente
del 51% en los centros nacionales, lo que supone
que 3133 mujeres embarazadas se someten a la
prueba cada mes. Sin embargo, el porcentaje de
pruebas realizadas en los centros nacionales varfa
considerablemente segtin las provincias y localida-

des, desde el 17% hasta el 90%.

En la mayorfa de las zonas de Africa subsaha-
riana, el porcentaje global de mujeres con las
que se puede contactar y a las que se puede tratar
es, hoy por hoy, muy bajo (menos del 20%).
Entre las pocas excepciones figuran la localidad
de Kichikura (Rwanda) y los centros apoyados
por la Fundacién del SIDA Pedidtrico Elizabeth
Glaser (EGPAF). El Proyecto de Llamamiento a

la Accién de la EGPAF, iniciado en septiembre de
1999, posee centros en 70 localidades de 11 pafses
africanos y Tailandia. Se estima que la tasa global
de aceptacién en Rwanda y los centros africanos
apoyados por la EGPAF es del 40%. Por el contra-
rio, en el Brasil y Tailandia, el porcentaje global de

mujeres contactadas y tratadas supera el 70%.

Las Naciones Unidas y organizaciones como la
EGPAE, Médicos Sin Fronteras, los Centros de
Control y Prevencién de Enfermedades de los
Estados Unidos, Family Health International y
Consejo de Poblaciénl/Horizontes estdn respal-
dando actualmente el desarrollo y ampliacién de
un gran ndimero de proyectos en paises de ingresos
bajos o medianos. En 2001, operando a través del
UNICEE el Equipo de Trabajo Interinstitucional
de las Naciones Unidas amplié su apoyo de 11 a
16 paises, con unos 79 puntos de implantacidn.
El Banco Mundial incluye actualmente la finan-
ciacién de programas nacionales de prevencién de
la TMI en todos sus nuevos proyectos multinacio-

nales sobre el VIH/SIDA. K

El programa nacional de Botswana de prevencion de la TMI

En 1999, Botswana se convirtié en el primer pais de Africa que inicié un programa integrado de APV/TMI
en el que se administra zidovudina a las mujeres embarazadas que se demuestra que son VIH-positivas en
dispensarios prenatales. El programa se introdujo en las ciudades de Gaborone y Francistown. Sin embargo,
cuando en 2000 un estudio prenatal centinela revel6 una prevalencia del 38,5% (que se traduce en 26 neona-
tos infectados cada dia), el Gobierno decidié ampliar el programa a todos los centros sanitarios del pais que
ofrecen servicios de salud maternal e infantil. Entre abril de 1999 y noviembre de 2001, el programa llegé a
31971 mujeres, de las cuales 17 732 (55%) recibieron asesoramiento y 9422 (53%) de esas Ultimas aceptaron
someterse a la prueba.

En diciembre de 2001, el programa habia empezado a ejecutarse en los 24 distritos sanitarios de Botswana.
En la actualidad, alrededor del 81% de las mujeres inscritas en centros de salud publica estan recibiendo
asesoramiento por lo que respecta a la TMI; el 57% de las asesoradas acepta la prueba del VIH, y, entre las
que resultan VIH-positivas, el 58% empieza tratamiento con zidovudina. Los planes para acelerar el programa
exigen formacion; desarrollo de capacidades de gestion; mayor y mejor respaldo a los asesores; reforzamiento
de los servicios de asistencia y apoyo, y movilizacion comunitaria y social. Ademas, Botswana esta estudiando
la introduccién de ulteriores mejoras, como la combinacion de terapia antirretrovirica con diferentes practicas
de alimentacién infantil.
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Foco de atencion:
SIDA y huerfanos

Declaracion de compromiso

Para 2003, elaborar y para 2005, poner en prdctica, normas y estrategias nacionales a fin de:
establecer y fortalecer la capacidad de los gobiernos, las familias y las comunidades para dar
un entorno que brinde apoyo a los huérfanos y a las ninas y los nifios infectados o afectados
por el VIH/SIDA, entre otras cosas, ddndoles asesoramiento y apoyo psicosocial adecuado,
y asegurdndoles escolarizacidn y acceso a vivienda, buena nutricion y servicios sociales y de
salud en pie de igualdad con otros ninios; y proteger a los huérfanos y a las ninias y los nisios
vulnerables de toda forma de maltrato, violencia, explotacion, discriminacion, trata y pérdida

del derecho de sucesion. (Pdrrafo 65)

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

Se estima que viven actualmente unos 14 millones
de nifios que han perdido a uno o ambos padres
a causa del SIDA. Aproximadamente el 80% de
ellos =11 millones— vive en Africa subsahariana.
Sin embargo, la crisis de los huérfanos no se limita
a esa regién. Se calcula que hay 1,8 millones de
huérfanos en el sur y sudeste de Asia, 85 000 en
el Asia oriental y el Pacifico, 330 000 en América
Latina, 250 000 en el Caribe y 65 000 en Africa
del Norte y Oriente Medio.

A medida que aumente el nimero de adultos que
fallezcan por el SIDA durante la préxima década,
también aumentard el ndmero de huérfanos que
crecerdn sin el cuidado y el amor paternos y que se
verdn privados de sus derechos bdsicos a vivienda,
alimentos, salud y ensefianza. Se estima, por ejem-
plo, que ya hay un millén de huérfanos en Nigeria,
890 000 en Kenya y 780 000 en Zimbabwe. En

otras partes del mundo, un ndmero ingente de
nifios también ha perdido al menos a uno de sus
padres como consecuencia del SIDA, como es el
caso de 290 000 nifios en Tailandia, 200 000 en
Haiti y 32 000 en Guatemala. Lamentablemente,
esas cifras aumentardn conforme vaya madurando
la epidemia. Las previsiones indican que el nimero
de nifios huérfanos por el SIDA se incrementard
de forma espectacular durante los préximos 10-20
afos, especialmente en Africa meridional. Sélo
en Suddfrica, se calcula que, en 2010, habrd 1,5
millones de nifios huérfanos como resultado del
SIDA. En otros paises, donde las epidemias son
relativamente nuevas pero estdn creciendo con
rapidez, todavia no se ha sentido el verdadero
impacto del gran ndmero de huérfanos que cabe
esperar. Pero no es posible prescindir del futuro, y

los preparativos tienen que iniciarse ahora mismo.
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Las necesidades complejas requieren respuestas

sensibles
Los programas no deberfan particularizar a los tienen mayores probabilidades que otros huérfa-
huérfanos a causa del SIDA, ya que el enfoque nos de ser objeto de estigma y ostracismo.

en categorfas especificas de nifios puede inducir . . ,
} .. ., La vulnerabilidad de los nifios huérfanos por el
a una mayor estigmatizacién y discriminacién.

: 3 SIDA y sus familias empieza mucho antes del
Sin embargo, la orfandad como consecuencia

del SIDA se asocia a una serie de circunstancias fallecimiento de uno de los padres. El sufrimiento

Ginicas, entre las que destaca el hecho de que estos psicoldgico de los nifios se inicia con la angustia

nifios tienen mayores probabilidades que otros y deterioro progresivo de los progenitores, y se

huérfanos de perder a ambos padres, a menudo agrava cuando la enfermedad provoca cambios

en una secuencia relativamente rdpida. (Cuando dristicos en la estructura familiar: el VIH/SIDA
uno de los padres contrae el VIH, es muy probable se cobra una factura econémica exorbitante; obliga
que el cényuge también se infecte.) Es posible que a los nifios a convertirse en cuidadores y mantene-
también los huérfanos por el SIDA muy peque- dores de la familia, y desencadena conflictos como
fios estén infectados, y los huérfanos por el SIDA consecuencia del estigma, la culpa y el rechazo.
Figura 31

Porcentaje de ninos de 10 a 14 anos de edad que siguen asistiendo
a la escuela, estando con vida o no sus padres,
paises seleccionados, 1997-2001

Ambos padres estan vivos, y vive por lo menos con uno de ellos (%)
I Ambos padres fallecieron (%)

Fuentes: UNICEF (1997-2001), Encuestas a base de indicadores multiples; Macro International (1997-2001), Encuestas
demograficas y de salud
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Con el tiempo, los nifios experimentan el falle-
cimiento de su(s) padre(s) y el trauma emocional
inherente. Entonces tienen que adaptarse a la
nueva situacién, con un apoyo minimo o nulo, o
arriesgarse a padecer la explotacién y el abuso.

Puesto que el SIDA desgarra el tejido familiar,
una de las mejores formas de ayudar a los nifios es
prolongar la supervivencia de los padres enfermos
facilitdndoles la medicacién apropiada, alimentos y
asistencia a domicilio, en especial porque muchos
padres fallecen a causa de infecciones oportunistas
que son susceptibles de tratamiento con fdrmacos
baratos. La atencién domiciliaria para las personas
que viven con el VIH/SIDA es una alternativa
adecuada para afrontar no sélo la salud de los
padres enfermos, sino también las necesidades
econdmicas y psicosociales de sus hijos.

Algunos datos recientes indican que los huérfanos
que han perdido a ambos padres, en comparacién
con los que sélo han perdido a uno de ellos, tienen
aun mds probabilidades de dejar la escuela y pasar
a formar parte de la fuerza laboral infantil. Dado
que es probable que la familia ya se haya empo-
brecido durante el periodo de enfermedad de los
padres, los nifios quedan a menudo en la miseria
cuando se produce finalmente el fallecimiento.
Un andlisis situacional de nifios huérfanos por el
SIDA en Cbéte d’Ivoire revel que las estructuras
familiares tradicionales del pafs (que han sido
capaces de superar numerosas tensiones sociales
y econdmicas a lo largo de los afios) se enfrentan
a problemas graves en el caso del SIDA. La inves-
tigacién, llevada a cabo por el Banco Mundial en

Declaracion de compromiso
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colaboracién con el UNICEF y el ONUSIDA,
puso de manifiesto que a las familias extensas les
resulta mds dificil encontrar padres sustitutos para
los nifios huérfanos por el SIDA (en comparacién
con los huérfanos por otras causas) y cubrir los
costos de su educacién y mantenimiento. Ademds,
en estas condiciones adversas, los nifios se sienten

menos inclinados a aceptar la autoridad familiar.

Asimismo, la posibilidad de seguir en la escuela,
tan crucial para el futuro del nifio, disminuye con-
siderablemente cuando éste pierde a uno o ambos
padres. A finales de los afios noventa, un estudio
de 646 nifios huérfanos y 1239 no huérfanos de
Kenya comprobdé que no estaba escolarizado el
52% de los huérfanos a causa del SIDA, frente
al 2% de los que no eran huérfanos. Entre los
huérfanos, el 56% de las nifias y el 47% de los
nifios habian abandonado la escuela durante los
12 meses siguientes al fallecimiento de uno de los
padres. Es frecuente que las nifias dejen la escuela
porque asumen la responsabilidad de atender a sus
padres enfermos, o porque tienen que ocuparse de
otras tareas domésticas, como cuidar a los herma-
nos mds pequefios. Algunos nifios dejan la escuela
porque sufren discriminacién, presentan alteracio-
nes psicoldgicas o, simplemente, no pueden pagar
la matricula escolar.

Muchos nifios, que parecen escapar por completo
de las redes de proteccidn social, acaban en hoga-
res sin ningudn residente adulto o como nifios de la
calle. Preocupa que lleguen a constituir una «gene-
racién perdida» de jévenes que han sido margina-
dos y privados de una gran parte de su vida.

Asegurar la no discriminacion y el disfrute pleno y en condiciones de igualdad de todos los
derechos humanos mediante el fomento de una politica activa y visible para terminar con el
estigma de las nifias y los nifios huérfanos y en situacion vulnerable a causa del VIH/SIDA

(Pdrrafo 66).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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Las mejores soluciones estan en casa

Para contrarrestar el estigma que sufren a menudo
los nifios huérfanos por el SIDA, los esfuerzos
deben abordar las necesidades de todos los nifios
vulnerables de las comunidades afectadas por la
epidemia. Puede y debe prestarse atencién especial
a las zonas vulnerables a causa del SIDA, pero,
dentro de estas comunidades, los residentes y
gobiernos locales tienen que proporcionar asis-
tencia a los nifios y hogares expuestos a mayor
vulnerabilidad, cualesquiera que sean las causas de
ésta. La experiencia demuestra que los programas
satisfactorios son aquellos que se centran en los
nifios, la familia y la comunidad, y que respetan y

protegen los derechos de los nifios.

Al crecer en comunidades desbaratadas por la
epidemia, los huérfanos tienen mayores proba-
bilidades de afrontar la situacién si pueden vivir
en un entorno lo mds familiar, estable y edificante
posible. La opinién consensuada es que los huér-
fanos deberfan crecer en unidades familiares, ya
sean redes de familias extensas, familias de acogida
o familias de adopcién. Como minimo, no hay
que separar a los hermanos, y los nifios tienen que
permanecer en sus comunidades o cerca de ellas.

Mejor asistencia institucional

Aunque no constituyen la opcién ideal, los hoga-
res encabezados por nifios pueden ser alternativas
viables si reciben apoyo suficiente por parte de la
comunidad y el Estado.

Aunque Africa todavia se encuentra en los albores
de su crisis de huérfanos, muchos nifios y muchas
comunidades estdn afrontando con éxito la situa-
cién, y no pueden subestimarse su capacidad de
adaptacién y su fortaleza. Incluso en las comuni-
dades mds pobres, millones de nifios ya han sido
absorbidos por redes de familias extensas. En algu-
nos paises también son frecuentes los acuerdos for-
males e informales de acogida. De hecho, muchas
sociedades de Africa han mantenido las estructuras
y el cardcter de la asistencia comunitaria a los
huérfanos, tradiciones que les han ayudado a supe-
rar anteriores calamidades.

Por otra parte, se ha comprobado que las institu-
ciones formales, como los orfanatos, representan
una parte minuscula e inadecuada de la respuesta.
El costo econédmico de mantener a un nifio en
una de estas instituciones supera con creces al de
otras formas de cuidado, lo que convierte a los
orfanatos en una opcién insostenible. Ademds,

«Step Forward... for the world’s children» es un programa creado y financiado por el Fondo de los Laboratorios
Abbott para ayudar a mejorar la vida de nifios en todo el mundo que han quedado huérfanos o son vulnerables
a causa del SIDA. Opera en diversos paises de Africa y Asia, en asociacién con organizaciones no guberna-

mentales, instituciones locales y gobiernos.

Uno de los proyectos de Step Forward se encuentra en Rumania, donde muchos nifios VIH-positivos han sido
abandonados y estan creciendo en instituciones o centros sanitarios. Por ejemplo, los nifios abandonados que
viven en la sala de pediatria del Hospital Municipal de Constanta no tienen una vida familiar estructurada ni
asisten regularmente a la escuela. Gracias a una subvencion de Step Forward, se ha comprado y renovado
una casa de estilo familiar que permite que 10 de los nifios huérfanos y abandonados de la sala pediatrica del
Hospital Municipal vivan en un entorno mas edificante. El hogar, que abrié sus puertas en agosto de 2001,
brinda la oportunidad de que los nifios sean criados por «madres sociales» y asistan a escuelas locales.
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esas instituciones no son capaces a menudo de dar
a los nifios las aptitudes sociales y culturales que
necesitan para desenvolverse satisfactoriamente
como adultos. Sin embargo, los orfanatos pueden
constituir un dltimo recurso, ya sea como solucién
temporal o para aquellos nifios que no tienen otras
alternativas. En el contexto de los orfanatos, hay
que garantizar un registro adecuado de los nifios
y una supervisién constante de los niveles de la
atencion.

Apoyar a las familias extensas y
las comunidades afectadas

Las familias extensas sélo sirven como parte de
la solucién a la orfandad masiva si cuentan con
un apoyo adecuado del Estado, el sector privado
y la comunidad local. Esta necesidad de apoyo
es imperativa en las regiones mds afectadas por
la epidemia, donde las capacidades de las fami-
lias se estdn erosionando como consecuencia del
declive econémico y la agudizacién de la pobreza.
En Zimbabwe, casi todos los encuestados en un
estudio reciente sobre hogares afectados por el
SIDA indicaron que, después del fallecimiento de
la madre, tenfan mds dificultades que nunca para
atender a los nifios y otras necesidades domésti-
cas. Mds de la mitad de los encuestados urbanos
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y mds de un tercio de los rurales culparon de esta
situacién al empeoramiento de las condiciones
econdémicas. M4s de una quinta parte dijeron que
ya estaban luchando para superar los efectos de la
enfermedad y la muerte. En Kweneng (Botswana),
un distrito con una alta prevalencia del VIH, un
proceso de inscripcidn de huérfanos llevado a cabo
a mediados de 2000 constatd que sélo el 22,1% de
las personas registradas como cuidadores de huér-
fanos tenfa un empleo remunerado. Los demds
carecfan de trabajo productivo, y un 40% de ellos
eran abuelos o parientes ancianos.

Pero también estd claro que las familias estdn dis-
puestas a aceptar a huérfanos si disponen del apoyo
necesario. La asistencia a los huérfanos y otros
nifios desamparados es una obligacién del Estado,
de acuerdo con la Convencién sobre los Derechos
del Nifo. Este apoyo puede adoptar formas muy
diversas: educacién y asistencia sanitaria gratuitas
(o matriculas escolares subvencionadas), subsidios
o suplementos de comida, mayor acceso a micro-
créditos y otras formas de respaldo financiero.

El Mundial de

ampliando sus actuales operaciones de alimenta-

Programa Alimentos estd
cién escolar en diversas partes de Africa con el fin
de apoyar a familias y nifios vulnerables en el con-

texto del SIDA. En el distrito de Mbeere (Kenya),

Ayudar a las comunidades y cuidadores

El Instituto Frangois-Xavier Bagnoud proporciona apoyo a huérfanos y nifios vulnerables, asi como a sus cuida-
dores, en Africa, América Latina, Asia y Europa oriental. En Uganda, por ejemplo, el Proyecto para Huérfanos y
Nifos en Riesgo, que esta llevando a cabo el Instituto en el distrito de Luwero, ayuda a situar a los huérfanos en

familias tutoras; negocia con las escuelas primarias locales a fin de obtener matriculas gratuitas para estos nifios
(a cambio de articulos que necesitan las escuelas), y contribuye a crear proyectos generadores de ingresos,
como agricultura, apicultura o costura, para las familias tutoras. Hasta ahora, el proyecto ha ayudado a mas de

3000 nifios vulnerables a matricularse en mas de 50 escuelas primarias de sus zonas de origen, y también ha
contribuido a establecer mas de 800 proyectos de generacion de ingresos para las familias tutoras. Mediante
este sistema de «truequey, las escuelas han recibido materiales como vigas para tejados, herramientas y

suministros de reparacion y productos necesarios para los proyectos escolares de generacion de ingresos, como
cria de pollos y ganado vacuno, confeccion textil, cultivo de bananas/maiz y apicultura.
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una zona de inseguridad alimentaria crénica y con
una prevalencia muy alta del VIH, el Programa
proporciona raciones «para llevar a casa» a unos
90 000 huérfanos y sus cuidadores. Esto permite
que los nifios continden en la escuela. Los micro-
seguros constituyen otro planteamiento digno de
consideracién. El Programa STEP (Estrategias y
Técnicas contra la Exclusién Social y la Pobreza)
de la OIT estd trabajando para ampliar este tipo
de seguros a las personas y familias afectadas por
el VIH/SIDA, incluidas las que han asumido el
cuidado de huérfanos.

Las asociaciones entre gobiernos, organizaciones

no gubernamentales y firmas del sector privado

Una parte de la solucion

también coadyuvan a reunir respuestas innovado-
ras. En Burkina Faso, por ejemplo, la Iniciativa
Privada y Comunitaria contra el SIDA trabaja en
asociacién con el Gobierno nacional, la Alianza
Internacional contra el VIH/SIDA vy la iniciativa
Step Forward. Los programas en Ouagadougou
y las zonas adyacentes de esa ciudad proporcio-
nan apoyo financiero y técnico para valoraciones
comunitarias. También ofrecen asistencia psicoso-
cial a los huérfanos y nifios vulnerables a través de
una red de voluntarios comunitarios, y ayudan a
atender las necesidades bdsicas por medio de acti-
vidades de asistencia y apoyo a domicilio. Ademds,
los programas de seguros refuerzan la economia de
las familias afectadas.

Capacitar a los nifios afectados significa, ante todo,
contemplarlos como participantes activos, no como
meras victimas. Muchos nifios ya se desenvuelven
como cabezas de familia y cuidadores. Constituyen
una parte vital de la solucién, y deberfa apoydrseles
al planificar y llevar a la prictica iniciativas para
mitigar el impacto del VIH/SIDA en sus fami-

Libros de memorias

lias y comunidades. Por ejemplo, la organizacién
comunitaria Humuliza, en la Republica Unida
de Tanzanfa, ofrece un programa impresionante
de actividades, llamado Vijana Simama Imara
(locucién swahili que significa «los adolescentes se
mantienen firmes»), que ayuda a los huérfanos no
s6lo a adquirir aptitudes sino también a utilizarlas

En muchos paises, los libros de memorias se han convertido en una forma importante de abrir cauces intrafami-
liares de comunicacion sobre el VIH y, en concreto, de ayudar a las madres VIH-positivas a explicar a los hijos su
estado seroldgico. Los padres en situacion terminal y los nifios trabajan conjuntamente para compilar el libro de
memorias, que a menudo es un album con fotografias, anécdotas escritas y otros recuerdos familiares.

En Uganda, la Organizacién de Ayuda a las Personas con SIDA (TASO) fue la primera en utilizar los libros
de memorias a comienzos de los afios noventa. Desde 1998, la Asociacion Nacional de Mujeres que Viven
con el SIDA (NACWOLA) ha promocionado este enfoque a mayor escala, con la ayuda de PLAN Uganda. La
Asociacion habia comprobado que las madres infectadas por el VIH tenian grandes dificultades para comu-
nicar a los hijos su estado de salud, y que los libros de memorias constituian un medio adecuado para que
las mujeres introdujeran la idea del VIH en la vida de sus hijos y discutieran con ellos las consecuencias de
la epidemia. A los nifios, el libro les sirve como recordatorio de sus raices, de modo que no pierdan el sentido
de pertenencia. El libro también fomenta la prevencion del VIH, ya que los nifios atestiguan y comprenden el
sufrimiento por el que estan pasando sus padres y se esfuerzan para evitar el mismo destino.
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con el fin de capacitarse para el futuro. El programa
cuenta con apoyo financiero de Humuliza, pero
estd gestionado totalmente por jovenes, de modo
que los huérfanos de mayor edad sirven como

recurso para los mds jévenes.

Los nifios en hogares con padres enfermos también
deben participar en la adopcién de decisiones por
lo que respecta a su posterior cuidado de acogida.
Este aspecto es crucial para planificar la sucesién y
ayudar a los padres (que saben que son VIH-posi-
tivos) a prepararse para el futuro y proporcionar
a sus hijos la asistencia y apoyo necesarios. Los
llamados «libros de memorias», o «cajas de memo-
rias», aportan beneficios psicoldgicos valiosos; en
general, contienen informacién y recuerdos fami-
liares significativos, y han sido elaborados conjun-
tamente por padres e hijos.

Es mucho lo que se puede hacer para asegurar
los derechos juridicos y humanos de los nifios
huérfanos y vulnerables. Numerosas comunidades
redactan actualmente testamentos para proteger
los derechos de sucesién de las mujeres y nifios. En
Malawi, el trabajo continuado del Grupo CORE
sobre la Ley de Testamento y Sucesién se ha plas-
mado en una serie de consultas a nivel nacional
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con viudas, viudos, huérfanos, no huérfanos,
jueces y otros funcionarios juridicos y lideres tra-
dicionales. La apropiacién de tierras y bienes (por
medio de la cual adultos sin escrdpulos intentan
robar a los huérfanos sus propiedades cuando éstos
no tienen padres que protejan sus derechos) es una
de las précticas a las que se hace frente.

En las zonas rurales del este de Zambia, donde las
costumbres sucesorias tradicionales protegen a las
mujeres y nifios permitiéndoles que permanezcan
en su tierra después del fallecimiento del esposo
o padre, ha emergido una iniciativa innovadora
de base comunitaria. El Proyecto para Huérfanos
de Kanyanga se propone mejorar las capacidades
agricolas y la nutricién de las familias con nifios
vulnerables proporciondndoles semillas, fertilizan-
tes y herramientas. Cuando se comprobd que las
familias carecfan de los conocimientos prdcticos
necesarios para aumentar la produccién de ali-
mentos, el proyecto contratd a un agrénomo para
que mejorara las técnicas agricolas y las cosechas.
El proyecto ha superado las expectativas, y en la
actualidad constituye una fuente importante de
ingresos familiares, que bastan para pagar los dere-

chos de matricula escolar.

Las comunidades, a la vanguardia

El Campamento de Masiye (Zimbabwe), del
Ejército de Salvacién, lleva unos cuantos afios
trabajando con nifios infectados o afectados por el
SIDA, con énfasis particular en el apoyo psicoso-
cial. Muchos de los nifios poseen escasas aptitudes
para la vida y presentan trastornos psicosomdticos,
depresién, muy poca autoestima, alteraciones
del comportamiento social y desesperanza. Las
experiencias de esos nifios confirman que el falle-
cimiento de uno de los padres (o, peor atn, de
ambos padres, como ocurre con frecuencia en el
caso del SIDA) constituye un suceso traumdtico
grave que puede frenar el desarrollo de los nifios.

Sin embargo, la capacidad de adaptacién y
afrontamiento de esos nifios puede fortalecerse
con un apoyo psicosocial directo, culturalmente
apropiado y relativamente sencillo. Desde que se
inicid el proyecto, en 1998, mds de 3000 nifios
han participado directamente en los proyectos de
los campamentos de Masiye dirigidos a potenciar
las aptitudes para la vida. La casuistica de los
nifios participantes en los campamentos pone de
manifiesto que la iniciativa ha tenido un impacto
significativo sobre su capacidad de adaptacién
y afrontamiento. Ademds, cuando se escoge a
jovenes para que proporcionen apoyo psicosocial
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y asistencia a los huérfanos, es probable que ellos

mismos adopten comportamientos mds seguros.

Algunos gobiernos se estdn movilizando para la
accién (especialmente en Africa meridional), y
también estd creciendo la cooperacién regional.
La Iniciativa Regional de Apoyo Psicosocial a
los Nifios Afectados por el SIDA, una red de

recursos  técnicos, ejemplifica perfectamente
c6mo los éxitos regionales pueden compartirse y
expandirse con rapidez. La Iniciativa comenzé a
mediados de 2001 reuniendo a personas y grupos
de cinco paises en el campamento para nifios
vulnerables que el Ejército de Salvacién tiene en
Masiye (Zimbabwe). Desde entonces, el proyecto
ha movilizado millones de délares para el desa-
rrollo de materiales de apoyo, como el Teenage
Parenting Manual for Child-Headed Household
(Manual de Paternidad Adolescente para Hogares
Encabezados por Nifios), esfuerzos de generacién
de capacidad, programas de desarrollo juvenil,
tareas conjuntas de promocién y sensibilizacién y

subvenciones directas.

En términos generales, son las comunidades las
que constituyen la linea de vanguardia para crear
el gran ndmero de programas de cuidado de huér-
fanos que se requieren con el fin de asegurar que
los nifios vulnerables tengan acceso a asistencia y
apoyo. La mayorfa de estos proyectos y programas
existe gracias a los esfuerzos de grupos de mujeres,
grupos religiosos y organizaciones no guberna-
mentales.

El reto que se avecina

El reto de afrontar la oleada creciente de huérfa-
nos y nifios vulnerables (por ¢j., proporcionando
asistencia a los padres VIH-positivos) estd empe-
zando a abordarse a una escala mucho mds amplia.

Estas iniciativas deben ejecutarse cuidadosamente,
teniendo en cuenta por encima de todo los inte-
reses de los nifios y familias implicados, asi como
las necesidades de la sociedad. En los dos tltimos
afios, el sistema de las Naciones Unidas, encabe-
zado por el UNICEEF, ha desarrollado una serie de
principios y estrategias para guiar los programas
y proteger, al mismo tiempo, los derechos de los
huérfanos y nifios vulnerables. Entre otras cosas,
esos principios subrayan la necesidad de:

® Reforzar la proteccidn, la asistencia y la capa-
cidad de afrontar dentro de las familias exten-
sas y las comunidades.

® Acrecentar la capacidad de los nifios para
atender sus propias necesidades.

®  DPrestar atencién a los papeles de las nifias y
nifios, y luchar contra la discriminacién por
motivos de género.

® Asegurar que los gobiernos proporcionen los
servicios esenciales.

® Reducir el estigma y la discriminacién.

El UNICEF celebra consultas y discusiones regu-
lares sobre estos principios y sobre estrategias para
facilitar el intercambio de informacién, colabora-

cién y seguimiento.

Las intervenciones de asistencia y capacitacién
para los nifios y comunidades deben tener en
cuenta la naturaleza a largo plazo de los proble-
mas y repercusiones relacionados con el SIDA.
Millones de nifios ya han perdido al menos a uno
de sus padres a causa de la epidemia, y a muchos
millones mds les sucederd lo mismo en el curso de
los préximos afios. El reto es proteger sus derechos
y ayudarlos a desarrollar su potencial. x
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Atencion, tratamiento y
apoyo para las personas
que viven con el VIH/SIDA

La Declaracién de compromiso del Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (UNGASS) representa un hito histérico en la lucha contra el VIH/SIDA. Por

primera vez, todos los gobiernos del mundo reconocieron el tratamiento y la atencién, incluido el acceso a los

fdrmacos antirretroviricos, como un elemento esencial de la respuesta mundial a la pandemia de VIH/SIDA.

La atencién integral de las personas que viven

con el VIH/SIDA abarca elementos importantes,

ademds de un mayor suministro de antirretroviri-

cos. Entre esos elementos figuran los siguientes:

servicios de asesoramiento y pruebas volunta-
rias disponibles y accesibles;

prevencién y tratamiento de la tuberculosis;

prevencién y tratamiento de las enfermedades
relacionadas con el VIH;

cuidados paliativos;

prevencién y tratamiento de las infecciones de
transmisién sexual (ITS);

prevencidn de nuevas transmisiones del VIH
por medio de las tecnologfas existentes (por
¢j., preservativo masculino y femenino, agujas
y jeringas estériles), uso de tecnologia futuras
(por ¢j., vacunas y microbicidas), y cambio del
comportamiento;

planificacién familiar;
buena nutricién;
apoyo social, espiritual, psicolégico e inter pares

respeto de los derechos humanos; y

e reduccién del estigma asociado al VIH/SIDA.

Un elemento fundamental para una estrategia de
atencién del VIH/SIDA amplia es la integracién
total de la planificacién y las intervenciones de
prevencién y tratamiento, que no pueden seguir
considerdndose estrategias sin relacién entre si.

La investigacién es necesaria para asegurar una
respuesta eficaz y general al VIH/SIDA. Es preciso
que se utilice un andlisis riguroso de los resultados
bdsicos de las investigaciones clinicas, epidemio-
légicas y sociocomportamentales como guifa para
poner en prdctica programas de prevencion, trata-
miento y asistencia.

A pesar de los importantes logros de los dltimos
dos afios, la inmensa mayorfa de los mds de 38
millones de personas que vivian con el VIH en
los paises de ingresos bajos y medianos a finales
de 2001 segufa careciendo seriamente hasta de los
medicamentos bdsicos para las enfermedades rela-
cionadas con el VIH y para aliviar el dolor.

Son varios los factores que contribuyen a ello. En
primer lugar, las pruebas de diagnéstico del VIH
(como parte de unos servicios de asesoramiento y
pruebas voluntarias mds amplios) no estdn a dis-
posicién de todo el mundo, y la mayor parte de
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las personas que viven con el VIH/SIDA siguen
desconociendo su estado seroldgico con respecto
a VIH. En segundo lugar, a pesar de la reciente
reduccién del precio de los fdrmacos antirretrovi-
ricos, la oferta mds barata del mercado excede con
creces el gasto anual por habitante destinado a la
salud de la mayorfa de los paises de ingresos bajos
y medianos. En tercer lugar, los sistemas sanitarios

Declaracién de compromiso

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

de tales paises estdn mal equipados para ofrecer
un tratamiento eficaz para el VIH/SIDA vy las
enfermedades asociadas. Por tltimo, en los lugares
donde esos servicios estdn disponibles, el miedo y
el estigma asociados al VIH/SIDA vy el abuso de
los derechos humanos de las personas que viven
con el virus contribuyen a la continua renuencia

de mucha gente a solicitar pruebas o tratamiento.

Para 2003, asegurarse de que [...] se establezcan estrategias nacionales, apoyadas por
estrategias regionales e internacionales, a fin de fortalecer los sistemas de atencion de la salud y
hacer frente a los factores que afectan al suministro de medicamentos contra el VIH, incluidos
los medicamentos antirretrovirales, como, entre otros, la asequibilidad y el precio, incluida
la fijacién de precios diferenciados, y la capacidad de los sistemas técnico y de atencion de la

salud [...] (Pdrrafo 55).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

¢ Iratamiento para todos? Un comienzo

Aumentar el acceso a los medicamentos antirretro-
viricos es una prioridad mundial. Una mayor can-
tidad de firmacos hard de catalizador para mejorar
los sistemas de prestacién de atencién sanitaria.
Unos mejores sistemas de prestacién de atencién
sanitaria promoverdn una mayor capacidad para
ofrecer tecnologfa médica asequible.

Cuando se contrasta el nimero actual de defun-
ciones atribuibles al VIH/SIDA con el nimero de
personas que utilizan firmacos antirretroviricos en
diferentes regiones, resulta evidente la desigual-
dad en el tratamiento que hay actualmente en el
mundo (véase figura 32). Pero, al mismo tiempo,
ilustra sobre la magnitud del efecto que tiene un
acceso amplio al tratamiento en la vida de algunas
personas que viven con el VIH/SIDA.

En los paises de ingresos altos, donde el trata-
miento antirretrovirico de combinacién estd
ficilmente disponible desde 1996, la mortali-
dad relacionada con el SIDA cay6 bruscamente
durante dos o tres afios y desde entonces se ha

estabilizado.

En los dltimos dos afios se han visto logros sig-
nificativos, en algunos paises de ingresos bajos
y medianos, en el suministro y utilizacién de
antirretroviricos y otros fdrmacos esenciales. Las
mejoras en las tendencias de mortalidad y morbili-
dad debido a la disponibilidad de antirretroviricos
son especialmente notables en Brasil y empezardn
a observarse durante los préximos afios en otros

paises de América Latina, el Caribe y Asia.

145




ONUSIDA

Figura 32

Numero de defunciones por SIDA y de personas que utilizan
farmacos antirretroviricos, por region
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Fuente: OMS/ONUSIDA, 2002

La caida en picado del precio de
los medicamentos

Tras la introduccién de las terapias de combi-
nacién, en 1996, la légica general indicaba que
esos tratamientos seguirfan estando, en el futuro
inmediato, fuera del alcance financiero y logistico
de la mayoria de las personas VIH-positivas de los
paises de ingresos bajos y medianos.

El ONUSIDA y la OMS, para refutar esa légica,
organizaron la Iniciativa para el Acceso a los
Medicamentos que inclufa proyectos piloto en
Cote d’Ivoire y Uganda, y, mds adelante, en
Chile y Viet Nam. En esa iniciativa se estudia-
ban las limitaciones —técnicas, administrativas y
financieras— de uso de la terapia antirretrovirica

en entornos de recursos pobres. En los proyectos
participé un nimero reducido de personas (por
ejemplo, 1600 en Uganda), pero se obtuvieron
enseflanzas importantes sobre las directrices de
los tratamientos basadas en los datos, la observan-
cia del tratamiento por parte de los pacientes, la
gestién de existencias y los sistemas de derivacién.
Estos conocimientos han tenido un valor incalcu-
lable a la hora de contribuir a ampliar la atencién,
tratamiento y apoyo a las personas con el SIDA,
ahora que los precios han bajado de manera sig-
nificativa.

En 2000, la amplia aplicacién de una fijacién
de precios diferenciados para los medicamentos
contra el SIDA, basada en la necesidad y la capa-
cidad de pagar del pafs, significé que los precios
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El avance en el acceso al tratamiento

América Latina y el Caribe han pasado a ser lideres en el suministro de tratamiento antirretrovirico a las
personas que viven con el VIH/SIDA. De los 24 paises de la regién vigilados en 2001, 11 tenian politicas,
reglamentaciones o leyes que garantizaban el acceso a la terapia antirretrovirica.

El Brasil ha demostrado desde hace mucho tiempo un compromiso para brindar acceso universal a los
farmacos antirretroviricos a su poblacién. Pero en muchos otros paises de la regién, gracias a los audaces
esfuerzos de diversas organizaciones no gubernamentales y de las personas que viven con el VIH/SIDA que
luchan por ello, ha surgido un creciente y sélido compromiso para ofrecer acceso a los farmacos antirretroviri-
cos. A finales de 2001, aproximadamente 170 000 personas de toda la region recibian terapia atirretrovirica,
incluidas las 105 000 del Brasil, donde las iniciativas de prevencion se complementan con un amplio programa
de tratamiento y atencion que garantiza la terapia antirretrovirica financiada por el Estado a aquellos que viven
con el VIH/SIDA. Se calcula que, mediante la reduccién de la morbilidad relacionada con el VIH/SIDA, el pro-
grama de tratamiento y atencién del Brasil ha evitado 234 000 hospitalizaciones entre 1996 y 2000.

En 2002, los sectores publicos de la Argentina, Costa Rica, Cuba y el Uruguay también ofrecen acceso gratuito y
universal a la terapia antirretrovirica. Sin embargo, sigue habiendo grandes disparidades en la calidad y el alcance
de los programas antirretroviricos de los distintos paises. Los informes recientes también sefialan el problema de la
escasez de abastecimiento de farmacos en la Argentina debido a su actual crisis econdmica y politica.

Paises como Honduras y Panama también estan ofreciendo acceso al tratamiento. Los paises caribefios, a
instancias de los jefes de gobierno (encabezados por la Comunidad del Caribe dentro del marco de la Asociacién
Pancaribefia), estan desarrollando una estrategia regional en comun para acelerar y ampliar el acceso al tratami-
ento y la atencion de las personas que viven con el VIH/SIDA. Paises como Saint Kitts y Nevis, Barbados y
Granada han empezado a poner en practica nuevos programas nacionales para mejorar la atencion y el tratamiento.

Costo de las compras de farmacos antirretroviricos, reduccion de gastos
y costos finales para el Ministerio de Salud del Brasil, 1997-2001*
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Figura 34

Precios (US$/aino) de un tratamiento antirretrovirico
de primera linea en Uganda, 1998-2001
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ofrecidos a los paises de ingresos bajos y medianos
bajaron notablemente. A principios de 2000, el
precio de la combinacién medicamentosa antirre-
trovirica para tratar a un paciente durante un afio
solfa oscilar entre US$10 000 y US$12 000 casi en
todas partes. A finales de 2000, los paises de ingre-
sos bajos y medianos negociaban precios de entre
US$500 y US$800 para las terapias basadas en
firmacos genéricos y patentados. En diciembre de
2001, algunos medicamentos genéricos de combi-
nacién se ofrecfan al precio de hasta US$350 por
persona y por afio.

Una reduccién de precios de esta magnitud tiene,
en s{ misma, un impacto importante sobre la acce-
sibilidad a la terapia. Los andlisis efectuados por
McKinsey and Company sobre el creciente acceso

a los medicamentos antirretroviricos en Uganda

han subrayado hasta qué punto el costo de los
fdrmacos limita seriamente la capacidad del pafs
para impulsar el suministro del tratamiento. Con
un costo anual de alrededor de US$2400, se podia
llegar a alrededor de 5000 personas. Cuando el
costo anual por persona se redujo a US$600, el
ndmero de personas beneficiarias ascendid a alre-
dedor de 50 000.

Para los pafses de ingresos medianos con una pre-
valencia del VIH relativamente baja, la reduccién
de precios hace que el costo de proporcionar acceso
universal a los medicamentos antirretroviricos des-
cienda, en proporcién al producto interior bruto,
a un nivel similar al de los paises de ingresos altos
del mundo. Unos precios reducidos harfan descen-
der los gastos de Chile, Marruecos y Rumania a
menos del 1% del producto interior bruto. Esos
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La aceleracién del acceso

Un elemento importante de los esfuerzos internacionales para asegurar la reduccién de los precios de los
medicamentos antirretroviricos ha sido la creacién de un marco de trabajo internacional, una asociacién publico/
privada sobre la aceleracién del acceso. Esta asociacion fue puesta en marcha en 2000 entre las Naciones
Unidas (el UNICEF, el FNUAP, la OMS, el Banco Mundial y la Secretaria del ONUSIDA) y cinco importantes
empresas farmacéuticas con carteras de productos, investigacion y desarrollo con respecto al VIH/SIDA
(Boehringer Ingelheim GmbH, Bristol-Myers Squibb, GlaxoSmithKline, Merck & Co., Inc. y F. Hoffmann-La-Roche
Ltd.) junto con Abbott Laboratories Ltd y Pfizer Inc. que se unieron mas tarde. El objetivo de esta asociacion es
aumentar el acceso a la atencion, el tratamiento y el apoyo. Las negociaciones se efectuaron en dos direcciones:
en primer lugar, un dialogo con la industria farmacéutica para producir farmacos de alta calidad (incluidos los
genéricos) mas asequibles en los paises de ingresos bajos y medianos; y, en segundo lugar, la colaboracion
técnica con los paises para aumentar su capacidad de ofrecer atencion, tratamiento y apoyo.

El Grupo de Contacto del ONUSIDA para Acelerar el Acceso a la Atencion y Apoyo relativos al VIH/SIDA rinde
cuentas a la Junta Coordinadora del Programa del ONUSIDA. Ofrece un foro importante para el intercambio de
informacion y de experiencias nacionales y regionales. En este grupo estan incluidos los gobiernos de los paises
donantes y los de los paises de ingresos bajos y medianos, representantes de la sociedad civil, el sector privado
y diversas organizaciones multilaterales.

En mayo de 2000, un acuerdo sobre una serie de principios fundamentales que guiaran la colaboracion con-
tribuy6 a allanar el camino para lograr acuerdos de precios preferentes que los gobiernos negociarian indivi-
dualmente. Hubo un nuevo impulso en mayo de 2001, cuando el Secretario General de las Naciones Unidas se
reunié con representantes de las empresas farmacéuticas mas importantes con el propdsito de avanzar en la
fijacion de precios diferenciales. La situacion empezd a mejorar rapidamente a medida que todas las piezas se
ponian en su sitio.

Después de los grandes avances en cuanto al principio de fijacion de precios preferentes para los farmacos
contra el SIDA en los paises de ingresos bajos y medianos, la atencion se ha volcado en asegurar los acuerdos
de adquisiciones entre paises (o grupos de paises) y los fabricantes.

Numerosas organizaciones no gubernamentales, incluidas OXFAM y Médicos Sin Fronteras, se han fijado como
prioridad la lucha para asegurar la reduccion de precios de los antirretroviricos con el fin de mejorar el acceso al
tratamiento en los paises de ingresos bajos y medianos. Ademas, la Alianza Internacional contra el SIDA, una
organizacion no gubernamental con sede en el Reino Unido, ha aportado recursos practicos para ayudar a las
organizaciones con base en la comunidad a mejorar el acceso al tratamiento contra el VIH/SIDA.

paises ya tienen infraestructuras con capacidad
para suministrar medicamentos. Sin embargo,
en los paises de ingresos bajos con una elevada
prevalencia del SIDA, harfa falta una proporcién
mucho mayor para proporcionar antirretroviricos
a quienes los necesitan.

La reduccién de los precios de los tratamientos
antirretroviricos en los paises de ingresos bajos y
medianos lograda durante el 2001 fue el resultado

de una convergencia de fuerzas. Las organizacio-
nes de militantes y de personas que viven con el
VIH/SIDA en todo el mundo han sido un factor
decisivo para poner las cuestiones relacionadas con
el acceso al tratamiento como primer punto del
programa. Otros factores importantes que influye-
ron en la disminucidn de los precios en gran escala
han sido el didlogo entre los gobiernos nacionales,

las organizaciones internacionales y los grandes
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fabricantes farmacéuticos; la competencia entre las
empresas fabricantes de medicamentos genéricos,
y la accién diplomdtica y legislativa en dmbitos

nacionales e internacionales.

Mientras tanto, los fabricantes de medicamentos
genéricos de los paises de ingresos bajos y medianos
(especialmente en el Brasil, la India y Tailandia)
estdn fabricando sus propias versiones de algunos
antirretroviricos para ofrecerlos en su mercado
interno y, en algunos casos, en los mercados
externos. La cooperacién del “Sur con el Sur” para
el acceso a los medicamentos estd aumentando.
En abril de 2001, la India y Suddfrica firmaron
una declaracién de intenciones para cooperar en
diversos campos de la salud, incluidos la transfe-
rencia de tecnologfa y la importacién de férmacos
poco costosos para el VIH/SIDA. Tailandia, que
tiene mucha experiencia tanto en la produccién
de medicamentos genéricos como en la atencién
a la comunidad, ha firmado un acuerdo similar
con Ghana. A finales de 2001, el fabricante de
medicamentos genéricos indio Cipla Ltd. accedié
a proporcionar al Ministerio de Salud de Nigeria
una terapia compuesta por tres firmacos antirre-
troviricos por US$350 por paciente y afio. Gracias
al programa piloto de US$4 millones, serdn trata-
dos alrededor de 10 000 adultos y 5000 nifios en
hospitales especificos de todo el pafs. Las personas
que reciban el tratamiento pagardn US$120 por
afio y el Gobierno subvencionari el resto.

Avances a nivel de pais

Hasta marzo de 2002, 36 de los 78 paises que
expresaron interés en colaborar con el ONUSIDA
en el acceso a la atencién y el tratamiento (véase
recuadro “Aceleracién del acceso”) acabaron —o
estdn en fase avanzada— de elaborar planes nacio-
nales de atencidén y tratamiento, con la asistencia
técnica de las Naciones Unidas. Dieciocho de
esos paises —Barbados, Burkina Faso, Burundi,
Camerdn, Chile, Reptblica del Congo, Cote
Gabén, Honduras, Mali,

d’Ivoire, Jamaica,

Marruecos, Rumania, Rwanda, Senegal, Trinidad
y Tabago y Uganda— han llegado a acuerdos con
los fabricantes sobre el precio, muy reducido, de
los fdrmacos. Segun indican algunas empresas
farmacéuticas, se han alcanzado acuerdos con
otros cuatro paises (Botswana, Chad, la Reptblica
Democridtica del Congo y Malawi). Los meca-
nismos de financiacién empleados varfan de los
subsidios directos de los gobiernos a los pacientes
(en Chile, Cote d’Ivoire, Gabén, Mali, Rumania,
Senegal y Trinidad y Tobago) a los acuerdos de
adquisicién integra como en el caso de Uganda.

Durante los primeros meses de la operacién, hubo
un marcado aumento del acceso al tratamiento
en los paises en los cuales los planes empezaban a
aplicarse. En los primeros 11 paises, hasta diciem-
bre de 2001, 22 000 personas habfan accedido a
la terapia antirretrovirica, lo que significaba siete
veces mds pacientes tratados. A pesar de que son
cifras pequefias y s6lo representan una fraccién del
ndmero de personas que necesita terapia antirre-
trovirica, son un logro, teniendo en cuenta que
prdcticamente en ninguno de esos paises nunca
nadie habia recibido tratamiento alguno. Desde
finales de 2001, las cifras siguen en aumento.

La busqueda de un “nuevo
acuerdo”

Es importante asegurar que la investigacién vy el
desarrollo futuros de nuevas y mejores terapias
contra el VIH no sea vean afectados por la reduc-
cién de precios de los medicamentos actuales. La
innovacién es fundamental, sobre todo ante la falta
de una cura y una vacuna, y si tenemos en cuenta
el grave de serio de riesgo de resistencia a los fér-
macos antirretroviricos existentes. Histéricamente,
la proteccién de la propiedad intelectual mediante
las patentes aseguraba que la industria farmacéu-
tica recuperara a través de los beneficios la inver-
sién continua en investigacién y desarrollo. Sin
embargo, la proteccién de las patentes ha benefi-
ciado a los accionistas y la sociedad de los paises de

150



ingresos altos, pero no ha funcionado en los paises
pobres, donde vive aproximadamente el 95% de la
poblacién infectada por el VIH/SIDA.

En 2001, el ONUSIDA insté a un “nuevo acuerdo”
con la industria para asegurar que las formas nuevas
de tratamiento contra el VIH estén disponibles tan
rdpidamente para las personas que viven con el
VIH/SIDA en los paises de ingresos bajos y media-
nos como en los de ingresos altos. Son necesarios

diferentes enfoques, incluidos los siguientes:

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

las empresas y los fabricantes propietarios de
las patentes y los paises de ingresos bajos y
medianos;

el refuerzo de la proteccion de la salud en los
acuerdos comerciales, como la concesién
forzosa de licencias para los medicamentos
patentados allf donde el VIH/SIDA consti-

tuye una emergencia nacional; y

nuevos mecanismos de financiacién tanto pri-

vados como publicos que contribuyan a pagar

e un sistema de precios escalonados en funcién el tratamiento en los pafses mds pobres del
de los ingresos relativos de los paises; mundo.
e la competencia entre los distintos proveedores Al mismo tiempo que se aplican estos enfoques para
para reducir los precios; aumentar el acceso al tratamiento en los paises de
oy . ingresos bajos y medianos, los paises de ingresos
e las adquisiciones regionales para asegurar la . .,
. . . altos deben seguir respaldando la proteccién de la
reduccién de los precios mediante la compra . . . .
) propiedad intelectual y financiando los sistemas que
en grandes voldmenes; ) ) . L.
permitan que la industria farmacéutica recupere la
e los acuerdos de concesién de licencias entre inversién dedicada a la investigacién y el desarrollo.

Aclaracion del Acuerdo sobre los ADPIC en Doha

El Acuerdo sobre los Aspectos de los Derechos de Propiedad Intelectual relacionados con el Comercio
(Acuerdo sobre los ADPIC) ha sido objeto de grandes debates en relacion con su impacto sobre la salud
publica en general, y el acceso a la medicacién en particular. La Conferencia Ministerial de la Organizacién
Mundial del Comercio de Doha (Qatar), sin embargo, llegé a un amplio consenso internacional: el Acuerdo
sobre los ADPIC debe ser parte de una accién nacional e internacional mas amplia para tratar los problemas
graves de salud publica, incluida la epidemia de SIDA, en los paises de ingresos bajos y medianos. En noviem-
bre de 2001, los 142 Estados Miembros de la Organizacién Mundial del Comercio aprobaron la Declaracion
de Doha sobre el Acuerdo de los ADPIC y la Salud Publica. Este documento subraya que el Acuerdo sobre
los ADPIC “puede y debe interpretarse y aplicarse de manera que defienda el derecho de los miembros de la
OMC a proteger la salud publica y, especialmente, a promover el acceso a los medicamentos para todos”.

La Declaracion de Doha, aunque reconoce la importancia de la proteccién de la propiedad intelectual para la
innovacion de los medicamentos y la tecnologia, acuerda una prorroga general de 10 afos (de 2006 a 2016)
a los paises clasificados como los “menos desarrollados” para cumplir con los requisitos sobre patentes del
Acuerdo en el sector farmacéutico.

La Declaracion de Doha manifiesta explicitamente que “las crisis de salud publica, incluidas las relaciona-
das con el VIH/SIDA, la tuberculosis, el paludismo y otras epidemias, pueden representar una emergencia
nacional”, razén por la cual los gobiernos pueden conceder licencias obligatorias, en determinadas condi-
ciones, autorizando el uso de productos patentados.
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Mecanismos de financiacion

Pese a la reduccién de precios de los antirretrovi-
ricos, los gobiernos nacionales deben tomar deci-
siones dificiles a la hora de asignar recursos que no
abundan para impulsar el acceso al tratamiento del
VIH/SIDA. Han surgido nuevas fuentes de finan-
clacién para apoyar a los paises de ingresos bajos
y medianos en la adquisicién de medicamentos
antirretroviricos.

El Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y el Paludismo estudié la primera
serie de solicitudes de financiacién en abril de 2002
y anuncié los primeros desembolsos. Los recursos
del Fondo disponibles para 2002 ascienden a unos
US$800 millones, y la financiacién para acceder al
tratamiento es una de las actividades prioritarias del
Fondo (véase seccién “Atender las necesidades”).

El Programa Multinacional del Banco Mundial
para la Prevencién y el Control del VIH/SIDA en
Africa (MAP) ha aprobado un paquete de créditos y
subsidios para diversos paises del Caribe y accedido
a que parte de esos créditos se destinen a la compra
de medicamentos antirretroviricos. Barbados es el
primer pafs que ha cumplido con los requisitos exi-
gidos y utilizado esos fondos para financiar el acceso
a los antirretroviricos. La segunda fase de MAP se
ocupard directamente del acceso al tratamiento.

Iniciativas de la industria privada

Diversas empresas farmacéuticas han puesto en
marcha iniciativas para ayudar a mejorar la res-
puesta al VIH/SIDA en los paises de ingresos bajos
y medianos. Entre ellas se incluyen la Iniciativa
de Acceso de los Medicamentos, de Abbott, en
Tanzania; el proyecto “Asegurar el Futuro” de
Bristol-Myers Squibb; la oferta de Boehringer
Ingelheim de suministrar nevirapina gratis para
prevenir la transmisién maternoinfantil del VIH, y
otros proyectos de GlaxoSmithKline, Hoffmann-la-
Roche y Merck & Co.

Las asociaciones publico-privadas también inten-

tan conseguir resultados. La Asociacién Integral
contra el VIH/SIDA de Botswana, un esfuerzo
conjunto entre el Gobierno del pais, la Fundacién
Merck Company y la Fundacién Bill y Melinda
Gates, ha dado pasos muy importantes para
mejorar la atencién y el tratamiento en Botswana.
Las contribuciones de cinco afios suman US$100
millones, y Merk suministra de forma gratuita al
Gobierno de Botswana todos los antirretroviricos
que fabrica.

Medicamentos para las infeccio-
nes oportunistas y el dolor

La atencién del VIH/SIDA requiere diversos fdr-
macos esenciales, ademds de los antirretroviricos.
Si estdn disponibles, estos medicamentos, eficaces
y relativamente baratos, pueden prevenir o tratar
muchas de las enfermedades comunes relacionadas
con el VIH, que son las responsables de la mayor
parte de las enfermedades y las muertes en los

paises de alta prevalencia.

Hasta ahora, los acuerdos entre paises y empresas
farmacéuticas en el marco de la Iniciativa para la
Aceleracién del Acceso cubren sélo ocho firma-
cos: todos los antirretroviricos. Aunque existen
alternativas mds baratas, muchos de los que tratan
de conseguir medicamentos no tienen forma de
acceder a una lista comparativa de precios ni al
nombre de los fabricantes que pueden suminis-
trarlas. Para abordar este problema, una asociacién
formada por Médicos Sin Fronteras, el UNICEE,
la OMS vy la Secretarfa del ONUSIDA publica
dos veces por afio, desde 2000, informes con los
precios y los fabricantes de los medicamentos.
En esos informes, basados en encuestas hechas a
mds de 200 empresas farmacéuticas de 40 paises
de todo el mundo, se ofrecen datos para ayudar a
los organismos encargados de las compras a tomar
decisiones informadas sobre dénde adquirir los
medicamentos y cudles son los mejores precios del

mercado.
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La empresa farmacéutica Pfizer ha donado el anti-
micético Diflucan (fluconazol) a los pacientes con
SIDA de ingresos bajos de Sudéfrica aquejados de
meningitis criptocdcita y candidiasis esofdgica,
dos infecciones oportunistas habitualmente aso-
ciadas al SIDA. A través de una asociacién con el
Ministerio de Salud de Sudéfrica, 6000 pacientes
han sido tratados con fluconazol desde septiembre
de 2001 en las nueve provincias del pais. A finales
de 2001, Pfizer empezé a ampliar su Programa
de Asociacién Diflucan —que también incluye
un paquete de capacitacién médica para el trata-
miento de las infecciones oportunistas en los hos-
pitales de atencién secundaria y terciaria— a otros
lugares ademds de Suddfrica, y se ha comprome-
tido a trabajar para asegurar el acceso al fluconazol
en todos los pafses menos desarrollados.

La mejora en la gestion del
tratamiento de la tuberculosis
debe estar ligada al tratamiento
del VIH

Aproximadamente la tercera parte de las personas
que viven con el VIH en todo mundo también
estd infectada por M. tuberculosis, y el 70% de
ellas vive en Africa subsahariana. La tuberculosis
también es la causa principal de defuncién entre
las personas infectadas por el VIH, que es a su vez
el responsable del rebrote mundial de muchos de
los casos de tuberculosis activa.

El tratamiento de la tuberculosis activa es tan
eficaz para las personas que viven con el VIH
como para las personas VIH-negativas. Sin
embargo, ante la falta de una terapia atirretrovi-
rica, el tratamiento eficaz contra la tuberculosis
no tiene efectos a largo plazo sobre la progresién
de la enfermedad ni sobre la mortalidad por el
VIH. Es fundamental, por lo tanto, que la mejora
de la gestién del tratamiento y el control de la
tuberculosis vayan acompafiados de un aumento
en el suministro de antirretroviricos y otros medi-
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camentos relacionados con el VIH. La Iniciativa
Pro-TEST de la OMS promueve el asesoramiento
y las pruebas voluntarias del VIH como un medio
de lograr un tratamiento, una atencién y una
estrategia de apoyo mds coherentes con respecto al
VIH vy la tuberculosis en los pafses de prevalencia
alta del VIH.

La infraestructura debe respal-
dar el tratamiento y la gestion
clinica

El precio de los medicamentos es sélo uno de
los muchos obstdculos para impulsar el acceso
a los fdrmacos relacionados con el VIH/SIDA.
El tratamiento eficaz depende de unos servicios
sanitarios generales con capacidad de adquirir,
almacenar, diagnosticar, seleccionar y administrar
los fdrmacos necesarios y ofrecer el tratamiento, la
atencién y el diagnéstico pertinentes para vigilar el
estado de salud y la respuesta al tratamiento. Allf
donde hay centros y hospitales de distrito disponi-
bles y accesibles, el diagnéstico de las infecciones
y complicaciones comunes relacionadas con el
VIH/SIDA (por ¢j., la tuberculosis, la neumontfa,
la diarrea, la infeccién por candidiasis en la boca
y la garganta) suele ser posible y, en estas condi-
ciones, pueden tratarse o paliarse con antibidticos
eficaces y baratos y con procedimientos bdsicos
de nutricién. Sin embargo, muchas comunidades
no tienen acceso a tales instalaciones de atencién
sanitaria y resulta imposible la gestion clinica mds
elemental. Hay que encontrar alternativas a los
sistemas de prestacién convencionales; por ejem-
plo, el uso de servicios sanitarios en los lugares de
trabajo para apoyar la prestacién en los lugares en
los cuales los sistemas locales son débiles (una ini-
ciativa impulsada por la OIT).

Hay dos iniciativas de la OMS para aumentar la
capacidad de los paises de ingresos bajos y media-
nos de asegurar el control de calidad de los fér-
macos esenciales contra el VIH/SIDA y orientar
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Figura 35

Gastos anuales previstos para la atencién y apoyo
del VIH/SIDA para 2005, por region

Asia meridional y
sudoriental: US$670 millones
(15,09%)

Asia oriental y el Pacifico:
US$80 millones (1,80%)

Africa subsahariana:

US$3.070 millones (69,14%)

Total: US$4.440 millones

América Latina y el Caribe:
US$550 millones (12,39%)

Europa oriental y Asia
central: US$20 millones
(0,45%)

Africa del Norte y Oriente
Medio: US$50 millones
(1,13%)

Fuente: Schwartlander B et al. (2001), Resource needs for HIV/AIDS, Science

sobre su uso en diversos entornos. El proyecto de
Acceso a Medicamentos y Medios de Diagnéstico
de Calidad para el VIH/SIDA ha concluido la
fase I en marzo de 2002 y publicado una lista
de 16 fdrmacos, incluidos 11 antirretroviricos y
productos genéricos y basados en la investigacién
farmacéutica, que retinen los niveles de calidad
recomendados por la OMS. Todos esos produc-
tos no sélo cumplen los niveles calidad sino que
también se ajustan a las précticas adecuadas de
fabricacién. Actualmente se estdn examinando 13
proveedores y 100 productos mds. La OMS y el
UNICEF empleardn esta lista para asesorar a los
paises en sus adquisiciones de medicamentos rela-
cionados con el VIH/SIDA.

Ademis de la evaluacién de la calidad de los medi-
camentos relacionados con el SIDA, la OMS ha

desarrollado directrices sobre criterios minimos
de vigilancia de laboratorio de los tratamientos
con fdrmacos contra el VIH, directrices para la
utilizacién de antirretroviricos, y programas de
capacitacién y evaluacidon de la calidad para ase-
gurar que los agentes de salud usen correctamente
las pruebas de diagndstico que estd desarrollando
la OMS. Es fundamental que las directrices para
el tratamiento del VIH en los paises de ingresos
bajos y medianos sean claras, concisas y adecuadas
para una rdpida puesta en prictica.

El suministro amplio de terapia antirretrovirica
en las comunidades mds afectadas por la epidemia
cambiarfa radicalmente el panorama de la aten-
cién del SIDA, reduciendo en buena medida la
necesidad de tratar las infecciones oportunistas y
el tiempo que se dedica a la atencién domiciliaria
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y hospitalaria. La necesidad de construir y mejo-
rar infraestructuras que apoyen el tratamiento
antirretrovirico es cada vez mds urgente, dada la
perspectiva de un aumento de la demanda de tales
tratamientos. Ademds de capacitar al personal,
habria que disponer de instalaciones para vigilar
la posible toxicidad de los firmacos y medir la
eficacia del tratamiento antirretrovirico. Aunque
hayan caido los precios de los medicamentos, la
mayoria de las pruebas sistemdticas que se utilizan
en relacidn con los antirretroviricos son costosas y
no estdn al alcance de todos. Las pruebas de carga
virica (para medir la viremia o la cantidad de VIH
en la sangre) cuestan alrededor de US$100, sin
contar el equipo y las instalaciones de laboratorio.
Los citémetros de flujo mds baratos para vigilar el
recuento de células CD4+ (los glébulos blancos que
tienen un papel fundamental en el funcionamiento
del sistema inmunitario) cuestan entre US$75 000
y US$100 000, sin incluir los fondos necesarios
para la contratacién y capacitacién del personal
técnico, la manutencidn y reparacién del equipo y
la expedicién o conservacién de las muestras.

En las primeras etapas de un suministro mejorado
de tratamientos antirretroviricos y de otro tipo
relacionados con el VIH, la mayorfa de los paises
de ingresos bajos y medianos tendrd que depender
de ortos medios de diagnéstico mds asequibles,
como el recuento total de linfocitos y los indicado-

res estdndar de la funcién hepdtica y renal.

Hay una necesidad urgente de investigacién para
desarrollar y aplicar tecnologias asequibles y apro-
piadas al entorno local, con el fin de mejorar la
capacidad de vigilar los tratamientos antirretrovi-
ricos y de otro tipo relacionados con el VIH en los
paises de ingresos bajos y medianos.

En la figura 35 se ofrece una idea general de los
costos para potenciar la atencién y el apoyo con
respecto al VIH. No se incluyen los costos de las
infraestructuras necesarias para el suministro de

un tratamiento eficaz.
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Dificultades de la observancia,
resistencia y toxicidad

Una preocupacién citada con frecuencia en relacién
con el suministro generalizado de antirretroviricos
tanto en paises de ingresos altos como en paises de
ingresos bajos y medianos, es la capacidad de los
sistemas de salud para asegurar que los pacientes
observen complejos tratamientos antirretroviricos;
en otras palabras, para cerciorarse de que los pacien-
tes tomen todos los medicamentos prescritos.

La observancia es una cuestién de importancia
en todos los paises debido a la posibilidad de que
aparezca una cepa de VIH farmacorresistente. En
los Estados Unidos de Ameérica, una encuesta a
escala nacional revel6 que el 14% de los casos de
VIH recién adquirido era muy resistente a, por lo
menos, un fdrmaco, y que el 5,5% era muy resis-
tente a dos o mds medicamentos. En 1995-1998,
las cifras correspondientes eran del 3,5% y el 0,4%.

Para ayudar a abordar estas preocupaciones,
la OMS vy la Sociedad Internacional del SIDA
establecieron hace poco un Proyecto Mundial de
Vigilancia de la Farmacorresistencia del VIH para
vigilar las pautas regionales de farmacorresistencia
paralelamente al fomento de los programas de tra-
tamiento antirretrovirico.

La observancia también es un factor fundamental
del fracaso o éxito de los antirretroviricos en lo que
atafie a reducir la viremia del VIH a niveles inde-
tectables. Por ejemplo, un estudio realizado en los
Estados Unidos ha demostrado que la supresién
virica eficaz mediante el uso de terapia antirretro-
virica de combinacién estaba altamente asociada
a una observancia del 95% (es decir, las personas
tomaban la medicacién segin lo prescrito por sus
médicos mds del 95% de las veces), y que el fracaso
en la supresion de la viremia aumentaba especta-
cularmente a medida que disminufa la observan-
cia. El mismo estudio revelé que entre las variables
modificables ligadas al fracaso, destacaban las dos
siguientes: la depresidn activa y el abuso de sustan-
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cias, incluido el alcohol. En una serie de estudios
realizados en paises de ingresos altos, la depresién
y el abuso de sustancias han demostrado ser varia-
bles predictivas significativas de una observancia
deficiente. Estos resultados subrayan la necesidad
de ofrecer un constante apoyo psicosocial antes del
tratamiento y durante el mismo.

Las cuestiones prdcticas relacionadas con las
pautas de administracién del tratamiento antirre-
trovirico —incluidos el ndmero de dosis por dia, el
ndmero de comprimidos por dosis y las restriccio-
nes alimenticias— también inciden en la capacidad
de las personas para observar el tratamiento. No
obstante, recientemente se han registrado avances
hacia el desarrollo de unas pautas de administra-
cién mds manejables y menos complicadas.

Un observador informado de Uganda sefiala el
conjunto de problemas, complicados y suma-
mente humanos, que hizo que el 15-20% de los
pacientes con terapia antirretrovirica abandonara
el tratamiento en 2001: “Demasiadas cargas eco-
ndmicas adicionales, la imposibilidad de mantener
unos ingresos altos, la devaluacién de la moneda
nacional, el cansancio de los parientes y los amigos
que prestaban ayuda, la incertidumbre de las
fuentes de recursos extranjeras. Mds alld de estos
aspectos econdémicos de sostenibilidad, la obser-
vancia sigue siendo una preocupacién importante:
hay pacientes muy enfermos que no pueden
sobrellevar la complejidad del tratamiento anti-
rretrovirico; la mejorfa reduce el impulso a tomar
los comprimidos, y demasiados asesores familiares

sobre cuestiones de asistencia general tienden a

favorecer las terapias alternativas.”

Como se ha visto en una serie de proyectos en
pequefia escala, ninguno de estos problemas es
intrinsecamente irresoluble. Un conocido pro-
yecto desarrollado en las tierras altas de Haiti, con
base en el dispensario Bon Sauveur y conectado
con la Universidad de Harvard, ha informado
de buenas respuestas al tratamiento antirretrovi-
rico, con pacientes capaces de volver a trabajar y
cuidar de sus hijos. Y Médicos sin Fronteras, en
nueve proyectos de tratamiento antirretrovirico
en pequefia escala desarrollados en Africa, Asia
y América Latina, también ha observado que el
tratamiento eficaz es factible.

En los paises de ingresos altos han aparecido toxi-
cidades a corto y largo plazo como un nuevo factor
que complica la administracién del tratamiento
contra el VIH. Mientras que los efectos secun-
darios a corto plazo —tales como diarrea, nduseas,
fatiga y erupcién cutdnea— pueden manejarse con
un seguimiento relativamente estrecho de la res-
puesta del paciente al tratamiento, las toxicidades
a largo plazo requieren complejas tecnologias de
vigilancia y otras intervenciones terapéuticas. Son
fundamentales entre estas complicaciones poten-
ciales a largo plazo del tratamiento antirretrovirico
los desequilibrios en los lipidos sanguineos, la fun-
cién hepdtica y renal y la diabetes. Las toxicidades
potenciales del tratamiento antirretrovirico acen-
tdan ain mds la necesidad de unas infraestructuras
sanitarias bien desarrolladas.

Necesidad de una asistencia y apoyo continuos

El tratamiento medicamentoso es una herramienta
esencial de la respuesta a la morbilidad y mortali-
dad causadas por el VIH/SIDA. No obstante, no
es la tinica. Para poder hacer frente con éxito al
VIH/SIDA, las personas que viven con el virus
deben tener acceso a una amplia gama de opciones

de tratamiento, atencién y apoyo, proporcionadas
en forma continua. Este proceso continuo de aten-
cién deberfa cubrir las necesidades en evolucién
de las personas a medida que su enfermedad se
desarrolla y progresa por las diferentes fases de la
infeccién por el VIH.
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Declaracién de compromiso
Para 2005, establecer estrategias integrales
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de atencidn y avanzar considerablemente en

su aplicacidn con miras a: fortalecer los servicios de atencidn que prestan la familia y la
comunidad, incluidos los que proporciona el sector no estructurado, y los sistemas de atencion
de la salud para dar tratamiento a las personas que viven con VIH/SIDA, incluidos los nifios

infectados, y supervisar ese tratamiento, ast co

mo prestar apoyo a las personas, los hogares, las

Jfamilias y las comunidades afectados por el VIH/SIDA [...] (Pdrrafo 56).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

Como puede verse en la figura 36, la asistencia
deberfa ser accesible en las diferentes etapas de
este proceso continuo, desde los servicios de
asesoramiento y pruebas voluntarias, los servi-
cios sanitarios (atencién primaria, secundaria y
terciaria de salud) y los servicios sociales, hasta
el apoyo comunitario y la atencién domiciliaria.
Los servicios oficiales de atencién sanitaria pueden

derivar los pacientes a organizaciones de asistencia

El proceso continuo de

comunitaria, y éstas, a su vez, pueden, en caso
necesario, remitirlos a servicios de atencién de
salud. Dentro de una zona de captacién, deberfa
desarrollarse un sistema eficaz de derivacién entre
servicios de asesoramiento y pruebas voluntarias,
hospitales, centros de salud bdsicos y servicios de
asistencia domiciliaria en forma de asociaciones

entre organizaciones e instituciones.

Figura 36

la atencion del VIH/SIDA
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Fuente: OMS/ONUSIDA (2000), Key Elements in HIV/AIDS Care and Support. Documento de trabajo
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Atencion domiciliaria
y comunitaria

Una parte esencial de la respuesta a la epidemia ha
sido, y sigue siendo, la atencién domiciliaria y comu-
nitaria. En casi todos los lugares donde ha aparecido
la epidemia —desde los paises mds ricos hasta algunos
de los mds pobres— han surgido grupos de apoyo y
atencién comunitarios que han demostrado una
asombrosa creatividad y tenacidad a la hora de ofre-

cer consuelo y esperanza a las personas que viven con

o estdn afectadas por el VIH/SIDA.

Apoyo a los cuidadores
domiciliarios y comunitarios

El apoyo es necesario para las familias que cargan
con el peso de la atencién, tanto para prevenir su
desmembracién como para permitir que quienes
prestan servicios asistenciales realicen otras tareas
de fundamental importancia, ademds de la asisten-
cia. Segun los recursos disponibles y la prevalencia
del SIDA en un pais determinado, ese apoyo
puede introducirse en las redes de seguridad social
existentes o requerir la creacién de nuevos meca-
nismos de financiacién (véase seccién “Atender las
necesidades”). No obstante, algunos paises tienen
pocas redes de seguridad social aparte de las que
proporcionan los recursos familiares, lo que obs-
taculiza seriamente la capacidad de absorber los
nuevos fondos que pudieran destinarse a ello.

En los casos en los que la responsabilidad de los
servicios se estd descentralizando en el dmbito
comunitario, los requisitos administrativos para
el desembolso de fondos destinados a las organi-
zaciones de base comunitaria a menudo retrasan
la puesta en prictica. Con vistas a solucionar
este problema, se ha comenzado a udilizar una
serie de métodos de financiacién innovadores.
En Zimbabwe, por ejemplo, para acelerar el des-
embolso de los fondos y asegurar que lleguen a
los beneficiarios previstos, los recursos del Fondo
Fiduciario Nacional del SIDA se entregan ahora

a los Comités de Distrito del SIDA una vez que
el Consejo Nacional del SIDA ha aprobado sus
planes. Posteriormente, los fondos se canalizan
a las cuentas bancarias de los Comités de Barrio
del SIDA. Todos los barrios han abierto cuentas
en bancos comerciales de las que son titulares tres
miembros: el concejal de distrito/urbano, el jefe
tradicional y el director de la escuela local. Los tres
titulares estdn en un puesto de autoridad y se les
ha confiado la tarea de velar por que los recursos
para el Fondo Fiduciario Nacional del SIDA lle-
guen a las personas apropiadas.

Ofrecer mayor apoyo a las organizaciones no guber-
namentales y de base comunitaria que proporcio-
nan asistencia comunitaria es esencial para que la
atencién comunitaria y domiciliaria se conviertan
en una parte verdaderamente importante del pro-
ceso continuo de atencién. Los planteamientos
como el Programa de Iniciativas frente al SIDA,
del Ecuador, demuestran ser de un valor inestima-
ble para desarrollar la capacidad de los proyectos
comunitarios y las organizaciones no gubernamen-
tales. El Programa conecta y apoya a los programas
comunitarios de prevencién y atencién del VIH de
todo el pais. Asimismo, asiste a las organizaciones
no gubernamentales y de base comunitaria que ya
trabajan con mujeres y en desarrollo local (pero sin
experiencia con el SIDA) a evaluar las necesidades
de sus comunidades en relacién con el SIDA, y
a comenzar, o asumir, el trabajo relacionado con
el SIDA. Por e¢jemplo, ha ayudado a una impor-
tante organizacién no gubernamental ecuatoriana
de salud reproductiva a incluir la prevencién de
las infecciones de transmisién sexual y el VIH en
los programas de educacién y asesoramiento de la
planificacién familiar de sus dispensarios. Otras
organizaciones han recibido ayuda para mejorar la
recaudacion de fondos o su capacidad administra-
tiva, algo que suele ser un punto débil de las organi-
zaciones de base comunitaria.

Una ensefianza importante adquirida a lo largo de
la pasada década es que las respuestas nacionales al

158



VIH/SIDA no pueden alcanzar la escala necesa-
ria, mantener la calidad o proporcionar suficiente
flexibilidad si acttian exclusivamente a través de
programas gestionados centralmente. No obs-
tante, es mucho lo que se puede conseguir cuando
los programas nacionales funcionan asociados
a organizaciones no gubernamentales y de base
comunitaria. Un ejemplo de esta colaboracién
es el Proyecto de Asistencia Continua del estado
de Manipur (India), cuyo enfoque cooperativo
vincula a las organizaciones no gubernamentales
y las organizaciones de base comunitaria (incluidas
Visién Mundial, Sneha Bhavan, Red de Personas
Seropositivas de Manipur y la Sociedad Kripa) con
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asistencia necesario. En Africa, se calcula que el
80% de las personas confia en la medicina tra-
dicional para sus necesidades de asistencia sani-
taria, en entornos tanto urbanos como rurales.
Muchos expertos en salud publica concluyen que
es coherente desarrollar la colaboracién entre los
sistemas sanitarios estructurados y los curanderos
tradicionales. En Africa y Asia, se han disefiado,
planificado, ejecutado y evaluado esos proyectos
de colaboracién con buenos resultados.

La colaboracién con curanderos tradicionales tam-
bién puede contribuir a que se disipen los numero-
sos mitos sobre las causas del VIH/SIDA que ain
prevalecen en algunos paises de ingresos bajos y

Profesionales del sector de la salud tradicionales y modernos:

juntos contra el SIDA

En Uganda, dos organizaciones no gubernamentales, el Ministerio de Salud y la Comisién Nacional del SIDA
llevan trabajando desde principios de los afios noventa en una iniciativa llamada Profesionales del Sector de
la Salud Tradicionales y Modernos: Juntos contra el SIDA. Esa iniciativa forma a curanderos tradicionales con
un programa que cubre no solo las infecciones de transmision sexual y el SIDA, sino también las creencias
y practicas culturales, el asesoramiento, el liderazgo, la sexualidad y las cuestiones de género y juridicas. La
iniciativa se ha extendido a seis distritos rurales de Uganda. Una evaluacion realizada en 1997-1998 reveld
que el 60% de los curanderos tradicionales que habian recibido capacitacion informaron de que habian repar-
tido preservativos (comparese esta cifra con el 9% correspondiente a los curanderos tradicionales sin capaci-
tacion). Entre otros beneficios se puede incluir el inicio de un sistema de registro, la formacién de grupos de
apoyo a los pacientes y una mejor colaboracion con los profesionales del sector de la salud biomédico.

los servicios sanitarios gubernamentales y permite
a muchas personas (en particular a aquellas a las
que es dificil llegar) acceder a los servicios que de
otro modo desconocerfan o rehuirfan.

El trabajo con curanderos
tradicionales y farmacéuticos

Puesto que son muchas las personas que no buscan
la atencidén sanitaria en los sistemas estructurados
de asistencia sanitaria, es importante encontrar
modos de integrar, de un modo mds positivo, la
atencién sanitaria alternativa en el continuo de

medianos, y también a rebatir afirmaciones espurias
acerca de “curas milagrosas para el SIDA”.

Una estrategia usada con frecuencia ha sido formar
a un grupo bésico de curanderos tradicionales a los
que luego se apoya en sus esfuerzos para educar a
las comunidades o capacitar a sus pares.

Muchas personas de paises de ingresos bajos y
medianos van a ver a su farmacéutico cuando
aparecen por primera vez sintomas de infecciones
oportunistas. Sin embargo, las cualificaciones y
la formacién de los farmacéuticos pueden variar
mucho. En Camboya, es sabido que muchas per-
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Declaracion de compromiso

Para 2003, asegurarse de que se establezcan estrategias nacionales a fin de proporcionar
atencion psicosocial a las personas, las familias y las comunidades afectadas por el VIH/SIDA

(Pdrrafo 57).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

sonas seropositivas van directamente a la farmacia
a buscar medicamentos. Aproximadamente cuatro
de cada cinco camboyanos viven en zonas rurales
—lejos de los dos hospitales de Phnom Penh que
ofrecen tratamiento contra el VIH/SIDA a los
pacientes con SIDA del pais—, y pocos pueden
permitirse una visita a un dispensario privado.
En contraposicién, hay miles de farmacias en los
pueblos y aldeas rurales. (Sélo en Phnom Penh
hay unas 300.) Consciente de este hecho, PATH,
una organizacién internacional sin fines lucrati-
vos, ha trabajado con el Gobierno de Camboya,
la asociacién nacional farmacéutica y organiza-
ciones no gubernamentales locales para ensefiar
a los farmacéuticos a identificar las infecciones de
transmision sexual e instruirlos en materia de tra-
tamiento, asesoramiento y dispensacién de medi-
camentos. Se ha instituido también un programa
piloto en virtud del cual los farmacéuticos pueden
proporcionar a los pacientes unos volantes que los

remiten a un centro de asistencia sanitaria en un

Mostrar el camino

momento y un lugar especificos, estableciendo asi
un vinculo directo con el sistema médico estruc-

turado.

Apoyo psicosocial: elemento
fundamental de la asistencia
continua

El asesoramiento, el apoyo espiritual, el apoyo
para que una persona revele su estado seropositivo
y para practicar relaciones sexuales mds seguras o
la abstencién, la observancia del tratamiento, el
apoyo en los tltimos dfas de vida y en el duelo,
y la ayuda econdémica prdctica son elementos del
apoyo psicoldgico a las personas que viven con
el VIH/SIDA o estdn afectadas por él. Mitigar el
devastador impacto del SIDA en la vida de las per-
sonas, en sus interacciones sociales y sus ingresos,
ha sido, en el pasado, razén suficiente para brindar
dicho apoyo. Sin embargo, el apoyo psicosocial

Entre los multiples proyectos innovadores de atencion domiciliaria existentes destaca el de Hua Rin, un templo
budista situado cerca de Chiang Mai (Tailandia), que alberga a un grupo de 35 mujeres que viven con el
VIH/SIDA. Phra Athikarn Thanawat Technopanyo, el abad del templo, fundé el proyecto del grupo de apoyo en
1993 para educar a los habitantes de los pueblos acerca del VIH/SIDA a través de las ensefianzas dharma,
y para reducir la estigmatizacion de las familias afectadas. Conocido como Grupo Prasarnjai, las mujeres
organizan diversos proyectos que, entre otras cosas, ayudan a los abuelos a cuidar de los nietos huérfanos
0 proporcionan trabajos a pequefa escala a viudas y mujeres infectadas. Mientras tanto, los monjes difunden
por toda la comunidad conocimientos sobre el VIH/SIDA, promueven actividades que generan ingresos y
atienden las necesidades fisicas y espirituales de las personas.
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es también crucial para el éxito del tratamiento
médico, una cuestién que aumenta de importan-
cia a medida que mds y mds personas seropositivas
tienen acceso a los antirretroviricos.

La mayor participacién de las personas que viven
con el VIH/SIDA (MPPVS) es fundamental
en la prestacién de la atencién psicococial, y tal
participacién deberfa ser parte de los programas
de atencién y apoyo. Los programas de apoyo
entre seropositivos han demostrado su eficacia
en todo el mundo, y con pocos costos para los
sistemas de salud cuando se trata de proporcionar
atencién psicosocial a las personas que viven con
el VIH/SIDA. En el Sudeste asidtico y en muchas
otras zonas, hay pruebas mds que suficientes
de los beneficios psicoldgicos de los clubes de
autoayuda para personas infectadas o afectadas
por el VIH/SIDA. Esos clubes (y otros grupos
de apoyo) también pueden ser muy utiles a la
hora de proporcionar o fomentar apoyo social y
econdémico, tal como la capacitaciéon profesional,
los pequefos proyectos y fondos para un seguro
de salud personal. La Organizacién Ugandesa de
Apoyo a las Personas con SIDA (TASO) se ha con-
vertido en lider mundial en este 4dmbito. Su Club
de J6venes para Desafiar al SIDA es un proyecto
de prevencién y atencién inter pares que brinda
asesoramiento y otros servicios de apoyo a las per-
sonas que viven con el VIH/SIDA.

Una mejor nutricion

Es esencial incluir la nutricién como parte funda-
mental de todo conjunto de medidas de atencién
del VIH. El foco de atencidn, actualmente puesto
en aumentar el acceso a los medicamentos antirre-
troviricos en los paises de ingresos bajos y media-
nos, no deberia ocultar el hecho de que, para gran
parte de la poblacién mundial que vive con el
VIH, la necesidad de alimentos sigue siendo una
prioridad abrumadora.

La nutricién y el SIDA funcionan en conjunto,
tanto individual como socialmente. A escala per-
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sonal, el déficit nutricional hace que aquellas per-
sonas que viven con el VIH sean mds susceptibles
a las enfermedades e infecciones de todo tipo. Y la
desnutricién es una de las principales manifesta-
ciones clinicas de la infeccién por el VIH.

En el 4mbito familiar, el VIH/SIDA y la seguri-
dad alimentaria estdn estrechamente vinculados:
por un lado, una familia afectada por el VIH
tiene cada vez mds riesgo de padecer inseguridad
alimentaria y desnutricién a causa del deterioro
de la situacién laboral y de los ingresos, y de la
disminucién del tiempo disponible para atender
a los nifios mds pequefios, problemas éstos que
se suman a unos mayores gastos en asistencia
sanitaria. Por el otro, la inseguridad alimentaria
puede aumentar atin més el riesgo de exposicién al
VIH y la vulnerabilidad de la familia a su creciente
impacto a medida que la enfermedad avanza.

La nutricién también estd vinculada al tratamiento.
A medida que mejora el acceso a los antirretroviri-
cos, deben ofrecerse suministros de agua no conta-
minada y alimentos adecuados como parte de un
paquete total de tratamiento, atencién y apoyo.

TASO lleva diez afios distribuyendo alimentos
entre los pacientes como parte de una respuesta de
extension comunitaria global en Uganda. La ayuda
alimentaria ha demostrado ser un poderoso medio
para atraer pacientes a otros servicios relacionados
con el VIH, incluidos el asesoramiento y las prue-
bas voluntarias. Ademds, esta forma de asistencia
ha demostrado facilitar mucho el asesoramiento y
la educacién nutricional para los clientes de TASO
en toda Uganda. En el Programa Mundial de
Alimentos se estd utilizando la ayuda alimentaria
como incentivo para que los nifios sigan escola-
rizados; inspirado en el éxito del proyecto de las
raciones para llevar a casa y de los proyectos —para
nifias— consistentes en preparar las comidas en la
escuela, se estd poniendo en prdctica una estrate-
gia similar para nifios huérfanos. El Programa ya
gestiona proyectos para estos nifios en Camboya,

Kenya, Uganda y Zambia.
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Mejorar el tratamiento, la atencion y el apoyo: el

camino hacia adelante

En los niveles mds altos del poder econémico y
politico se reconoce cada vez mds que asegurar un
futuro estable y sélido para el mundo requiere el
fomento masivo de intervenciones encaminadas a
mejorar la salud de los pobres del mundo. Se han
hecho importantes esfuerzos para evaluar lo que se

necesita, cémo debe hacerse y cudnto costard.

Esta corriente de opinién politica y econdmica
converge con la creciente determinacién de las ins-
tancias decisorias y las comunidades por igual para
hacer avances decisivos contra la epidemia mun-
dial de VIH/SIDA, prestando la misma atencién

tanto a la prevencién como a la atencidn.

Muchas de las limitaciones actuales que en los
paises mds pobres del mundo impiden tener mejo-
res sistemas de salud y mejor acceso a la asistencia
pueden superarse con financiacién adicional.
Entre esas limitaciones figuran los bajos niveles
actuales de gasto sanitario en los paises de ingresos
bajos y medianos; el nimero limitado de personal
sanitario cualificado; las infraestructuras deficien-
tes; el suministro limitado de medicamentos, etc.
Los fondos adicionales son fundamentales para
asegurar en todo el mundo el éxito de los progra-
mas de tratamiento, atencién y apoyo en relacién
con el VIH/SIDA.

A medida que se disponga de mayores recursos
para mejorar el tratamiento, la atencién y el apoyo

relacionados con el VIH/SIDA, el gasto tendrd
que estar {ntimamente vinculado a las pruebas de
buen gobierno, incluido el respeto de los derechos
de las personas que viven con el VIH/SIDA. La
corrupcién, una deficiente aplicacién de la ley y
los conflictos armados son algunos de los prin-
cipales obstdculos que impiden asegurar que los

recursos lleguen a quienes los necesitan.

El desarrollo actual del tratamiento, los planes de
accién para la atencién y el apoyo por parte de los
érganos coordinadores de los paises, la colabora-
cién entre las regiones y los esfuerzos de las orga-
nizaciones internacionales gubernamentales y no
gubernamentales estdn contribuyendo a mejorar la
respuesta al VIH/SIDA. La continua mortalidad
asociada al SIDA es un recordatorio constante de
la urgencia de esta tarea, una tarea que requiere
la accién simultdnea en dmbitos como la orien-
tacién téenica, el apoyo politico, la movilizacién
de recursos, el desarrollo de infraestructuras y el

desarrollo de las capacidades humanas.

Sobre todo, el inquebrantable compromiso de las
personas que viven con el VIH/SIDA y de quienes
las apoyan estd asegurando que no queden sin
respuesta las demandas mundiales de acceso a un

tratamiento, atencién y apoyo eficaces. x
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Atender las necesidades

La epidemia de SIDA no conoce limites. Desaffa las fronteras internacionales y sobrepasa cualquier divi-

sién socioecondmica, politica, étnica o de otra indole. Es una amenaza mundial que requiere una accién

mundial, y esto significa velar por que lleguen los recursos suficientes a los paises y comunidades que mds

los necesitan, algo que, evidentemente, no estd sucediendo por ahora.

Segin una proyeccién efectuada a mediados de
2002, en los paises de ingresos bajos y medianos
el gasto agregado relacionado con el VIH/SIDA
durante el afio se acercard a los US$3000 millo-
nes, gasto cubierto en gran parte por organismos
de ayuda internacional. En la regién mds afectada
del mundo (Africa subsahariana), el gasto interna-
cional relativo al VIH/SIDA se ha elevado muy
por encima de los US$165 millones documenta-
dos en 1998, y cabe prever que esta tendencia se
mantenga en 2002. En los dltimos afos, el gasto
doméstico relativo al VIH/SIDA también ha

aumentado significativamente en muchos paises.

Pero hay que hacer mucho mds. El desfase entre
necesidad y financiacién es uno de los principales
obstdculos para controlar la epidemia. La mayorfa
de los paises pobres sigue esforzéndose para incre-
mentar su gasto, aunque los niveles alcanzados

Declaracion de compromiso

distan muchisimo de cubrir las necesidades. Si se
mantienen las actuales tendencias presupuestarias,
el apoyo de los donantes en 2003 serd muy infe-
rior al minimo absoluto requerido para programas
bésicos de prevencidn.

A pesar de que millones de personas que viven
con el SIDA se estdn empobreciendo adn mds a
causa de la epidemia (véase seccién «El impacto
creciente»), muchos de ellos tienen que pagar para
recibir atencién sanitaria. Es indudable que los
gastos corrientes (que en 2000 representaron el
22% del desembolso total relativo al VIH/SIDA
en los ocho paises estudiados en el proyecto
SIDALAC) constituye una porcién considerable
del gasto global relativo al VIH/SIDA en todos los
paises, especialmente los mds pobres. (Los gastos
corrientes son el dinero que tienen que pagar las
personas por servicios relacionados con el VIH/

Para 2005, mediante una serie de pasos graduales, alcanzar la meta general de destinar de
7.000 a 10.000 millones de délares de los EE.UU. a gastos anuales para hacer frente a la
epidemia mediante prevencidn, atencidn, tratamiento, apoyo y mitigacion de los efectos del
VIH/SIDA en los paises de ingresos bajos y medianos y en los paises en que el VIH/SIDA se esté
propagando con rapidez o exista el riesgo de que ello ocurra [...] (Pdrrafo 80).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.
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Panoramica del gasto en América Latina y el Caribe

El proyecto SIDALAC, con apoyo del ONUSIDA, la Unién Europea y otros donantes, ha recopilado datos sobre el
gasto relativo al VIH/SIDA en ocho paises de las Américas (Argentina, Bolivia, Brasil, Costa Rica, Chile, México,
Perd y Uruguay), que, en conjunto, representan el 70% de la poblacion total de América Latina y el Caribe. En
2000, esos paises gastaron un total de US$1800 millones en VIH/SIDA. Confrontado con su producto interior
bruto total de US$2759 millones, este gasto en VIH/SIDA supone menos del 0,1% del producto total.

En 2000, el Brasil, un pais ejemplar por su respuesta publica multisectorial a la epidemia, gasté algo menos de
US$3 por habitante en terapia antirretrovirica, una cifra ligeramente inferior a los US$4-5 por habitante de la
Argentina y Chile.

En el conjunto de estos ocho paises, el gasto en farmacos antirretroviricos representé algo mas de la mitad del
gasto total relacionado con el VIH/SIDA; el 30% se dedicé a otros servicios de salud para las personas que viven
con el VIH/SIDA, y el 17%, a esfuerzos de salud publica y prevencién. Esta dltima cifra puede parecer baja,
teniendo en cuenta los beneficios ampliamente reconocidos de la prevencion y la salud publica, pero hay que
recordar, por ejemplo, que en 2000 el Gobierno federal de los Estados Unidos sélo dedicé a prevencion el 7,8%
de su gasto total en VIH/SIDA.

La cuota publica del gasto total relativo al VIH/SIDA varié ampliamente entre los paises, desde tan sélo el 2% en
Bolivia hasta porcentajes mucho mas elevados del 57% en la Argentina, 68% en Costa Rica, 79% en el Brasil y
86% en México. De todas formas, el VIH/SIDA no impuso una carga insoportable sobre los presupuestos de los
ministerios de salud de ninguno de esos paises. En la Argentina y el Brasil, el VIH/SIDA consumid el 2-3% del
presupuesto de salud publica. En los demas paises, la carga sobre el gasto en salud publica fue igual o inferior
al 1,5% del total.

Fondos publicos, privados y de donantes para el VIH/SIDA,
en paises seleccionados de América Latina y el Caribe*, 2000

1%

35% Fondos publicos

Fondos privados

M Fuentes externas

64%

* Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Costa Rica, México, Perti y Uruguay Figura 37

Fuente: FUNSALUD, SIDALAC, ONUSIDA, 2001
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SIDA.) Una de las pocas excepciones notables es
el Brasil, donde, gracias a la fuerte financiacién
publica, los gastos corrientes dedicados al VIH/
SIDA son tan sélo del 6%.

En cambio, en Rwanda, por ejemplo, los gastos
corrientes privados representaron el 93% del
desembolso total relativo al VIH/SIDA durante
1998-1999, mientras que sélo el 7% procedié del
Gobierno y de donantes. Preocupa seriamente esta
gran dependencia de los gastos corrientes, sobre

Medir el desfase

todo cuando son las personas mds pobres las que
tienen que pagar. Es imperativo buscar nuevas
formas de reducir la cuota del gasto total relativo
al SIDA que satisfacen las personas pobres. Un
medio es potenciar el apoyo a la atencién sanita-
ria publica y otros servicios sociales como parte
de una programacién mds amplia enfocada a la
pobreza. Esto, a su vez, refuerza la necesidad de
una distribucién mds justa de los recursos, no sélo

a nivel nacional sino también mundial.

Un cdlculo detallado de las necesidades financieras
totales estimadas para el VIH/SIDA en los paises
de ingresos bajos y medianos, efectuado por un
equipo internacional bajo los auspicios de la
Secretarfa del ONUSIDA, ha demostrado que en
2005 se requerirdn US$9200 millones. Esta cifra
es varias veces superior a las proyecciones de gasto
para 2002 en dichos paises. Por consiguiente,
debe lograrse un incremento sostenido, con una
elevacion progresiva del gasto anual, hasta alcanzar
los US$9200 millones en 2005. De esta cantidad,
US$5400 millones se requerirdn para los pafses
de ingresos bajos con un producto interior bruto
inferior a US$2000 por persona. Esta proyeccién
de aumento escalonado en el gasto supone que
muchos paises no pueden establecer inmediata-
mente toda la gama de actividades necesarias. De
hecho, la mayorfa de los paises tardard varios afios

Cubrir las necesidades

en generar la capacidad humana e infraestructural
que requieren para programar sus propias res-
puestas ampliadas. Estas proyecciones se basan en
estimaciones conservadoras de posibles costos para
cada uno de los 18 servicios de prevencidn, trata-
miento y atencién que se utilizan en los cdlculos
de necesidades globales de recursos, y no incluyen

los costos de desarrollo de infraestructura.

Si el gasto relativo al SIDA se mantiene a los nive-
les actuales, el déficit de financiacién alcanzard
como minimo los US$7000 millones en 2005
(véase figura 38), a menos que pueda disponerse
de cantidades significativas de fondos adicionales.
(Las contribuciones respectivas que aparecen en
el grifico se basan en tendencias y compromisos

actuales.)

Se estima que, en conjunto, entre un tercio y la
mitad de la financiacién requerida podria deri-
var de fuentes publicas y privadas nacionales.
Indudablemente, la propiedad y responsabilidad
nacionales son ingredientes fundamentales de las
respuestas eficaces al SIDA, y la lista de paises

que dedican fondos significativos a combatir la
epidemia ha crecido de forma considerable en
los dltimos afios. Dicha lista incluye actualmente
Bangladesh, Barbados, Botswana, Brasil, China,
Federacién de Rusia, Guyana, Honduras, Jamaica,
Pakistdn, Dominicana,

Nigeria, Republica
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Figura 38

Recursos disponibles y necesidades de recursos previstas
en paises de ingresos bajos y medianos, 2003-2005
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Sudéfrica,

Zimbabwe. Ademds, la Declaracién de Abuja,

Rumania, Swazilandia, Ucrania vy
adoptada en 2001 en la Cumbre Especial sobre el
SIDA de la Organizacién para la Unidad Africana,
incluyé el compromiso de dedicar a gastos sani-
tarios el 15% de los presupuestos nacionales. Tal
como muestra la figura 38, esto exigirfa un incre-

mento sustancial del gasto en diversos paises.

Pero muchos de los paises mds afectados figuran
también entre los mds pobres del mundo, y son
incapaces de financiar por si solos todos sus esfuer-
zos contra el VIH/SIDA. En 2001, directores de
programas nacionales del SIDA, responsables
sanitarios y ministros de salud de 14 paises de
Africa subsahariana identificaron detalladamente
los déficit de financiacién a los que se enfrentan
sus pafses. En cada uno de seis de ellos (Kenya,
Lesotho, Malawi, la Reptiblica Unida de Tanzanfa,
Uganda y Zimbabwe), los déficit oscilaban entre
US$50 millones y US$200 millones. A la luz de

las limitadas bases tributarias y los bajos niveles
de renta de los paises, estas deficiencias subrayan
la necesidad de incrementar la ayuda por parte de
los donantes. Las fuentes internacionales deberdn
hacerse cargo de hasta el 80% de los recursos
totales necesarios en Africa subsahariana y el sur
y sudeste de Asia. Este déficit de financiacién no
puede cubrirlo una sola fuente. Diversos sectores
distintos tienen que involucrarse en la respuesta al
SIDA, y cada uno de ellos posee sus propias venta-
jas comparativas.

Los donantes internacionales aportan aproxima-
damente unos dos tercios del gasto presupues-
tado para el VIH/SIDA en 2002 en los paises de
ingresos bajos y medianos, la mayor parte del cual
se canaliza en forma de Asistencia Oficial para el
Desarrollo. Ademds de proporcionar financiacidn,
muchos paises donantes también explotan recursos
técnicos nacionales y contribuyen a crear solidari-
dad directa entre sus propias comunidades y las de
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Figura 39

Gasto publico en salud expresado como porcentaje
del desembolso gubernamental general, paises africanos, 1998
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los paises receptores; por ejemplo, a través de redes
de organizaciones no lucrativas. La figura 40 resume
el gasto presupuestado para el VIH/SIDA en 2002

a cargo de diversas fuentes internacionales.

Las organizaciones multilaterales representan otro
cauce importante para la asistencia. Esas organiza-
ciones se encuentran en una posicién idénea para

asegurar que se apliquen los criterios cientificos y
técnicos aceptados internacionalmente; contribuir a
promover el consenso acerca de enfoques eficaces,
y ayudar a los programas sobre el SIDA a alcanzar
la sostenibilidad financiera a largo plazo. Los orga-
nismos como el PNUD, el ENUAP y el UNICEE

por ejemplo, también son cauces importantes para
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Figura 40

desplegar la financiacién de los
donantes bilaterales en paises en
los que carecen de capacidad de
programacion.

Una serie de fundaciones interna-
cionales relevantes ha aumentado
sustancialmente su apoyo para
actividades de base poblacional
(de US$99,3 millones en 1995 a
unos US$ 539 millones en 2000).
Muchas de las actividades se centran
en educacién sexual, suministro
de preservativos y otros programas
relacionados con el VIH/SIDA. Las
fundaciones Bill y Melinda Gates,
Rockefeller, Ford, Marie Stopes,
Kaiser, y de las Naciones Unidas,
asi como el Open Society Institute,
entre otros, respaldan activamente
programas internacionales contra el

VIH/SIDA.

Fl cauce de financiacién mds novedoso es el
Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y el Paludismo. Su ventaja comparativa
es la capacidad para dirigir rdpidamente recursos
hacia programas que tengan las méximas probabili-
dades de éxito, y en los paises mds necesitados.

El Fondo Mundial para la
Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y el Paludismo

En funcionamiento desde enero de 2002, el
Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA,
la Tuberculosis y el Paludismo se instituyé como
instrumento financiero para complementar la
financiacién existente de los programas contra
el VIH/SIDA, la tuberculosis y el paludismo.
El Fondo centra su misién en generar recursos
adicionales y ponerlos a disposicién de diferentes
comunidades y paises.

Canada, Francia,
Alemania, Italia,
Japon 9%

Fuente: ONUSIDA, 2002

Recursos internacionales disponibles para

el VIH/SIDA documentados, 2002

Estados Unidos
de América
30%

Organizaciones
del sistema de
las Naciones Unidas
27%

Otros paises
donantes*
13%

Reino Unido
14%

\ Fundaciones

7%

*Miembros del Comité de Asistencia para el Desarrollo de la OCDE

Como asociacién publico-privada, la Junta del
Fondo incluye a delegados oficiales de paises
(tanto del Norte como del Sur) y representantes
del sector empresarial, organizaciones no guber-
namentales y comunidades afectadas directamente
por la epidemia. La Secretarfa del ONUSIDA vy
dos de sus copatrocinadores (la OMS y el Banco
Mundial) son miembros de la Junta sin derecho
a voto. El Fondo coordina sus actividades con
gobiernos, sociedad civil, organizaciones no
gubernamentales, el ONUSIDA, el sector privado
y organismos donantes.

Las cifras totales comprometidas para el Fondo
se situaron en algo menos de US$2000 millones
en abril de 2002. La mayor parte de los fondos
comprometidos procedian de los presupuestos
de Asistencia Oficial para el Desarrollo de paises
donantes, asf como de dotaciones de importantes
organizaciones filantrépicas. La figura 41 resume
las cantidades comprometidas para el Fondo
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Figura 41

Recursos disponibles identificados para el Fondo Mundial para la
Lucha contra el SIDA, la Tuberculosis y el Paludismo, por fuente,

por los donantes en abril de 2002. En

sus primeros subsidios, anunciados el 350

mismo mes, el Fondo se comprometié
a desembolsar mds de US$616 millones
durante dos afios para apoyar programas
en mds de 30 paises en su lucha contra
el SIDA, la tuberculosis y el paludismo.
Alrededor del 60% de esos fondos se
destinardn a apoyar programas de pre-
vencién y tratamiento del VIH/SIDA,
y la mayorfa de los subsidios incluyen

En millones de délares

especificamente fondos para la adquisi-
cién de medicamentos antirretroviricos.
Otro 15% de los fondos se asignard a
programas para luchar contra el SIDA,
ademds del paludismo y/o la tubercu-
losis.

El Programa Multinacional sobre
el VIH/SIDA para Africa

Gestionado por el Banco Mundial, el Programa
Multinacional sobre el VIH/SIDA para Africa
entré en vigor en 2001. El Programa adopta
la forma de préstamos importantes sin interés
para apoyar a los gobiernos durante varios afios,
préstamos que se canalizan principalmente como
subvenciones a comunidades y organizaciones
de la sociedad civil. Se concede preeminencia a
incrementar el acceso a programas de prevencién,
asistencia, apoyo y tratamiento del VIH/SIDA
(con hincapié especial en los grupos vulnerables),
asf como a mitigar el impacto de la epidemia. Con
una financiacién de US$500 millones, la pri-
mera etapa del Programa, aprobada por el Banco
Mundial en septiembre de 2001, ya estd brin-
dando apoyo a 13 paises de Africa subsahariana.
En febrero de 2002, el Banco aporté US$500
millones mds, que se prevé que sirvan para ayudar
a otros 12-15 paises. Aparte de los programas de
4mbito nacional, se pretenden respaldar iniciativas
subregionales e interfronterizas; por ejemplo, las
enfocadas a rutas importantes de transporte, como
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Fuente: Presentacion conjunta OMS/ONUSIDA, 27 de enero de 2002, Ginebra

el corredor Abidjén-Lagos (véase «Foco de aten-
cién: SIDA y poblaciones mdviles»).

También se estd llevando a cabo una iniciativa
similar en el Caribe. Con un presupuesto total
de US$155 millones, el Proyecto Multinacional
de Prevencién y Control del VIH/SIDA para
el Caribe opera como programa quinquenal de
empréstitos que permite que los paises obten-
gan préstamos o créditos separados con el fin de
financiar sus proyectos nacionales de prevencién
y control del VIH/SIDA. En abril de 2002 ya se
habian asignado unos US$40 millones a proyectos
en Barbados y la Republica Dominicana.

Alivio de la deuda

Reducir la deuda exterior de los paises pobres
también es una opcién potencial para reforzar la
respuesta al SIDA alli donde mds se necesita. La
deuda de los 38 paises pobres muy endeudados
(PPME) —33 de ellos en Africa— asciende, en pro-
medio, a mds de cuatro veces sus ingresos anuales
por exportacién. Esta carga significa que el pago
anual de los intereses de la deuda socava sustan-
cialmente el gasto social de dichos paises, incluido
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la Unioén Europea



el que se requiere para responder al VIH/SIDA y a
los huérfanos que va dejando tras de si. En 2001,
16 paises africanos segufan gastando mds en pagar
los intereses de la deuda que en asistencia sanita-
ria para sus ciudadanos. La iniciativa en favor de
la deuda de los PPME, disefiada por el Banco
Mundial y el Fondo Monetario Internacional,
supone un intento de reducir esta presién y posi-
bilitar que los pafses destinen mds recursos a desa-
rrollo social. De acuerdo con los términos de la
iniciativa, los paises pueden acogerse al alivio de la
deuda si cumplen ciertas condiciones, como la ins-
tauracién de reajustes econémicos y la elaboracién
de estrategias para la reduccién de la pobreza que
concedan prioridad al gasto social. Se anima a los
paises solicitantes a que incluyan programas sobre
el VIH/SIDA en dichas estrategias. El ONUSIDA
y sus copatrocinadores estdn proporcionando
apoyo técnico y de otra indole con el fin de ayudar

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

a los paises a integrar el VIH/SIDA en las estrate-

gias para la reduccién de la pobreza.

Aunque a principios de 2002 sélo unos pocos
paises habfan finalizado todo el proceso para
solicitar alivio de la deuda, 24 ya habfan cum-
plimentado la primera de las dos etapas de dicho
proceso (el llamado «punto de decisién»), lo que
los situaba en condiciones de obtener una reduc-
cién de la deuda. En tales casos, el alivio de la
deuda liberarfa sumas significativas de dinero que
podrian emplearse en asistencia sanitaria publica.

Segtin los indicadores iniciales, los PPME dedica-
rdn a asistencia sanitaria un promedio del 25% del
ahorro anual derivado del alivio de la deuda. Por lo
que respecta al SIDA, los datos de 10 paises afri-
canos pertenecientes a este grupo (Benin, Burkina
Faso, Camertin, Madagascar, Mali, Mauritania,
Mozambique, Repuablica Unida de Tanzanfa,

Figura 42

Nivel de eficacia de los documentos de estrategia para
la reduccion de la pobreza (DERP) en la lucha contra el SIDA
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Uganda y Zambia) sefialan que, en conjunto, en
2001 presupuestaron unos US$32 millones para
actividades contra el SIDA, o sea, un 5% del ahorro
derivado de la iniciativa en favor de los PPME.

Con el fin de calibrar cémo estdn afrontando
el VIH/SIDA, la Secretaria del ONUSIDA ha
revisado la primera generacién de Documentos
Estratégicos para la Reduccién de la Pobreza
(DERP), completos o provisionales, que han elabo-
rado 25 paises de Africa subsahariana. La revisién se
basé en cuatro criterios:

e  Andlisis de la relacién entre SIDA y pobreza.

e Principales estrategias del plan nacional
sobre el SIDA presentes en los Documentos
Estratégicos para la Reduccién de la Pobreza.

e  Objetivos a medio plazo de prevencién y asis-
tencia del SIDA, e indicadores empleados para
supervisar los niveles de pobreza.

e Iniciativas a corto plazo que se han incorpo-

rado para luchar contra el VIH/SIDA (suscep-
tibles de supervisién).

En otros PPME, sin embargo, se ha destinado al
VIH/SIDA una cantidad minima o nula del dinero
ahorrado gracias al alivio de la deuda. Ademds, esta
fuente de financiacién no estd al alcance de diver-
sos paises de ingresos bajos o medianos que estdn
experimentando graves epidemias de VIH/SIDA.
De acuerdo con los requisitos de la iniciativa en
gfavor de los PPME, en la actualidad hay 16 paises
con una prevalencia del VIH en adultos superior

El panorama global

al 1,5% en 2001 que no pueden acogerse al alivio
de la deuda. Entre ellos figuran algunos paises
de Africa subsahariana cuya prevalencia del VIH
supera el 20%.

El sector empresarial

El sector empresarial también tiene un papel
importante que desempefiar en la financiacién
de una respuesta ampliada. Alrededor del 7%
de los recursos totales necesarios corresponde a
programas de prevencién en el lugar de trabajo,
que podrian ser sufragados por empresas priva-
das. Estdn creciendo la escala y la diversidad de
los esfuerzos empresariales para luchar contra el
SIDA, pero, aun asi, siguen constituyendo tan
s6lo una pequefa fraccién de su potencial. Al
mismo tiempo, diversas iniciativas empresariales
relacionadas con el SIDA que aprovechan puntos
fuertes clave del mundo empresarial marcan el
rumbo para luchar contra el SIDA. Por ejemplo,
el ONUSIDA colabora con MTV para aumentar
la sensibilizacién entre los adolescentes de todo el
mundo. En Asia, el Consejo Empresarial Tailandés
se ha aliado con la Cruz Roja de Tailandia y otros
asociados para integrar el VIH/SIDA en los pro-
gramas de estudio regulares que se imparten a los
estudiantes de marina mercante. Debswana, en
Botswana, ha introducido servicios de prevencién,
tratamiento y atencién para los empleados y sus
c6nyuges, lo que ha permitido reducir eficazmente
la incidencia del VIH, sobre todo entre los trabaja-
dores mds jévenes (véase «Foco de atencién: SIDA
y el mundo del trabajo»).

Estas innovaciones estdn ayudando a los paises
a potenciar significativamente sus respuestas al
VIH/SIDA. Pero es probable que el impacto a mds
largo plazo sea limitado si la distribucién mundial
de recursos y oportunidades econémicas continda

reflejando las discrepancias actuales.

Por desgracia, siguen disminuyendo las transferen-
cias de recursos de fuentes publicas y privadas a
paises de ingresos bajos y medianos. Se requieren
flujos de ayuda mucho mds consistentes para que
los paises pobres puedan generar y mantener

respuestas globales al SIDA. A pesar de ello, los
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Instar a la comunidad internacional a que apoye y complemente los esfuerzos de los paises en
desarrollo que asignan un mayor volumen de fondos nacionales para luchar contra la epidemia
del VIH/SIDA incrementando la asistencia internacional para el desarrollo, especialmente a
los paises mds afectados por el VIH/SIDA [...] (Pdrrafo 84).

Periodo extraodinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001, Nueva York.

niveles de asistencia oficial para el desarrollo se
encuentran en el punto més bajo de las dos ulti-
mas décadas. En 2000, s6lo cuatro de los paises
mds ricos del mundo segufan cumpliendo el com-
promiso de 1970 de aumentar los niveles de ayuda
para el desarrollo hasta el 0,7% de su producto
interior bruto. En la mayorfa de los paises de
ingresos altos, esos niveles se situaban por debajo
del 0,3%, y en un caso eran tan sélo del 0,1%, tal
como ilustra la figura 43. La asistencia para Africa,
en conjunto, ha disminuido de forma desalenta-
dora: de US$36 por persona en 1990 a tan sélo
US$20 en 1999. Segin estimaciones del PNUD,
la asistencia a los 28 pafses mds afectados por el
SIDA (cuya prevalencia del VIH en adultos supera
el 4%) disminuy6 en un tercio entre 1992 y 2000.
El Banco Mundial ha calculado que se requieren
cada afio unos US$40 000-60 000 millones adi-
cionales en ayuda internacional, junto con mejoras
politicas e institucionales, si se pretenden alcanzar
en 2015 las metas socioecondmicas esbozadas en
los Objetivos para el Desarrollo del Milenio.

Otros enfoques pueden reforzar la respuesta
mundial al SIDA y ayudar a corregir los tipos de
condiciones que fomentan la vulnerabilidad de las

A tener en cuenta

personas a la epidemia y sus efectos. Los acreedo-
res comerciales, incluidos los prestamistas mul-
tilaterales, pueden condonar porcentajes mucho
mayores de la deuda que siguen arrastrando los
paises pobres, un gran nimero de los cuales ya ha
devuelto cantidades que sobrepasan en mucho el
dinero prestado originalmente. Ciertos cambios
positivos en los sistemas multilaterales de regla-
mentacién pueden ayudar a establecer relaciones
més justas de comercio mundial y mejorar el
acceso al mercado de los bienes y servicios produ-
cidos en los paises de ingresos bajos y medianos.
Las medidas que fomentan los flujos de capital mds
equitativos y menos voldtiles también pueden con-
tribuir a los esfuerzos de los paises para fortalecer
sus economias y mejorar sus condiciones socioeco-
némicas. En 2000, por ejemplo, la entrada de
inversiones extranjeras directas en toda Africa
subsahariana representé tan sélo el 0,4% del total
mundial (un descenso respecto al 0,6% de 1999).
Existe, pues, un marco muy amplio para ayudar y
capacitar a los paises con el fin de que encuentren
estrategias de desarrollo sostenibles que reflejen las

necesidades esenciales de los ciudadanos.

La mayoria de los paises de ingresos bajos y media-
nos ya ha desarrollado planes detallados para luchar
contra el SIDA, y casi todos ellos han proyectado
presupuestos con el fin de aplicarlos. Para asegurar
el éxito, la mayor inversién financiera tendrd que
acompafiarse de una inversién comparable en

recursos humanos y capacidades institucionales.
Se requerirdn mejores aptitudes de gobierno y
mecanismos eficientes de transferencia de recursos
para que la inversion en el drea del SIDA llegue
con presteza a los niveles donde mds se necesita
(véase seccién «Respuestas nacionales»).
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Figura 43

Asistencia oficial para el desarrollo (AOD) neta expresada como
porcentaje del producto interno bruto (PIB), 2000
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Un sinfin de comunidades ya estdn preparadas ha agotado en absoluto. Pero, frente a la magni-
para la accién. Las innovaciones financieras que tud de las necesidades, esos esfuerzos tendrdn que
se estdn disefiando nos recuerdan que la capacidad multiplicarse exponencialmente si se pretende

mundial para superar el reto del VIH/SIDA no se cubrir el actual déficit de recursos. x
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Respuestas nacionales:
como convertir el
compromiso en accion

Después de vivir con el VIH/SIDA durante dos decenios, hemos acumulado una gran cantidad de expe-
riencia sobre cémo hay que responder de manera eficaz a la epidemia. A escala nacional, los dirigentes se
han comprometido y han comprometido a sus administraciones a luchar contra el SIDA a niveles inferio-
res, que llegan hasta los vecindarios y las asociaciones comunitarias. Este compromiso politico se traduce
en accién a medida que las estructuras institucionales se reorganizan y se movilizan para sumarse a la res-
puesta al SIDA. Se utilizan mds recursos. Y se atinan esfuerzos nacionales mds alld de las fronteras.

Compromiso politico: donde se unen lo practico
y lo simbélico

Hace tan sélo seis afios, cuando el ONUSIDA

empezd su labor de sensibilizacién con gobier-

Ahora, sin embargo, los presidentes y los primeros
ministros de toda Africa, las Américas, el Caribe,

nos de distintos lugares del mundo, a menudo
resultaba dificil atraer la atencién de los dirigentes
politicos de alto nivel sobre el VIH/SIDA. La pre-
sién de muchas otras prioridades y la mera falta
de informacién implicaba que la epidemia se con-
siderara principalmente una cuestién médica que
debian tratar los ministerios de salud.

Declaracion de compromiso

Asia y Europa oriental muestran publicamente su
dedicacidn personal a la lucha contra el SIDA.
Han reconocido que el SIDA no es sélo un pro-
blema de salud; es fundamental para el desarrollo,
el progreso y la seguridad. En Africa, por ejemplo,
los jefes de Estado de diversos paises —entre ellos

Mali, Nigeria, Rwanda, Sudéfrica y Uganda— se

Para 2003, asegurar el establecimiento y la ejecucidn de estrategias y planes de financiacién
nacionales multisectoriales para luchar contra el VIH/SIDA que: se refieran a la epidemia en
términos directos [...] (Pdrrafo 37).

Periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA, junio de 2001 Nueva York
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han reunido para crear Vigilancia del SIDA-
Africa. Esta iniciativa, que es un ejemplo de edu-

cacién inter pares al mds alto nivel, permite que
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mediante la presidencia de 6rganos de coordina-
cién nacional dedicados a ocuparse de la epide-
mia. Pero el valor simbélico de las conmovedoras

los miembros alerten a otros jefes de Estado sobre declaraciones de compromiso también es impor-

la amenaza que supone el SIDA para el desarrollo tante, ya que hace sonar la alarma, ayuda a alentar

y los anime a enfrentarse a la epidemia. a la gente para que pase a la accién y genera espe-

ranzas entre aquéllos que podrian haberse sentido

Este compromiso politico de alto nivel ha adqui- marginados por una enfermedad de la cual pocos

rido un peso mds que simbélico. En un pafs tras hablaban en publico. El presidente ucraniano

otro, se han realizado rdpidos progresos cuando los Leonid Kuchma, por ejemplo, ha hecho avanzar la
presidentes y los primeros ministros han asumido respuesta de su pafs considerablemente al declarar

el control de la respuesta al SIDA, con frecuencia 2002 “Afio contra el SIDA” en su pais.

Traspasando las fronteras

La consideracion del SIDA como una cuestion de seguridad humana, junto con la preocupacién generalizada por
los efectos negativos de la mundializacién, ha llevado a los gobiernos el mensaje de que el SIDA es realmente un
problema mundial que exige respuestas mundiales. Ahora, se adquieren compromisos politicos no sélo a nivel
nacional, sino también a nivel regional.

Un ejemplo es la Asociacién Pancaribefia sobre el VIH/SIDA. Esta Asociacion, creada en la reunion de febrero de
2001 de los jefes de Estado de la region, vincula los recursos de los gobiernos y la comunidad internacional con
los de la sociedad civil para estimular respuestas nacionales y regionales. Actiia como parte de la Secretaria de
la Comunidad del Caribe (CARICOM) y comprende asociados regionales como la Red del Caribe de Personas
que viven con el HIV/SIDA, el Banco de Desarrollo del Caribe y la Universidad de las Antillas.

Al otro lado del océano, la Asociacion Internacional contra el VIH/SIDA en Africa aprovecha los puntos fuertes de
los cinco interesados directos —los gobiernos, los donantes bilaterales, la sociedad civil, el sector privado y las
Naciones Unidas— para fomentar unos mayores esfuerzos coordinados a fin de luchar contra la enfermedad. La
Asociacién fomenta la creacion de “foros de asociaciones” inclusivos al nivel de pais y ha desempefado un papel
decisivo en acontecimientos de alcance continental como las discusiones sobre el SIDA en el Foro de Desarrollo
Africano en 2000, y la Cumbre de Abuja en 2001.

Entretanto, la Asociacién del Océano Indico contra el SIDA retine a las naciones islefias de Comoras, Madagascar,
Mauricio, Seychelles y el territorio francés de ultramar de la Reunion. Los asociados, centrados en la Comision
del Océano indico, han acordado movilizar recursos de manera conjunta, fomentar el logro de los objetivos de
la Declaracién de compromiso del periodo extraordinario de sesiones de la Asamblea General de las Naciones
Unidas sobre el VIH/SIDA (UNGASS), integrar los programas sobre el VIH/SIDA en instrumentos de desarrollo
nacional y reforzar los medios de accion de las organizaciones no gubernamentales, entre otras medidas.

Las organizaciones no gubernamentales también forjan vinculos regionales e internacionales. En Asia, la
Coalicién de Redes Regionales de Asia y el Pacifico sobre el VIH/SIDA (conocida como “las siete hermanas”),
retine redes que representan o trabajan con algunos de los grupos mas afectados o vulnerables de la region, junta-

mente con proveedores de servicios y profesionales que se dedican a la prevencion y la atencion del VIH/SIDA.
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Cémo romper el silencio

La participacién de las personas que viven con el
VIH/SIDA es crucial si se quieren superar los obs-
tdculos del estigma, la discriminacién y la negacién.
Pero, si escogen la franqueza frente al secretismo, las
personas que viven con el virus tienen que disponer
de un entorno que los proteja. Para que esto suceda,
los dirigentes tienen que salvaguardar los derechos
humanos fundamentales. Puede que esto signifi-
que revisar y mejorar los instrumentos juridicos
y aumentar el acceso a los servicios juridicos y a
la informacién (véase “Foco de atencién: SIDA y
derechos humanos”). En Filipinas, por ejemplo, el
Ministerio de Justicia elaboré la Ley Nacional del
SIDA de 1997 consultando con un amplio aba-
nico de interesados directos. Mds recientemente,
la Asociacién del Océano Indico (véase recuadro
“Traspasando las fronteras”) afirma explicitamente
la necesidad de respetar los derechos humanos a fin
de que las estrategias contra el VIH/SIDA tengan

éxito.

El compromiso de los mds altos dirigentes politi-
cos de los paises debe impregnar todos los niveles
de gobierno. Con este espiritu, la Reunién Anual
de Parlamentarios Francéfonos de mayo de 2001
redact$ el borrador de un documento marco para
guiar las legislaturas de Africa occidental respecto a
la realizacién de aportaciones eficaces a las respuestas
nacionales. Al otro lado del continente, a mediados
de 2001, 80 parlamentarios de la Reptblica Unida
de Tanzanfa crearon la Coalicién de Parlamentarios
Tanzanos contra el SIDA para llevar a cabo activida-
des de sensibilizacién dentro y fuera del Parlamento.

El liderazgo politico a nivel mds local también es
importante. En Belarus, el Consejo Nacional sobre
el SIDA tiene homdlogos a nivel regional y munici-
pal. Ambos se aseguran la influencia politica por el
hecho de que la segunda autoridad del gobierno local
preside los consejos locales. Algunos de esos consejos
sobre el SIDA descentralizados ayudan a incorporar
el VIH en los programas locales.

Movilizacidon de todos los
sectores de la sociedad

Una funcién importante de los gobiernos consiste
en abrir el camino para que todos los sectores de
la sociedad puedan contribuir a la respuesta. Los
paises que han utilizado enfoques multisectoriales
han visto reforzada su respuesta nacional a través
de la participacién de los grupos o las asociaciones
religiosos, culturales y comunitarios, los empresa-
rios, los sindicatos y las organizaciones no guber-
namentales.

Especialmente en Africa, ahora es bastante
corriente incluir multples ministerios, ademds
de representantes de la sociedad civil y otros
asociados para el desarrollo, en las estructuras de
coordinacién politica de alto nivel. Togo propor-
cioné un ejemplo reciente cuando su presidente
establecié y presidié un Consejo Nacional sobre
el SIDA que ahora incluye a representantes de
diversos ministerios gubernamentales, la sociedad
civil y el sector privado. Esta clase de ejemplo se
repite en otros paises. En el Caribe, por ejem-
plo, el Gobierno de Saint Kitts y Nevis amplié
recientemente su Comité Nacional Asesor sobre el
SIDA para incluir a sindicatos, organizaciones no
gubernamentales, organizaciones de personas que
viven con el VIH/SIDA, organizaciones religiosas
y el sector privado.

El hecho de que cada vez haya mds consejos nacio-
nales, comisiones u drganos sobre el SIDA simi-
lares dirigidos por presidentes, primeros ministros
y vicepresidentes refleja la amenaza que supone
el SIDA para el desarrollo nacional. Este lide-
razgo de alto nivel no sélo pone de manifiesto el
compromiso politico, sino que también aumenta
la presién sobre los ministerios distintos del de
salud para que desarrollen actividades destinadas a
luchar contra el SIDA en el seno de sus programas
normales.

No obstante, se requiere precaucién. La moviliza-
cién politica y los érganos responsables de formu-
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Cuadro 3

Numero de consejos nacionales, comisiones u 6rganos sobre el SIDA similares presididos por
presidentes, primeros ministros o sus vicepresidentes o sus viceprimeros ministros.

Africa Asia Europa oriental Caribe
y Asia central
(13) (5) (5) (4)
Botswana, Burkina Faso, China, Belarus, Barbados,
Burundi, Republica Mongolia, Kazajstan, Republica Dominicana,
Centroafricana, Cote Nepal, Kirguistan, Haiti*,
d’lvoire, Etiopia, Ghana, Tailandia, Tayikistan, Saint Kitts y Nevis
Mozambique, Nigeria, Viet Nam Ucrania
Senegal, Sudafrica,
Swazilandia, Togo

*En Haiti, el organo esta presidido por la Primera Dama.

lar las politicas deben gestionarse cuidadosamente
para evitar crear confusién entre las instituciones
existentes que ya llevan a cabo actividades relacio-
nadas con el SIDA. Los ministerios de salud, por
ejemplo, tradicionalmente han tomado la iniciativa
en la programacién sobre el SIDA, con frecuencia
a través de los programas nacionales de control del
SIDA. Una manera de evitar posibles conflictos es
mediante el establecimiento de responsabilidades
claras de coordinacidn, sensibilizacién y formula-
cién de politicas de una manera que no debilite
el mandato de los ministerios de salud o de otras
estructuras existentes. En Kenya, por ejemplo,
el Consejo Nacional de Control del SIDA toma
la iniciativa en la coordinacién y evaluacién de
todas las actividades contra el SIDA, mientras
que el Ministerio de Salud sigue gestionando las
intervenciones principalmente relacionadas con la
salud. Los esfuerzos de asistencia en gran escala,
como el Programa Multinacional sobre el SIDA
para Africa, del Banco Mundial, han proporcio-
nado fondos al Consejo Nacional de Control del
SIDA (para apoyar las labores de coordinacién y
canalizar los fondos a los ministerios distintos del
de salud y a actores no gubernamentales) ademds
del Ministerio de Salud.

En estos marcos coordinados, cada vez mds paises

demuestran que los ministerios individuales

pueden integrar el SIDA en sus mandatos existen-
tes, a menudo en coordinacién con otros minis-
terios y organismos. En Sri Lanka, por ejemplo,
el Ministerio de Trabajo, la Oficina de Educacién
sobre Salud y el Ministerio de Asuntos de la Mujer
han abordado el problema de las infecciones de
transmision sexual y el VIH/SIDA en las zonas de
libre comercio. Como consecuencia del atractivo
que tienen estas zonas para los trabajadores migra-
torios nacionales e internacionales y las estructuras
de ingresos cambiantes, el riesgo del VIH/SIDA
puede ser mayor en estas zonas y sus alrededores.
Los ministerios cooperan con las organizaciones
no gubernamentales para proporcionar servicios
de prevencién a los trabajadores de dichas zonas.
Y, en el sector del transporte, los ministerios del
ferrocarril en China y Mongolia han puesto en
marcha programas para los trabajadores migrato-

rios jévenes que viajan por sus respectivos paises.

Como el SIDA es un problema que concierne a la
sociedad en su conjunto, las respuestas a la epidemia
deben estar vinculadas a cuestiones de desarrollo
nacional (como el trabajo y el comercio) y a instru-
mentos para el desarrollo (como los Documentos
Estratégicos para la Reduccién de la Pobreza). En
Africa, por ejemplo, diez paises (Benin, Burkina
Faso, Camertin, Madagascar, Mali, Mauritania,

Uganda, Reptblica Unida de

Mozambique,
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Tanzanfa y Zambia) han asignado un presupuesto
de aproximadamente el 5% de sus ahorros del alivio
de la deuda para actividades relacionadas con el
SIDA, con arreglo a la iniciativa para la reduccién
de la deuda de los paises pobres muy endeudados
(PPME) (véase seccién “Atender las necesidades”).

Entretanto, el Octavo Plan Nacional de Desarrollo
Econdmico y Social de Tailandia, que incluye el
SIDA en la estrategia para el desarrollo global de
la nacién, considera el SIDA como un problema
inseparable de otros problemas de desarrollo. Esto
refleja la orientacién del Plan hacia el desarrollo

holistico y el desarrollo de los medios de accién

a largo plazo, un enfoque que se ha adoptado
en toda la planificacién relacionada con el SIDA
durante este perfodo.

Como fortalecer la sociedad civil
y basarse en ella

Los enfoques multisectoriales tienen otra virtud
importante: son clave para desarrollar los medios de
accién en el seno de la sociedad civil y permitir que
las personas y los grupos participen activamente
en la programacién, en lugar de ser destinatarios
pasivos. Las organizaciones de la sociedad civil

desempefian unas funciones importantes en la sen-

La contribucién de las organizaciones religiosas

Las organizaciones religiosas desempefian una funcién importante en la respuesta al VIH/SIDA. En Africa, los
hospitales y los dispensarios respaldados por la iglesia fueron unos de los primeros en cuidar de los enfermos
de SIDA. Las organizaciones religiosas tienen un papel clave, también, en la sensibilizacién y capacitacion.

En Asia sudoriental, los monjes y monjas budistas de Camboya, Tailandia y Viet Nam proporcionan atencién
y apoyo a las personas con el VIH/SIDA, al mismo tiempo que se dedican a tareas de prevencion. Durante
muchos afos, la organizacion catdlica Caritas Internacional ha llevado a cabo reflexiones teolégicas sobre el
VIH/SIDA, mientras que muchas organizaciones nacionales de Caritas proporcionan atencién y apoyo a las
personas que viven con el VIH/SIDA y a los huérfanos. En Africa, por ejemplo, la ADI de los Estados Unidos
concede subvenciones para apoyar las actividades de los programas y la planificacion estratégica de una
variedad de redes religiosas, entre ellas la Conferencia Panafricana de Iglesias, la Organizacién de Iglesias
Africanas Instituidas, la Asociacién Médica Islamica de Uganda, la Iglesia de la Provincia de Africa Meridional
(anglicana) y la Alianza Interreligiosa de Uganda. En otros lugares, la Conferencia Episcopal de América
Latina trabaja con la oficina regional del UNICEF para organizar talleres y cursos de capacitacion sobre el
VIH/SIDA para los trabajadores pastorales de las parroquias de toda la region.

Las organizaciones religiosas tienen una enorme influencia sobre las normas culturales que guian el com-
portamiento individual y comunitario y que afectan a la manera de interpretar la informacion sobre el SIDA.
Algunas ponen objeciones al uso y promocién del preservativo, y prefieren hacer hincapié en la ensefianza
de la fidelidad y la abstencién como medidas de prevencién. Ensefiar estos principios puede ser eficaz para
ayudar a modificar el comportamiento de manera positiva, siempre y cuando las personas también desarrollen
la capacidad de adherirse a ellos en su vida diaria. Otros grupos religiosos, como la comunidad islamica de
Uganda, han manifestado publicamente que la educacién sobre el uso responsable del preservativo es acept-
able. Del mismo modo, el reciente plan de accién de la Alianza de Sensibilizacion Ecuménica cita la educacion
sexual como un instrumento clave para la prevencion del VIH y hace hincapié en que las personas necesitan
conocimientos objetivos sobre anatomia sexual, fisiologia y psicologia para poder vivir de manera segura en
la abstencion o la fidelidad.
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sibilizacién, al participar en el disefio y ejecucion de
las politicas y la programacién, y en la prestacién
de servicios, especialmente a nivel comunitario.
Por ejemplo, buena parte del éxito del Brasil en la
prevencién del VIH se debe a las mds de 600 orga-
nizaciones comunitarias y no gubernamentales del
pais. Durante la dltima década o mds, esas organi-
zaciones han establecido programas de intercambio
de agujas, distribuido preservativos, gestionado
grupos de apoyo y proporcionado asesoramiento.
También han mantenido el VIH/SIDA en primer
plano, ejerciendo una presién politica esencial
cuando ha sido necesario. En 1999, cuando el
Ministerio de Salud tuvo que hacer frente a recortes
en su presupuesto para el SIDA, la tuberculosis y
otras enfermedades, estos grupos se movilizaron
en su defensa. Sus manifestaciones de protesta en
las calles y otras actividades recibieron una gran
cobertura en la prensa y un fuerte apoyo por parte
de algunos parlamentarios. Al final, se restituyeron
los fondos. Una sociedad civil fuerte florece en
un entorno en que el Estado permite este tipo de
participacién de las organizaciones no guberna-
mentales. De manera activa, hay que capacitar a las
organizaciones de la sociedad civil mediante la ley y
la préctica diaria para que organicen, publiquen y
retinan informacién, y al mismo tiempo tengan el
derecho juridico a recurrir a los tribunales y, si fuera
necesario, la opcién de manifestarse. Como parti-
cipantes activos en el disefio y la ejecucién de las
politicas y la programacién, deben estar en la mesa
desde el principio.

El desarrollo reciente de la politica nacional sobre
el SIDA de la Republica Unida de Tanzanfa, por
ejemplo, se basé en una consulta amplia con
todos los ministerios y una variedad de organi-
zaciones de la sociedad civil. Una cuestién que se
beneficid de la participacién de la sociedad civil
—en este caso, incluida la empresa privada— fue
la respuesta al VIH/SIDA en el lugar de trabajo.
Los representantes del Ministerio de Trabajo y
las organizaciones de empleadores y trabajadores
trabajaron juntos para crear politicas basadas en
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el Repertorio de recomendaciones pricticas de la

OIT.

Algunas iniciativas financieras importantes recien-
tes también han incorporado el papel de la socie-
dad civil en el disefio y la ejecucién. El Programa
Multinacional sobre el SIDA para Africa del
Banco Mundial se propone explicitamente utilizar
organizaciones no gubernamentales como ejecuto-
res asociados para aproximadamente el 50% de los
fondos proporcionados. El recientemente creado
Fondo Mundial para la Lucha contra el SIDA, la
Tuberculosis y el Paludismo requiere que las pro-
puestas de los paises pasen por los “Mecanismos
de Coordinacién Nacional”, que deberfan impli-

car a la sociedad civil.

El principio de Mayor participacién de las perso-
nas que viven con el VIH/SIDA (MPPVS) sigue
siendo un pilar de las respuestas multisectoriales.
Histdricamente, en paises como Australia, el
Brasil, Céte d’Ivoire, Francia, Noruega, Tailandia,
Uganda y el Reino Unido, las organizaciones de
personas que viven con el VIH/SIDA han ayu-
dado a preparar planes nacionales y a adaptarlos
a las condiciones locales. Esto sucede cada vez
en mds paises, con unos resultados alentadores.
En Camboya, por ejemplo, el establecimiento
de una red nacional de personas que viven con
el VIH/SIDA en 2001 refleja un entorno social
positivo que es muy distinto del que habfa hace
tan sélo dos afios. La legitimidad de la Red quedé
confirmada por la reciente decisién del Gobierno
de incluir a representantes de las personas que
viven con el VIH/SIDA en el Mecanismo de
Coordinacién Nacional de Camboya. A nivel de
politica, esto queda reflejado en el nuevo “Marco
estratégico nacional para una respuesta global y
multisectorial al VIH/SIDA, 2001-2005”, que
aprueba explicitamente la MPPVS como un prin-
cipio primordial de la respuesta nacional. Muchos
ejemplos también proceden de Africa, donde se ha
fomentado con fuerza la MPPVS (véase seccién

“Prevencién’).

181




ONUSIDA

Estructuras institucionales: los componentes

basicos de la respuesta

Hay que poner en préctica diversas estructuras
y disposiciones institucionales para convertir el
compromiso politico y la participacién multi-
sectorial en una programacién eficaz. Los planes
estratégicos nacionales son los principales instru-
mentos para establecer las prioridades y preparar
los presupuestos de las actividades relacionadas
con el VIH/SIDA, ya que proporcionan el marco
operativo para invertir recursos financieros nuevos
y existentes. También sirven de mapa para poner
en marcha estructuras, y ponen de relieve cudndo
hay que reforzar la capacidad humana e institu-
cional.

Planificacion estratégica y ejecucion
En enero de 2001, el ONUSIDA llevé a cabo una

evaluacién de la preparacién de los paises a fin de
determinar cémo podia aplicarse un mayor nivel

Figura 44

de financiacién a los programas sobre el VIH/
SIDA. Los 114 paises evaluados se seleccionaron
de entre todas las regiones. La “preparacién” se
evalué de acuerdo con la situacién de cinco com-
ponentes bdsicos:

e Un plan estratégico nacional sobre el SIDA.

e La capacidad de poner en funcionamiento el
plan.

e El cdlculo detallado de los costos del plan
estratégico.

e  Una estrategia de seguimiento y evaluacién.

e Mecanismos que pueden conseguir la coor-

dinacién entre gobiernos, organizaciones no
gubernamentales, el sistema de las Naciones
Unidas y donantes bilaterales.

La figura 44 resume los resultados de la evaluacién.

Evaluacion mundial de la preparacion
de programas sobre el VIH/SIDA (114 paises)

114

95

76

57

Numero de paises

38

Plan estratégico
nacional

Plan de ejecucion

Planificacion
de costos

Mecanismo
de coordinacion

Plan de vigilancia
y evaluacion

Fuente: Presentacion conjunta OMS/ONUSIDA, 27 de enero de 2002, Ginebra
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El niimero relativamente elevado de planes estra-
tégicos nacionales y mecanismos de coordinacién
refleja los progresos realizados desde el punto de
vista del liderazgo politico y el compromiso de los
gobiernos para movilizar una respuesta al SIDA.
Aproximadamente 100 paises fueron capaces de
preparar propuestas para el Fondo Mundial en un
periodo de unas seis semanas, en buena parte gra-
cias a la existencia de planes estratégicos y comités
de coordinacién que pudieron adaptarse ficilmente
a los requisitos del Fondo Mundial.

En Africa, sélo queda un pufiado de paises sin
una respuesta al SIDA. Pero, en muchos casos, los
planes adn se encuentran en sus etapas iniciales y
todavia se estdn elaborando los componentes de
cdlculo de costos y seguimiento. En Asia, la plani-
ficacién en general estd muy avanzada; en las pocas
excepciones, la falta de preparacién puede reflejar la
asignacién de una prioridad relativamente baja a las
actividades relacionadas con el SIDA porque la pre-
valencia del VIH atin es baja. Las respuestas euro-
peas al VIH varfan. En algunos casos, sélo ahora
los programas se preparan para hacer frente a los
recientes aumentos pronunciados de la incidencia
del VIH. En las Américas, las respuestas al SIDA,
en muchos casos, se desarrollaron hace tiempo y
son integrales, aunque hay algunos paises todavia
rezagados.

En términos generales, un menor ndmero de paises
tenfa los costos del plan calculados y todavia era
menor el nimero de los que tenfan sistemas de
seguimiento y evaluacién establecidos para ayudar
a gestionar y adaptar la ejecucién de las actividades.
Estos hallazgos ponen de relieve la necesidad de
centrarse en el desarrollo de los medios de accién
para la gestién de programas en todo el mundo.

Aunque la revisién examiné la preparacién, los
resultados no tendrfan que implicar que los recur-
sos deban destinarse tinicamente a los pafses mejor
preparados: en algunos casos, la necesidad es mayor
precisamente porque los paises estdn mal prepara-

dos para hacer frente a los problemas del SIDA.
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Coordinacion nacional

Una respuesta nacional basada en la planificacién
estratégica y los enfoques multisectoriales no es la
solucién mdgica para todos los posibles proble-
mas. De hecho, incluso podria precipitar ciertas
complicaciones como conflictos “de territorio”,
divisiones poco claras de la responsabilidad, com-
petencia respecto a las asignaciones presupuesta-
rias y contradicciones entre los ministerios y los
sectores. Por consiguiente, es esencial implantar
estructuras nacionales sélidas que coordinen la
adopcién de decisiones de alto nivel con los brazos

operativos.

Durante los dos dltimos afios, diversos pafses han
realizado progresos considerables en la creacién
de dispositivos institucionales para coordinar y
gestionar mejor sus respuestas nacionales. Cada
uno ha emprendido esta tarea de manera dis-
tinta. Cote d’Ivoire ha creado un Ministerio del
VIH/SIDA, mientras que Camboya tiene una
Autoridad Nacional, que consiste en un érgano
interministerial integrado por 15 ministerios, la
Cruz Roja de Camboya y los gobiernos provin-
ciales. La Unidad de Coordinacién Nacional del
Brasil (en el seno del Ministerio de Salud) ha sido
el modelo para algunos paises, mientras que otros
han seguido el enfoque establecido a principios
de los afios noventa por Tailandia, y han creado
consejos o comisiones en la oficina del presidente
o el primer ministro. En diversos paises africanos,
los presidentes, primeros ministros o sus vicepre-
sidentes o viceprimeros ministros presiden los
consejos nacionales. Algunos paises de Asia central
han adoptado el mismo modelo. Kazajstdn, por
ejemplo, tiene comités transversales centrales y
regionales, que estdn presididos por el viceprimer
ministro y los vicegobernadores respectivamente.
Sea cual sea el tipo de érgano creado, requiere
pericia técnica y recursos sostenidos, y deberia
establecerse con mandatos claros, lineas de respon-
sabilidad y el personal apropiado.
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Cuatro respuestas nacionales prometedoras

Se han puesto de manifiesto respuestas nacionales firmes en todas las regiones del mundo, como demuestran
los siguientes ejemplos, cada uno a su manera. Pero, aunque la epidemia se halla en una etapa distinta en cada
pais y las condiciones socioeconémicas difieren, las similitudes son evidentes. Comprenden un nivel elevado
de compromiso politico, buenos mecanismos de coordinacion, una planificacion rigurosa y una movilizacién de
recursos satisfactoria.

e En los ultimos afos, Barbados ha respondido enérgicamente a una epidemia que crece con gran rapi-
dez. En septiembre de 2000, la coordinacion del Programa Nacional del SIDA se situ6 en la oficina del
primer ministro. Aunque el pais financia la mayor parte de su programacién sobre el VIH/SIDA con sus
propios fondos, sus sélidos dispositivos de planificacién y ejecucion también le han valido un préstamo de
US$15,5 millones del Banco Mundial para el VIH/SIDA.

Botswana se enfrenta a una de las epidemias mas graves del mundo. Bajo el liderazgo de su presidente,
que preside el Consejo Nacional sobre el SIDA, Botswana es uno de los primeros paises africanos que ha
adoptado la planificaciéon de segunda generacion, al pasar de una postura concebida principalmente en
funcion del sistema de salud a una postura multisectorial de base amplia. A pesar del elevado costo de la
respuesta, el Gobierno financia buena parte de la misma.

Camboya todavia esta en fase de reconstruccion tras décadas de conflicto y el pais se enfrenta a enormes
déficit de infraestructuras y recursos. Aun asi, ha realizado progresos en su lucha contra el SIDA. En los
dos ultimos afios, ha reducido las tasas de prevalencia en los adultos (véase seccion “Panorama mun-
dial”) y ha demostrado determinacién en el ambito de las politicas, y tiene previsto poner en marcha una
nueva ley sobre el SIDA basada en los derechos humanos en 2002.

Ucrania se enfrenta a una epidemia que se propaga con gran rapidez al mismo tiempo que intenta gestionar
su transicion a la economia de mercado. No obstante, con el firme liderazgo de su presidente y la creciente
participacion de la sociedad civil, el pais esta poniendo en marcha una respuesta detallada. Se dedican
importantes recursos a la prevencion entre los jovenes y las poblaciones vulnerables, y existen diversas
respuestas sectoriales sdlidas de distintos ministerios y de los servicios de defensa y penitenciarios.

La experiencia de Etiopfa demuestra la manera
como los dispositivos de coordinacién pueden
extenderse de los niveles nacionales a los locales.
El Gobierno tiene un Consejo Nacional sobre el
VIH/SIDA multisectorial presidido por el presi-
dente y compuesto por miembros del Gobierno,
ministerios del sector, organizaciones religiosas,
organizaciones no gubernamentales, el sector pri-
vado y personas que viven con el VIH/SIDA. En la
oficina del primer ministro hay una secretaria que
presta apoyo al Consejo, junto con juntas asesoras
y de revisién, y varios subcomités. Existen estruc-
turas similares en las regiones: al nivel de Woreda
(distrito) y al nivel de Kebele (local). Las secretarfas
a nivel nacional y regional coordinan y facilitan

la ejecucién diaria del programa sobre el VIH/
SIDA, mientras que la Unidad de Coordinacién
de Proyectos estd ubicada en el seno del Consejo
Nacional sobre el VIH/SIDA. Normalmente, los
recursos se canalizan desde esta unidad a las regio-
nes y los Woredas, pero el Fondo de Emergencia
para el VIH/SIDA proporciona flexibilidad. Puede
canalizar los fondos directamente a las regiones y los

Woredas, cuando sea necesario.

Otro mecanismo de coordinacién ttil es el Grupo
Temdtico de las Naciones Unidas sobre el VIH/
SIDA, que se esfuerza por mejorar la coherencia
entre los interesados directos implicados en las

respuestas dirigidas por los gobiernos. Los Grupos
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Temdticos son el canal y vehiculo principal para el
apoyo colectivo del sistema de las Naciones Unidas
a los paises y su colaboracién con ellos. Desde
su establecimiento en algunos paises, en 1996,
muchos Grupos Temdticos han pasado de ser foros
para el intercambio de informacién a convertirse
en vehiculos para la movilizacién del compromiso
politico o para facilitar la creacién de asociaciones
entre asociados nacionales e internacionales. En
Asia central y Europa oriental, por ejemplo, se
han creado 26 Grupos Temdticos, incluidos los
de Kosovo, Montenegro y Serbia. Han resultado
especialmente dtiles en la construccidn de puentes
de enlace para iniciativas con miltiples asociados,
como el Grupo Interorganismos sobre Salud,
Desarrollo y Proteccién de los J6venes.

Del mismo modo, los consejos de coordinacién
de las organizaciones no gubernamentales han
ayudado a evitar la duplicacién, a establecer
prioridades de accién y a otorgar un mayor peso
a las labores de sensibilizacién. Ahora, el Uruguay
tiene un Foro Nacional de Organizaciones No
Gubernamentales sobre el SIDA que puede pro-
porcionar una mayor coherencia a las actividades
de las organizaciones no gubernamentales que
se llevan a cabo en el pais. El Foro mantendrd
estrechos vinculos con la Unidad de Coordinacién
Nacional del Ministerio de Salud. Se estdn
creando estructuras similares en la Argentina y el
Paraguay.

Descentralizacion y respuestas
locales

Ademds de desarrollar mecanismos de coordinacién,
los paises necesitan mecanismos eficientes para des-
centralizar los servicios. Esto es para asegurarse de
que las respuestas nacionales son eficaces en todo el
pais, tanto en las zonas urbanas como rurales.

Las respuestas al nivel de distrito se han erigido en
importantes instrumentos de descentralizacién. En
los paises en que el distrito es la unidad adminis-
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trativa mds cercana a las comunidades individuales,
puede servir de puente de enlace entre los esfuerzos
de la comunidad y la planificacién estratégica nacio-
nal, y de lugar para la planificacién multisectorial.

Mali, por ejemplo, aprobé el plan de accién 2000-
2001 para reforzar los medios de accién de los
distritos. Su estrategia consiste en establecer asocia-
ciones locales con los proveedores de servicios, lo
que tendrd como resultado la iniciativa Un distrito,
una ONG (“Un cercle, une ONG”; cercle es el
término maliense para “distrito”). Antes de 20006,
esa iniciativa quiere abarcar las 702 unidades de
gobierno local del pais (comunas), cada una de las
cuales tendrd un plan de accidn y las asociaciones
locales necesarias para ejecutarlo.

Zimbabwe ha adoptado un enfoque innovador
para descentralizar la financiacién, vinculando
el impuesto del SIDA al proceso del Plan de
Distrito sobre el SIDA. El impuesto se creé en
1999 para complementar los fondos a disposicién
del Ministerio de Salud y Bienestar Infantil para
el VIH/SIDA y otras actividades. De acuerdo con
este impuesto, los individuos y las empresas pagan
el 3% de los impuestos sobre la renta y sobre socie-
dades al Fondo Fiduciario Nacional del SIDA, que
estd administrado por el Consejo Nacional sobre el
SIDA. Al principio, el Consejo Nacional sobre el
SIDA desembolsaba los fondos a organizaciones
que trabajaban en el campo del VIH/SIDA, pero se
dio cuenta de que esto beneficiaba principalmente a
organizaciones de reconocido prestigio. En 2001, se
establecié un proceso para crear planes de accién de
base comunitaria en cada uno de los 55 distritos del
pafs, junto con comités de accién sobre el SIDA al
nivel de distrito, barrio y aldea. Los desembolsos se
harfan en cuentas bancarias comunitarias y se basa-
rfan en las prioridades comunitarias detalladas en el
proceso de planificacién. A finales de ese afio, cada
nivel de distrito habfa recibido una cantidad inicial
de cerca de US$90 000 (mds o menos 5 millones
de ddlares de Zimbabwe de esa época) del Consejo
Nacional sobre el SIDA.
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La Reptiblica Unida de Tanzania, cuyas respuestas
en el distrito se promueven desde hace algunos
afios, ofrece un ejemplo de cémo pueden perfec-
cionarse y mejorarse estos programas. En junio
de 2001, la Comisién de Tanzania sobre el SIDA
acordd llevar a cabo una evaluacién de los medios
de accién de los distritos que ayudarfa al desarrollo
de los mecanismos de planificacién, coordinacién
y financiacién al nivel de distrito y comunitario.
El estudio recomendaba, entre otras cosas, un
mayor uso de los dirigentes locales para luchar
contra el SIDA, una mejora de los mecanismos de
financiacién para asegurar que los fondos lleguen a
las aldeas y las comunidades, y un mayor nimero
de actividades de comunicacién destinadas a las
aldeas y las comunidades rurales. A raiz del estu-
dio, se volverdn a formular las directrices para los
comités de distrito de accién sobre el SIDA.

Desarrollo de los medios de accion

El desarrollo de los medios de accién para ejecutar
y gestionar los programas necesarios es crucial. En
algunos lugares, la falta generalizada de medios de
accién dificulta el desarrollo de actividades, en
particular en las sociedades que acaban de salir de

un conflicto 0 un cambio politico profundo.

No obstante, casi en todas partes, existen algunos
medios de accidn en la mayor parte de los campos
de prevencidn, tratamiento, atencién y mitigacién
del impacto. Y esos medios de accién pueden
mejorarse. Las mayores necesidades se dan en
Africa subsahariana. Existe una variedad de inicia-
tivas para satisfacer estas necesidades, entre ellas
programas del PNUD vy el Banco Mundial para
mejorar la administracién publica en gran escala
y los esfuerzos de la OMS para mejorar el rendi-

Respuesta al nivel de distrito en Burkina Faso: ; problemas
iniciales o diseio fallido?

La experiencia del distrito de Gaoua, en la provincia de Poni de Burkina Faso, revela el potencial y las dificulta-
des de las iniciativas sobre el SIDA en los distritos. El Plan Multisectorial de Gaoua, facilitado por el ONUSIDA
y con financiacién inicial del organismo de ayuda aleman GTZ, se puso en marcha en 1997 con un analisis
de la situacién basado en la consulta con una amplia gama de grupos. En 1999, un grupo de donantes, entre
ellos diversos copatrocinadores del ONUSIDA, aceptaron el plan resultante de dos afios para la prevencion
y atencion del SIDA. El plan abarcaba no s6lo cuestiones de “salud”, sino también cuestiones mas generales
como los patrones de migracién que contribuyen a propagar el virus en el distrito. El plan recibié un amplio
apoyo entre la poblacion local.

No obstante, antes de 2000 el plan tenia problemas. Al final, no se habian llegado a financiar las actividades
de un afo, y las medicinas y los estuches de pruebas nunca llegaron, lo que mind buena parte de la atencion
y asesoramiento previstos para los pacientes. Los motivos incluyeron problemas con los sistemas de adquisi-
ciones nacionales, unos procedimientos de compra y desembolso complicados, conflictos de pertinencia entre
los niveles nacional y local, la carga que suponia cumplir los requisitos de notificacion de tantos organismos
y la rotacién constante de los funcionarios y los administradores gubernamentales. Una consecuencia fue un
resentimiento considerable hacia los donantes y las autoridades nacionales.

Ahora, una nueva iniciativa ampliada, denominada “Projet Pilote”, ha sustituido al plan nacional, con finan-
ciacion de un unico donante: el Banco Mundial. La nueva iniciativa se ha ampliado a mas de 500 aldeas de
toda la provincia de Poni. Ofrece nuevos procedimientos de contabilidad que proporcionaran a cada aldea y a
los ocho sectores de Gaoua una cuenta bancaria para pagar sus propios proyectos de atencién y prevencion
disefados localmente. El éxito de esta nueva incitativa, al parecer, dependera de si se consigue una pertinen-
cia y un control locales eficaces de los recursos sostenibles.

186



miento de los sistemas de salud. Otras iniciativas
se ocupan directamente de la capacidad de gestio-
nar la programacién sobre el SIDA, como la Red
de Capacitacién Regional sobre el SIDA de Africa
Oriental y Meridional. Esta Red conecta a 17 ins-
tituciones de capacitacién de toda la regién para
proporcionar una variedad de cursos para gestores
de nivel medio, supervisores y capacitadores de
instituciones publicas, organizaciones no guberna-
mentales y el sector privado. También proporciona
capacitacién para profesores, dirigentes religiosos
y funcionarios de los ministerios gubernamen-
tales, junto con directores de fdbricas, empresas
comerciales y responsables de adoptar decisiones
del sector privado.

La capacitacién y el desarrollo de aptitudes son
componentes clave del desarrollo de los medios de
accion. Pero el aumento de la capacidad humana
necesaria para hacer el trabajo requiere personas
con las aptitudes y la pericia necesarias, junto
con unos entornos que lleven al mantenimiento
y desarrollo de los medios de accién. La Secretarfa
del ONUSIDA, en asociacién con la ADI de los
Estados Unidos, el Instituto del Banco Mundial
y otros, se ha embarcado en un intento de refor-
zar la capacidad humana en los paises de todo el
mundo. El objetivo es reunir orientacién técnica
sobre cémo llevar la “capacitacién” a otros niveles
y permitir que los individuos y las organizaciones
recluten, desarrollen y mantengan un liderazgo
cualificado para las acciones relacionadas con el

VIH/SIDA.

En Europa oriental y Asia central, muchos pafses
heredaron una amplia infraestructura social y sani-
taria. Pero los medios de accién no siempre estdn a
la altura de algunas de las dificultades que plantea
la epidemia, como la prevencién del VIH entre los
grupos vulnerables (por ejemplo, los varones que
tienen relaciones sexuales con varones, los profesio-
nales del sexo y los consumidores de drogas intrave-
nosas). En gran medida, los programas nacionales
atin no pueden vigilar plenamente el VIH entre
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esos grupos y carecen de personal cualificado para
poner en prdctica intervenciones eficaces. Se reque-
rird una inversién gubernamental considerable para
llevar a cabo una capacitacién pertinente.

Los proyectos en pequefia escala pueden desa-
rrollar los datos necesarios para la sensibilizacién
con los gobiernos y proporcionar una base para
ampliar las actividades destinadas a la prevencién
de la infeccién por el VIH entre los consumidores
de drogas intravenosas. Algunos de los proyectos
para los consumidores de drogas intravenosas
financiados por el Open Society Institute en la
Federacién de Rusia constituyen buenos ejemplos
de esto. En la ciudad de Kazdn (Federacién de
Rusia), uno de dichos proyectos ha utilizado con
éxito el denominado método de la “bola de nieve”
(como una bola de nieve, los agentes de exten-
sién empiezan por cosas pequefias e inicialmente
divulgan informacién y distribuyen jeringas a
un pequefio ndmero de consumidores de drogas
intravenosas; en cuanto se ha establecido la con-
fianza, esos consumidores de drogas intravenosas
ayudan a los agentes de extensién a encontrar a
otros consumidores y trabajan con ellos). A fina-
les de 2001, la cobertura del proyecto se habia
ampliado al 38% de la poblacién local estimada de
consumidores de drogas intravenosas después de
tan sélo 18 meses de funcionamiento.

La cooperacién técnica de Sur a Sur también estd
aumentando. Como parte de una estrategia del
ONUSIDA centrada en unos servicios nacio-
nales uniformes, diversos paises “inter pares” de
Africa servirdn de puntos de referencia en cada
subregién (Namibia entre los pafses miembros
de la Comunidad de Africa Meridional para el
Desarrollo, el Senegal para el Africa occidental fran-
c6fona y Uganda para el Africa oriental angléfona).
Es de prever que muchos otros paises, en particular
los afectados por conflictos, se beneficien también
de la iniciativa de los paises inter pares.
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Como movilizar los recursos... y ponetlos a trabajar

Establecimiento de prioridades
y presupuestos

La asignacién presupuestaria es una de las expre-
siones mds claras de las prioridades de un gobierno
“Atender
Recientemente, el Gobierno del Pakistdn demos-

(véase seccién las  necesidades”).
tré la firmeza de su compromiso incorporando
el VIH/SIDA en una partida de gastos protegida
en el seno del Programa de Accién Social. Otros
pafses (mds recientemente, Burundi, Marruecos
y el Perd) han demostrado su compromiso de
manera distinta, mediante la supresién de los
impuestos sobre los medicamentos antirretroviri-
cos importados, aunque los ingresos procedentes
del impuesto al que han renunciado podrian ser
considerables porque el acceso a los medicamentos
estd mejorando y mds personas pueden permitirse

estos medicamentos.

Uso eficaz y transparente de los
recursos financieros

Sibien se han realizado grandes progresos en la pla-
nificacién estratégica, los sistemas para gestionar el
aumento de los recursos siguen siendo débiles en
la mayoria de las dreas de prevencidn, tratamiento,
atencién y mitigacién del impacto. Todavia hay
demasiadas obstrucciones entre la disponibilidad
a nivel mundial y las necesidades a nivel local,
de aldea y de vecindario. Es crucial abordar estas
debilidades, “desobstruir el conducto”.

Un importante acontecimiento positivo ha sido
el uso mds eficaz y transparente de los recursos.
Hasta la fecha, 12 paises africanos han establecido
la capacidad de gestién para hacer frente a los
grandes aumentos de fondos a través del Programa
Multinacional sobre el SIDA para Africa del Banco
Mundial (MAP) y otros 15 estdn estableciendo la

infraestructura fiduciaria necesaria. El MAP hace
especial hincapié en el desarrollo de los medios
de accién a nivel local, y una gran parte de sus
recursos (hasta el 50%) estd destinada a las orga-
nizaciones comunitarias para que puedan llevar a

cabo actividades disefiadas por ellas.

Movilizacidon de recursos a
través de mesas redondas sobre
el SIDA

Las “mesas redondas sobre el SIDA” especiales
(que presentan estrategias contra el VIH/SIDA
para atraer mayor financiacién de donantes)
pueden ayudar a obtener mds recursos, tal como
han demostrado paises como Burkina Faso,
Ghana, Lesotho, Malawi,
Mozambique, Swazilandia y Zambia.

Burundi, Etiopfa,

En junio de 2001, por ejemplo, Burkina Faso
organizé una mesa redonda que presentd su marco
estratégico multisectorial de cinco afios (2001-
2006). El marco se complementd con una serie
de planes de accién nacionales de un afio, junto
con un presupuesto basado en las actividades.
Los donantes reaccionaron de modo positivo
y prometicron US$113 millones para el plan:
un reflejo del valor que otorgan los donantes a
las estrategias lucidas y sencillas. Los donantes
bilaterales (encabezados por Francia, Alemania
y los Paises Bajos) prometieron mds de US$37
millones. La propia Burkina Faso aporté US$3,5
millones de su presupuesto nacional, ademds de
afiadir otros US$6,5 millones de los ahorros de
la deuda y un préstamo de US$22 millones del
Programa Multinacional sobre el VIH/SIDA para
Africa del Banco Mundial. Los organismos de las
Naciones Unidas aportaron US$7 millones mds en
subvenciones, mientras que las empresas del sector
privado prometieron casi US$10 millones.
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Gestion de los fondos: Nigeria se prepara

A fin de gestionar los recursos para el SIDA, como importantes créditos/préstamos proporcionados por el
Banco Mundial, Nigeria ha avanzado en el establecimiento de sistemas de supervision financiera adaptados a
sus condiciones particulares. El pais tiene un sistema de gobierno federal, bajo el cual se han descentralizado
importantes poderes y responsabilidades de los servicios de salud a los niveles de gobierno estatal y local.

Al Comité de Accion Nacional federal se le ha confiado el establecimiento de normas aceptables para los
organismos donantes en ambitos clave, como la creacién de sistemas de contabilidad financiera, la adqui-
sicién de bienes y servicios, y el seguimiento y la evaluacién. Aunque el Comité no interfiere con la gestion
diaria de las actividades por parte de los organismos de nivel estatal, periédicamente le proporcionan listas de
proyectos comunitarios aprobados e informes de los progresos realizados. El Comité también es responsable
de la adquisicién central de los bienes y servicios necesarios para ejecutar el Plan Estratégico Nacional. Lo
hace consultando con los organismos de nivel estatal. El seguimiento y la evaluacion de los resultados (por
€j., qué se hizo, cuantas personas se beneficiaron, etc.) serd un proceso conjunto, en que cada estado reunira
datos y el Comité los resumira.

A modo de conclusion

En funcién de la perspectiva, el panorama general
de las respuestas nacionales puede dar lugar a la
desesperacién o la esperanza. En cuanto a las per-
sonas que viven con el VIH/SIDA, la mayoria dard
fe de que se ha hecho poco y tarde, y al mismo
tiempo esperard que puedan hacerse mds cosas
urgentemente. No obstante, y desde el punto de
vista histérico, el SIDA produce respuestas nacio-
nales y mundiales que son casi revolucionarias.

Tan sélo hace una década, el desafio que suponia
atraer la atencién de los dirigentes politicos sobre
la lucha contra el SIDA parecia demasiado grande.
Hoy, vemos ejemplos de jefes de Estado en todo
el mundo que muestran un compromiso personal
inconfundible. Los obstdculos para la participacién
de los sectores ajenos a la salud se van eliminando
a un ritmo constante. Y cada vez se comprende
mejor el sufrimiento causado por el VIH/SIDA
y las conexiones entre el VIH/SIDA y la con-
secucién de las metas de desarrollo nacionales.
Cada vez mds, los dirigentes politicos supervisan
personalmente la coordinacién de las actividades

nacionales, refuerzan los recursos humanos y
financieros, y apoyan la descentralizacién eficaz

como medio para ampliar las actividades.

Las demandas de esfuerzos para lograr el éxito
aumentan y los resultados satisfactorios se multi-
plican. Los modelos institucionales tradicionales se
estdn modernizando o sucesivamente reemplazando,
lo que implica unos estilos totalmente nuevos de
trabajar. La colaboracién entre los ministerios, las
personas que viven con el VIH/SIDA vy los sectores
no gubernamental y privado para definir y plani-
ficar conjuntamente las respuestas al problema no
tiene precedentes. La mayor atencién prestada al
uso eficaz y transparente de los recursos también
pone de manifiesto la seriedad con que se aborda
el SIDA. Finalmente, se estdn poniendo en prdctica
las ensefianzas adquiridas en el desarrollo de progra-
mas y en la identificacién, dominio y mejora de los
medios de accién existentes en los contextos locales.

Ademds de los éxitos en la contencién de la epi-
demia y en la reduccién de su impacto, ha habido
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La utilizacion del mejor recurso

Probablemente, las personas que viven con el VIH/SIDA son el mejor recurso de la respuesta mundial a la
epidemia, como se ha demostrado reiteradamente en los paises en que han dispuesto del espacio politico y los
recursos para participar. En cada continente y en la mayor parte de los paises, se han creado redes de personas
que viven con el VIH/SIDA. Muchos de esos grupos son el resultado de la reunién de personas para compartir
Sus experiencias comunas y darse apoyo mutuo, pero muchos de ellos se han transformado en proveedores de
servicios. Las redes regionales y mundiales de personas que viven con el VIH/SIDA , y de mujeres seropositi-
vas, son importantes actores en la formacién de politica. Ademas, existen muchas iniciativas concebidas para
fortalecer las contribuciones de las personas con el VIH. Aunque buena parte del potencial de muchos grupos de
personas que viven con el VIH/SIDAsigue sin explotar en muchos paises, hay varias iniciativas que estan dando
resultados.

En septiembre de 2000, el Centro de Estudios Familiares Africanos y Accion Positiva (el programa comunitario
del VIH de GlaxoSmithKline) lanzaron una iniciativa para desarrollar y organizar grupos de base comunitaria y
redes de personas que viven con el VIH/SIDA. Su objetivo era reforzar las redes africanas para que pudieran
tomar parte activa en las discusiones nacionales e internacionales acerca de las politicas del VIH/SIDA. El
proyecto empezo en Etiopia, Kenya y Togo y es probable que se extienda a otros paises.

En el primer afio, se crearon asociaciones de multiples niveles mediante la formacién de grupos consultivos
y asesores regionales y la implicacion de puntos focales locales. El Centro, basado en una evaluacién de las
necesidades de asociacion, desarrollé programas y material de capacitacion. En agosto de 2001, ya se habian
desarrollado seis médulos de capacitacion (en inglés y francés) para ejecutivos, personal y voluntarios de grupos
de base comunitaria. Los médulos abarcan la sensibilizacion, la obtencion de fondos, la creacion de redes, las
comunicaciones, la gestion y el liderazgo.

La asistencia técnica proporcionada a los grupos de personas que viven con el VIH/SIDA les permite desarrollar
y ejecutar planes de accion que refuercen sus respectivas organizaciones. En Etiopia y Togo, el primer paso con-
sisti6 en establecer redes nacionales, lo que el Centro hizo trabajando con los programas nacionales del SIDA,
los ministerios de salud y las misiones del ONUSIDA en los paises. En Kenya, la Red Nacional de Personas que
Viven con el VIH/SIDA se beneficié del analisis institucional del Centro, que reforzé y amplio la red.

beneficios adicionales e imprevistos. A nivel nacio-
nal, el SIDA ha aumentado las oportunidades de
didlogo entre los gobiernos y la sociedad civil. En
la lucha contra el SIDA, cada vez se detectan mds
puntos en comun entre las diferentes circunscrip-
ciones, y a través de las culturas, clases y religio-
nes. El SIDA pone de relieve las realidades que
soportan las personas vulnerables y desfavorecidas,
ademds de la necesidad de apoyar los derechos
humanos fundamentales e intervenir para superar
las penurias socieconédmicas. Cuando los gobier-
nos muestran visién y compromiso para abordar el

SIDA, el dnico resultado no son unos programas

eficaces. El liderazgo se ve recompensado: las
respuestas eficaces al SIDA han recibido apoyo
politico tanto en el seno de las naciones como a
través de las regiones.

A nivel mundial, se ha movilizado a un grupo de
actores tnico (mds que nadie por las personas que
viven con el VIH/SIDA) que han forjado vinculos
dentro de las naciones y entre ellas para reformar
las politicas mundiales. A nivel nacional y mun-
dial, ahora todos los actores estdn respaldados
por un impulso creciente para el cambio. Se han
creado las expectativas para que unas medidas
audaces y ambiciosas refuercen la respuesta. &
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Cuadro de las estimaciones y datos sobre el VIH/
SIDA por paises, final de 2001

La vigilancia mundial del VIH/SIDA y de las infecciones de transmisién sexual (ITS) es una iniciativa mixta de la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y del Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA
(ONUSIDA). El Grupo de Trabajo ONUSIDA/OMS sobre Vigilancia Mundial del VIH/SIDA y de las ITS, iniciado en
1996, es el mecanismo principal de coordinacion y ejecucién por medio del cual el ONUSIDA 'y la OMS retnen la mejor
informacion disponible y ayudan a mejorar la calidad de los datos necesarios para la adopcién de decisiones bien
informada y para la planificacién a los niveles nacional, regional y mundial. Las estimaciones que aparecen en este
cuadro fueron obtenidas por el Grupo de Trabajo, en estrecha colaboracion con los programas nacionales del SIDA 'y
muchos otros asociados.
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1. Numero estimado de personas que vivian 2. Huérfanos | 3. Defunciones 4. Poblacion,

con el VIH/SIDA a finales de 2001 por el SIDA, 2001

2001 (miles)

Cifra
Tasa de acumulativa

Adultos y Adultos adultos Mujeres Nifios Huérfanos Adultos y Adultos
Pais nifios (15-49) (%) (15-49) (0-14) (0-14) nifios Total (15-49)
Total mundial 40.000.000 37.100.000 1,2 18.500.000  3.000.000 14.000.000 3.000.000 6.119.328  3.198.252
Africa subsahariana 28.500.000 26.000.000 9,0 15.000.000  2.600.000 11.000.000 2.200.000 633.816 291.310
Angola 350.000 320.000 55 190.000 37.000 100.000 24.000 13.527 5.767
Benin 120.000 110.000 3,6 67.000 12.000 34.000 8.100 6.446 2.929
Botswana 330.000 300.000 38,8 170.000 28.000 69.000 26.000 1.554 762
Burkina Faso 440.000 380.000 6,5 220.000 61.000 270.000 44.000 11.856 5.046
Burundi 390.000 330.000 8,3 190.000 55.000 240.000 40.000 6.502 2.887
Camerin 920.000 860.000 11,8 500.000 69.000 210.000 53.000 15.203 7.065
Chad 150.000 130.000 3,6 76.000 18.000 72.000 14.000 8.135 3.570
Comoras 721 351
Congo 110.000 99.000 72 59.000 15.000 78.000 11.000 3.110 1.364
Cote d'Ivoire 770.000 690.000 9,7 400.000 84.000 420.000 75.000 16.349 7.854
Djibouti 644 284
Eritrea 55.000 49.000 2,8 30.000 4.000 24.000 350 3.816 1.760
Etiopia 2.100.000 1.900.000 6,4 1.100.000 230.000 990.000 160.000 64.459 28.952
Gabon 1.262 552
Gambia 8.400 7.900 16 4.400 460 5.300 400 1.337 647
Ghana 360.000 330.000 3,0 170.000 34.000 200.000 28.000 19.734 9.700
Guinea 8.274 3.868
Guinea Ecuatorial 5.900 5.500 34 3.000 420 370 470 211
Guinea-Bissau 17.000 16.000 2,8 9.300 1.500 4.300 1.200 1.227 557
Kenya 2.500.000 2.300.000 15,0 1.400.000 220.000 890.000 190.000 31.293 15.333
Lesotho 360.000 330.000 31,0 180.000 27.000 73.000 25.000 2.057 984
Liberia 3.108 1.518
Madagascar 22.000 21.000 0,3 12.000 1.000 6.300 16.437 7.538
Malawi 850.000 780.000 15,0 440.000 65.000 470.000 80.000 11.572 5.118
Mali 110.000 100.000 1,7 54.000 13.000 70.000 11.000 11.677 5.096
Mauricio 700 700 0,1 350 <100 <100 1171 667
Mauritania 2.747 1.268
Mozambique 1.100.000 1.000.000 13,0 630.000 80.000 420.000 60.000 18.644 8.511
Namibia 230.000 200.000 22,5 110.000 30.000 47.000 13.000 1.788 820
Niger 11.227 4.831
Nigeria 3.500.000 3.200.000 58 1.700.000 270.000 1.000.000 170.000 116.929 53.346
Rep. Centroafricana 250.000 220.000 12,9 130.000 25.000 110.000 22.000 3.782 1.722
Rep. Dem. del Congo 1.300.000 1.100.000 49 670.000 170.000 930.000 120.000 52.522 22,073
Rep. Unida de Tanzania 1.500.000 1.300.000 78 750.000 170.000 810.000 140.000 35.965 16.701
Rwanda 500.000 430.000 8,9 250.000 65.000 260.000 49.000 7.949 3.756
Senegal 27.000 24.000 0,5 14.000 2.900 15.000 2.500 9.662 4.521
Sierra Leona 170.000 150.000 7,0 90.000 16.000 42,000 11.000 4.587 2.093
Somalia 43.000 43.000 1,0 9.157 4.015
Sudafrica 5.000.000 4.700.000 20,1 2.700.000 250.000 660.000 360.000 43.792 23.666
Swazilandia 170.000 150.000 334 89.000 14.000 35.000 12.000 938 450
Togo 150.000 130.000 6,0 76.000 15.000 63.000 12.000 4.657 2.152
Uganda 600.000 510.000 5,0 280.000 110.000 880.000 84.000 24.023 10.290
Zambia 1.200.000 1.000.000 215 590.000 150.000 570.000 120.000 10.649 4.740
Zimbabwe 2.300.000 2.000.000 33,7 1.200.000 240.000 780.000 200.000 12.852 5.972
Asia oriental/Pacifico 1.000.000 970.000 0,1 230.000 3.000 85.000 35.000  1.497.066 833.058
China 850.000 850.000 0,1 220.000 2.000 76.000 30.000  1.284.972 726.031
Hong Kong RAE. 2.600 2.600 0,1 660 <100 -0 <100 6.961 4134
Fiji 300 300 0,1 <100 -0 823 443
Japén 12.000 12.000 <0,1 6.600 110 2.000 430 127.335 59.109
Mongolia <100 <100 <0,1 -0 2.559 1.416
Papua Nueva Guinea 17.000 16.000 0,7 4.100 500 4.200 880 4.920 2.491
Rep. de Corea 4.000 4.000 <0,1 960 <100 1.000 220 47.069 27.558
Rep. Pop. Dem. de Corea 22428 11.876
Australia y Nueva Zelandia 15.000 14.000 0,1 1.000 <200 <1000 <100 23.146 11.845
Australia 12.000 12.000 0,1 800 140 <100 19.338 9.933
Nueva Zelandia 1.200 1.200 0,1 180 <100 <100 3.808 1911
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5. Intervalos de incertidumbre de las estimaciones 6. Tasa de prevalencia

estimada del VIH (%) en personas
jovenes (15-24), final de 2001

Adultos y nifios que vivian Defunciones en Defunciones en Mujeres Varones
con el VIH/SIDA, final de 2001 adultos (15-49), 2001 nifos (0-14), 2001

Estimacion Estimacion  Estimacion ~ Estimacion ~ Estimacion  Estimacién Estimacion  Estimacion  Estimacion  Estimacion
Pais baja alta baja alta baja alta baja alta baja alta
Total mundial 30.000.000  50.000.000 1.800.000 3.000.000 440.000 720.000 1,00 1,78 0,59 1,05
Africa subsahariana 22.000.000  35.000.000 1.300.000 2.300.000 380.000 650.000 6,41 11,39 3,13 5,56
Angola 250.000 450.000 12.000 20.000 5.400 9.600 4,14 7,33 1,61 2,85
Benin 100.000 150.000 4.700 7.000 1.800 2.700 2,97 4,46 0,94 1,41
Botswana 260.000 390.000 17.000 26.000 3.900 5.900 29,99 44,98 12,86 19,29
Burkina Faso 350.000 660.000 26.000 39.000 9.400 14.000 7,78 11,67 3,18 477
Burundi 280.000 500.000 21.000 37.000 8.100 14.000 7,98 14,11 3,58 6,33
Camerun 740.000 1.100.000 31.000 47.000 11.000 17.000 10,09 15,25 4,33 6,55
Chad 96.000 200.000 6.600 14.000 2.200 4.600 2,79 5,77 1,55 3,20
Comoras
Congo 74.000 150.000 5.500 11.000 1.900 4.000 5,08 10,52 2,13 4,42
Cote d'lvoire 620.000 930.000 47.000 71.000 13.000 19.000 6,67 9,95 2,34 3,49
Djibouti
Eritrea 40.000 70.000 220 420 <100 <100 3,10 5,49 2,01 3,55
Etiopia 1.500.000 2.700.000 84.000 150.000 33.000 58.000 5,65 9,99 317 5,62
Gabon
Gambia 5.400 11.000 180 380 <100 150 0,88 1,82 0,34 0,71
Ghana 260.000 390.000 16.000 30.000 3.800 5.700 2,08 3,86 0,95 1,76
Guinea
Guinea Ecuatorial 3.800 8.000 170 360 <100 140 1,80 3,74 0,91 1,88
Guinea-Bissau 11.000 23.000 560 1.200 200 420 1,94 4,02 0,69 1,43
Kenya 2.000.000 3.000.000 120.000 180.000 33.000 50.000 12,45 18,67 4,80 7,21
Lesotho 230.000 480.000 13.000 28.000 3.100 6.500 24,75 51,40 11,31 23,49
Liberia
Madagascar 18.000 26.000 0,19 0,28 0,05 0,08
Malawi 720.000 1.100.000 48.000 72.000 16.000 24.000 11,91 17,87 5,08 7,62
Mali 73.000 150.000 5.200 11.000 1.800 3.800 1,35 2,81 0,89 1,84
Mauricio 460 940 <100 <100
Mauritania
Mozambique 860.000 1.500.000 50.000 80.000 10.000 25.000 10,56 18,78 4,41 7,84
Namibia 150.000 230.000 7.900 12.000 2.600 3.900 19,43 29,15 8,88 13,32
Niger
Nigeria 2.800.000 4.200.000 110.000 170.000 41.000 61.000 4,66 6,99 2,39 3,59
Rep. Centroafricana 200.000 300.000 14.000 21.000 3.900 5.900 10,83 16,25 4,66 6,99
Rep. Dem. del Congo 960.000 1.700.000 63.000 110.000 25.000 45.000 427 7,55 21 3,74
Rep. Unida de Tanzania 1.200.000 1.700.000 86.000 130.000 25.000 37.000 6,44 9,67 2,84 4,25
Rwanda 400.000 600.000 29.000 44.000 10.000 15.000 8,96 13,44 3,93 5,90
Senegal 21.000 32.000 1.500 2.300 430 650 0,43 0,65 0,15 0,22
Sierra Leona 110.000 230.000 5.200 11.000 2.100 4.400 488 10,19 1,61 3,36
Somalia 28.000 58.000
Sudafrica 4.000.000 6.000.000 280.000 420.000 26.000 48.000 20,51 30,76 8,53 12,79
Swazilandia 130.000 200.000 7.600 11.000 2.000 3.000 31,59 47,38 12,18 18,27
Togo 120.000 180.000 7400 11.000 2.300 3.400 4,75 7,12 1,64 2,46
Uganda 480.000 720.000 48.000 72.000 19.000 29.000 3,70 5,56 1,59 2,38
Zambia 930.000 1.400.000 70.000 110.000 22.000 34.000 16,78 2518 6,45 9,68
Zimbabwe 1.800.000 2.700.000 120.000 190.000 35.000 52.000 26,40 39,61 9,90 14,85
Asia oriental/Pacifico 700.000 1.300.000 24.000 44.000 1.200 2.200 0,06 0,10 0,12 0,22
China 800.000 1.500.000 23.000 42.000 720 1.300 0,06 0,11 0,11 0,20
Hong Kong RAE. 2.100 3.200 <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Fiji 200 400
Japon 9.300 14.000 320 480 <100 <100 0,03 0,04 0,01 0,02
Mongolia
Papua Nueva Guinea 11.000 22.000 500 1.100 <100 140 0,25 0,53 0,21 0,45
Rep. de Corea 3.200 4.800 170 260 <100 <100 0,01 0,01 0,02 0,03
Rep. Pop. Dem. de Corea
Australia y Nueva Zelandia 10.000 18.000 <100 140 <100 <100 0,00 0,01 0,01 0,02
Australia 9.600 14.000 <100 <100 <100 <100 0,01 0,02 0,09 0,14
Nueva Zelandia 960 1.400 <100 <100 <100 <100 0,01 0,02 0,04 0,06
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7. Prevalencia del VIH (%), poblaciones seleccionadas
Mujeres en dispensarios Mujeres en dispensarios Varones pacientes con ITS - Profesionales del sexo -
de atencion prenatal - de atencion prenatal - fuera principales zonas urbanas principales zonas urbanas
principales zonas urbanas de las principales zonas urbanas
Pais Afo Mediana  Min. Max. Afo Mediana Min. Max. Afdo Mediana Min. Maéx. Afio Mediana Min. Max.
Total mundial
Africa subsahariana
Angola 1999 34 34 35 1999 8,0 8,0 80 1992 25 25 25 1999 194 194 194
Benin 1999 2,3 23 23 1999 43 1,4 7,3 1999 39 39 39 1999 40,8 406 41,0
Botswana 2001 449 391 558 2001 348 258 509 2000 532 46,0 604
Burkina Faso 2000 6,3 48 72 2000 515 29 134 1991 175 175 175 1994 58,2 572 592
Burundi 1998 18,6 186 186 1998 197 197 197 1993 422 422 422
Camerin 2000 9,0 40 136 2000 10,7 34 180 2000 22,0 220 220 1995 16,4 150 17,7
Chad 2000 4,0 30 82 2000 6,4 23 11 1995 134 134 134
Comoras 1996 0,0 00 00 .. 1996 0,0 0,0 0,0 1994 56,8 56,8 56,8
Congo 2000 10,0 54 146 1993 4,0 20 136 1990 164 164 164 1987 49,2 343 64,1
Cote d'Ivoire 2000 9,0 90 90 2000 8,8 71 10,3 2000 25,0 250 250 1999 36,0 36,0 36,0
Djibouti 1996 29 29 29 . 1996 22,2 222 222 1998 27,5 2715 215
Eritrea 2000 28 .. 2000 2,8 . 1999 150 150 15,0 1989 58 58 58
Etiopia 2000 14,9 10,1 17,4 2000 3.1 07 143 1992 375 320 430 1998 737 737 737
Gabon 1995 40 21 54 1993 1,2 1,2 12 1988 3,6 3,6 3,6
Gambia 2001 0,9 .. 2001 1,3 0,5 28 1991 47 47 47 1993 13,6 136 136
Ghana 2000 38 1,3 40 2000 2,2 1,0 78 1999 39,0 39,0 39,0 1998 50,0 50,0 50,0
Guinea 1996 2,1 2,1 21 199 1,9 0,7 23 199% 4,0 4,0 4,0 1994 36,6 36,6 366
Guinea Ecuatorial 1999 33 . 1999 33 . 1996 3,0 28 32
Guinea-Bissau 1997 25 25 2,5
Kenya 2000 15,3 122 184 2000 14,0 33 310 199 14,0 140 14,0 2000 27,0 241 518
Lesotho 2000 422 422 422 2000 19,0 123 260 2000 652 652 652
Liberia 1993 40 40 40 1998 10,1 10,1 10,1 1993 8,0 8,0 8,0
Madagascar 1996 0,0 00 00 199% 0,0 0,0 1,0 1998 0,0 0,0 0,0 1995 03 0,3 0,3
Malawi 2001 20,1 186 285 2001 16,1 45 358 1996 548 548 548 1994 70,0 70,0 70,0
Mali 2001 1,7 .. 2001 1,7 2000 21,0 21,0 210
Mauricio 1999 0,0 00 00 1999 0,4 0,4 0,4 1998 75 75 75
Mauritania 1994 0,5 05 05 . 1996 1,7 1,7 1,7
Mozambique 2000 14,4 130 157 2000 10,6 40 312 1999 151 151 151
Namibia 2000 296 282 310 2000 17,3 66 325 1998 42,2 399 446
Niger 1993 1,3 1,3 1,3 199 1,2 1,2 12 1992 41 41 41 1997 23,6 236 236
Nigeria 2001 42 13 143 2001 58 1,0 150 1995 3,0 3,0 3,0 1996 30,5 30,5 305
Rep. Centroafricana 1997 12,8 108 152 1997 122 53 220 1996 19,0 140 240 1989 18,9 189 189
Rep. Dem. del Congo 1999 41 27 54 1999 8,5 8,5 85 1997 122 122 122 1997 29,0 29,0 290
Rep. Unida de Tanzania 2000 17,0 10,1 23,3 2000 14,0 27 321 1997 51 51 5,1 2000 35 1,0 6,0
Rwanda 2000 230 230 230 1999 7,0 23 132 1996 418 291 545
Senegal 1998 0,5 05 05 1998 0,5 0,2 0,7 1998 3,0 0,0 41 1998 7,0 61 133
Sierra Leona 1997 7,0 w1997 7,0 w1992 33 33 33 1995 26,7 26,7 26,7
Somalia 1998 0,0 00 00 1999 0,7 04 1,7 1990 0,0 0,0 0,0 1990 24 24 2,4
Sudafrica 2000 243 87 362 2000 229 12 297 2000 64,3 64,3 643 2000 50,3 50,3 50,3
Swazilandia 2000 32,3 323 323 2000 345 270 410 2000 489 489 489
Togo 1997 6,8 68 68 1997 4,6 3,0 82 1992 452 452 452 1992 78,9 789 789
Uganda 2000 11,3 10,7 11,8 2000 5,0 19 131 1999 230 230 230
Zambia 2001 30,7 30,7 30,7 1998 13,0 52 31,0 1991 597 59,7 59,7 1998 68,7 68,7 687
Zimbabwe 2000 311 300 335 2000 332 130 70,7 1995 711 710 712 1995 86,0 86,0 86,0
Asia oriental/Pacifico
China 2000 0,0 00 00 2000 0,5 0,5 0,5 2000 0,0 0,0 1,3 2000 0,0 00 103
Hong Kong RA.E. . 1994 0,1 0,1 0,1 1988 0,0 0,0 0,0
Japén 1999 0,0 00 00 199 0,0 0,0 00 1989 0,0 0,0 0,0 1992 0,0 0,0 0,0
Mongolia . 1989 0,0 0,0 0,0 1989 0,0 00 00
Papua Nueva Guinea 1995 0,2 02 02 1992 0,0 0,0 00 1998 7,0 7,0 7,0 2000 16,0 16,0 16,0
Rep. de Corea . . . . . "
Rep. Pop. Dem. de Corea
Australia y Nueva Zelandia
Australia .. 1996 0,6 0,5 0,7
Nueva Zelandia 1997 0,2 0,2 0,2

Nota: Véase la clave de las letras empleadas en las cantidades en la pagina 204
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Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

1. Prevalen(cia (ti()el VIH (%), 8. Indicadores del grado de conocimiento y del comportamiento
cont.

Adultos jovenes (de 15 a Edad mediana de los Relaciones sexuales de mayor  Utilizacion comunicada del
Consumidores 24 aios) que no saben que  varones y mujeres jovenes  riesgo para los adultos (de preservativo por adultos (de 15 a
de drogas intravenosas -  una persona de aspecto sano  (de 20 a 24 afios) en su 15 a 49 afos) comunicadas 49 afios) en su ultima relacion
principales zonas urbanas  puede transmitir el SIDA (%) primera relacion sexual en el ultimo afio (%) sexual de mayor riesgo (%)

Pais Afio Mediana Min. Max. Mujer Afio Varén  Mujer Afio  Varén  Mujer Afo  Varén Mujer  Afio
Total mundial
Africa subsahariana
Angola 57,2 2000
Benin 59,1 1996 17,6 17,2 1996 38,2k 93  199% 31,0 16,1 2001
Botswana 21,6 2000 174 1988 .. 850a 1996
Burkina Faso 58,0 1999 20,0 17,3 1999 282w 7,7r 1999 58,7 hr 424 hr 1999
Burundi 334 2000 204 1987 8,9 31 1990
CamerUn 46,3 2000 17,0 16,3 1998 54,6 276 1998 52hr  2,7hr 1998
Chad 72,3 2000 18,4 16,0 1997 273w 6,2 1997 54hr  16hr 1997
Comoras 452 2000 18,1 209 199%6 .. 450h  21,7h 1996
Congo 12,0 1999
Cote d'lvoire 1995 750 750 75,0 49,0 2000 16,2 1999 874 299 1998 16hr  10hr 1998
Djibouti .. 150 30 1995 7,7 67,4 1995
Eritrea 46,5 1995 179 1995 15w 1995
Etiopia 61,2 2000 181 2000 21,1 xw 8,2 x 2000 30,3 13,4 2000
Gabon 28,3 2000 15,7 16,2 2000 76,5 51,8 2000 484h 317h 2000
Gambia 474 2000
Ghana 26,1 1998 19,5 17,5 1998 .. 299r  143r 1998
Guinea 416 1999 17,5 16,0 1999 474 124 1999 329r 176r 1999
Guinea Ecuatorial 53,7 2000
Guinea-Bissau 69,3 2000 .. 50,3 29,5 1990
Kenya 254 2000 16,2 17,3 1998 447 20,3 1998 424 16,0 1998
Lesotho 53,9 2000 .. 526 284 1989
Liberia 69,2 b 2000 17,8 15,5 2000 ...
Madagascar 72,5 2000 17,0 1997 245« 7,1 x 2000 2,6 x 0,3x 2000
Malawi 16,7 2000 17,7 17,1 2000 369« 9,4 x 2000 38,9 28,7 2000
Mali 62,6 1996 18,7 159 1996 22,9 1996 339h M7h 1996
Mauricio 15a 1996 26,3 a 1996
Mauritania 70,0 2000 71x 2000
Mozambique 62,1 1997 16,0 1997 594 1997
Namibia 186 1992 ..
Niger 77,9 2000 157 1998 163w 23 1998 26h 1,5h 1998
Nigeria 55,0 1999 181 1999
Rep. Centroafricana 54,0 2000 16,0 1995 22,7 10,7 1995 128 h 1995
Rep. Dem. del Congo
Rep. Unida de Tanzania 33,0 1999 17,5 174 1999 523w 291 1999 340r 228r 1999
Rwanda 76,5 2000 206w 20,3z 2000 124 7,0 2000 50,3h 147h 2000
Senegal 55,1 1997 19,3 1997  33,0u 10,0u 1997 67,0h  450h 1997
Sierra Leona 64,7 2000
Somalia 89,3 2000
Sudafrica >50,0 ¢ 1998
Swazilandia 81,5 2000 . 19,2 6,1 1991
Togo 32,6 1998 18,0 16,5 1998 353w 164 1998 368h 17,3h 1998
Uganda 245 2001 194z 16,7 2000 284x 14,1 x 2000 589h 37.8h 2000
Zambia 253 2000 16,0 16,6 1996 43,2x 29,3x 1998 30,1 17,6 1998
Zimbabwe 26,0 1999 19,5 189 1999 425w 16,0 1999 70,2 42,0 1999
Asia oriental/Pacifico
China 2000 02 00 205
Hong Kong R.AE. 1997 00 0,0 0,0
Fiji
Japén 1999 00 00 00 23,7 16,3 1996
Mongolia 43,3 2000
Papua Nueva Guinea 54,0 1996 .. 150 12,0 1994 38,0 12,0 1994
Rep. de Corea
Rep. Pop. Dem. de Corea
Australia y Nueva Zelandia
Australia 1996 1,7 17 1,7
Nueva Zelandia 1997 04 03 05 17,2 1995
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1. Nimero estimado de personas que vivian 2. Huérfanos | 3. Defunciones 4. Poblacion,

con el VIH/SIDA a finales de 2001 por el SIDA, 2001

2001 (miles)

Cifra
Tasa de acumulativa

Adultos y Adultos adultos Mujeres Nifios Huérfanos Adultos y Adultos
Pais nifios (15-49) (%) (15-49) (0-14) (0-14) nifios Total (15-49)
Asia meridional/sudoriental 5.600.000 5.400.000 0,6 2.000.000 220.000 1.800.000 400.000 1.978.430  1.031.463
Afganistan . 22474 10.435
Bangladesh 13.000 13.000 <0,1 3.100 310 2.100 650 140.369 72.340
Bhutan <100 <100 <0,1 2141 972
Brunei Darussalam 335 187
Camboya 170.000 160.000 2,7 74.000 12.000 55.000 12.000 13.441 6.314
Filipinas 9.400 9.400 <0,1 2.500 <10 4.100 720 77131 39.600
India 3.970.000 3.800.000 08 1.500.000 170.000 1.025.096  533.580
Indonesia 120.000 120.000 0,1 27.000 1.300 18.000 4.600 214.840 118.163
Iran (Rep. Islamica del) 20.000 20.000 <0,1 5.000 <200 290 71.369 37.396
Malasia 42.000 41.000 0,4 11.000 770 14.000 2.500 22633 11.868
Maldivas <100 <100 0,1 300 141
Myanmar 48.364 25.855
Nepal 58.000 56.000 05 14.000 1.500 13.000 2.400 23.593 11.106
Pakistan 78.000 76.000 0,1 16.000 2.200 25.000 4.500 144.971 67.964
Rep. Dem. Popular Lao 1.400 1.300 <0,1 350 <100 <150 5.403 2542
Singapur 3.400 3.400 0,2 860 <100 140 4.108 2.324
Sri Lanka 4.800 4700 <0,1 1.400 <100 2.000 250 19.104 10.695
Tailandia 670.000 650.000 18 220.000 21.000 290.000 55.000 63.584 36.636
Viet Nam 130.000 130.000 0,3 35.000 2.500 22.000 6.600 79.175 43.343
Europa oriental/Asia central 1.000.000 1.000.000 0,5 260.000 15.000 <5.000 23.000 393.245 209.038
Armenia 2.400 2.400 0,2 480 <100 <100 3.788 2.152
Azerbaiyan 1.400 1.400 <0,1 280 . <100 8.096 4.529
Belarls 15.000 15.000 0,3 3.700 1.000 10.147 5.397
Bosnia y Herzegovina 900* <0,1* 4.067 2.292
Bulgaria 400* <0,1* 7.867 3915
Croacia 200 200 <0,1 <100 <10 <10 4655 2331
Eslovaquia <100 <100 <0,1 <100 <100 5.403 2.934
Estonia 7.700 7.700 1,0 1.500 <100 1.377 702
Federacion de Rusia 700.000 700.000 0,9 180.000 9.000 144.664 78.166
Georgia 900 900 <0,1 180 <100 5.239 2.726
Hungria 2.800 2.800 0,1 300 <100 <100 9.917 5.001
Kazajstan 6.000 6.000 0,1 1.200 <100 300 16.095 8.866
Kirguistan 500 500 <0,1 <100 <100 4.986 2.627
Letonia 5.000 5.000 0,4 1.000 <100 <100 2406 1.215
Lituania 1.300 1.300 0,1 260 <100 <100 3.689 1.901
Polonia 14.000* 0,1* 38.577 20.685
Rep. Checa 500 500 <0,1 <100 <10 <10 10.260 5.233
Rep. de Moldova 5.500 5.500 0,2 1.200 0 300 4.285 2.339
Rumania 6.500 2.500 <0,1 4.000 350 22.388 11.761
Tayikistan 200 200 <0,1 <100 <100 6.135 31
Turkmenistan <100 <100 <0,1 <100 <100 4835 2.508
Ucrania 250.000 250.000 1,0 76.000 11.000 49.112 25.251
Uzbekistan 740 740 <0,1 150 <100 <100 25.257 13.395
Europa occidental 550.000 540.000 0,3 140.000 5.000 150.000 8.000 407.021 200.286
Albania 3.145 1.692
Alemania 41.000 41.000 0,1 8.100 550 660 82.007 40.191
Austria 9.900 9.900 0,2 2.200 <100 <100 8.075 4.058
Bélgica 8.500 8.100 0,2 2.900 330 <100 10.264 4.987
Dinamarca 3.800 3.800 0,2 770 <100 <100 5.333 2519
Eslovenia 280 280 <0,1 <100 <100 <100 1.985 1.047
Espafia 130.000 130.000 05 26.000 1.300 2.300 39.921 20.794
Ex Rep. Y. de Macedonia <100 <100 <0,1 <100 <100 <100 2.044 1.079
Finlandia 1.200 1.200 <0,1 330 <100 <100 5.178 2462
Francia 100.000 100.000 0,3 27.000 1.000 800 59.453 29.001
Grecia 8.800 8.800 0,2 1.800 <100 <100 10.623 5.269
Irlanda 2.400 2.200 0,1 660 190 <100 3.841 2.022
Islandia 220 220 0,2 <100 <100 <100 281 144
Italia 100.000 100.000 0,4 33.000 770 1.100 57.503 28.018
Luxemburgo 360 0,2 <100 442 221
Malta 240 0,1 <100 392 193




Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

5. Intervalos de incertidumbre de las estimaciones 6. Tasa de prevalencia

estimada del VIH (%) en personas
jovenes (15-24), final de 2001

Adultos y nifos que vivian Defunciones en Defunciones en Mujeres Varones
con el VIH/SIDA, final de 2001 adultos (15-49), 2001 nifos (0-14), 2001

Estimacion Estimaciéon  Estimacion ~ Estimacion ~ Estimacion  Estimacién Estimacion  Estimacion ~ Estimacion  Estimacion
Pais baja alta baja alta baja alta baja alta baja alta
Asia meridional/sudoriental  4.100.000 7.800.000 250.000 450.000 29.000 56.000 0,36 0,64 0,22 0,38
Afganistan
Bangladesh 9.400 17.000 420 750 <100 <100 0,01 0,01 0,01 0,01
Bhutan
Brunei Darussalam
Camboya 140.000 210.000 8.100 12.000 1.800 2.700 1,99 2,98 0,77 1,16
Filipinas 7.500 11.000 570 860 0.01 0,02 0,01 0,02
India 2.600.000 5.400.000 0,46 0,96 0,22 0,46
Indonesia 94.000 140.000 3.400 5.100 240 360 0,05 0,07 0,05 0,08
Irén (Rep. Islamica del) 13.000 27.000 150 300 <100 <100 0,01 0,01 0,03 0,06
Malasia 34.000 51.000 1.900 2.800 0,09 0,14 0,56 0,84
Maldivas
Myanmar 180.000 420.000 8.400 13.000 1.200 1.700
Nepal 37.000 78.000 1.400 2.800 220 450 0,18 0,38 0,17 0,36
Pakistan 51.000 110.000 2.600 5.500 290 600 0,03 0,07 0,04 0,08
Rep. Dem. Popular Lao 1.000 1.800 <100 <100 <100 <100 0,02 0,03 0,03 0,06
Singapur 2.700 4.100 <100 160 <100 <100 0,12 0,19 0,12 0,17
Sri Lanka 3.800 5.800 200 300 <100 <100 0,03 0,04 0,02 0,03
Tailandia 530.000 800.000 50.000 76.000 2.200 3.300 1,32 2,00 0,88 1,33
Viet Nam 110.000 160.000 4.900 7.400 390 590 0,13 0,20 0,25 0,38
Europa oriental/Asia central ~ 720.000 1.300.000 15.000 30.000 <100 <100 0,19 0,34 0,75 1,33
Armenia 1.900 2.900 <100 <100 <100 <100 0,05 0,07 0,18 0,27
Azerbaiyan 1.000 1.800 <100 <100 <100 <100 0,01 0,02 0,04 0,08
Belarts 9,600 20.000 650 1.400 <100 <100 0,13 0,26 0,38 0,79
Bosnia y Herzegovina
Bulgaria
Croacia 140 280 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Eslovaquia <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Estonia 5.600 9.800 <100 <100 <100 <100 0,45 0,79 1,80 3,17
Federacion de Rusia 500.000 840.000 7.200 11.000 <100 <100 0,53 0,80 1,50 2,24
Georgia 590 1.200 <100 <100 <100 <100 0,01 0,03 0,05 0,10
Hungria 2.000 3.500 <100 <100 0,01 0,03 0,07 0,12
Kazajstan 4.200 8.800 210 380 <100 <100 0,02 0,04 0,09 0,17
Kirguistan 330 680 <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Letonia 4.000 6.000 <100 <100 <100 <100 0,19 0,29 0,75 1,13
Lituania 850 1.800 <100 <100 <100 <100 0,03 0,06 0,10 0,22
Polonia 0,03 0,06 0,06 0,12
Rep. Checa 400 600 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Rep. de Moldova 3.600 7.400 200 410 <100 <100 0,09 0,18 0,30 0,62
Rumania 4.200 8.800 230 470
Tayikistan 130 270 <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Turkmenistan <100 <100 <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Ucrania 180.000 320.000 7.900 14.000 <100 <100 0,63 1,12 1,41 2,50
Uzbekistan 480 1,000 <100 <100 0,00 0,00 0,01 0,01
Europa occidental 440.000 670.000 6.200 9.800 <100 <100 0,10 0,17 0,15 0,27
Albania
Alemania 33.000 49.000 530 790 0,04 0,05 0,08 0,12
Austria 7.900 12.000 <100 <100 0,10 0,14 0,18 0,27
Bélgica 6.800 10.000 <100 <100 0,10 0,14 0,09 0,14
Dinamarca 3.600 5.500 <100 <100 0,05 0,08 0,1 0,16
Eslovenia 170 390 <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Esparia 100.000 150.000 1.800 2.600 0,19 0,29 041 0,62
Ex Rep. Y. de Macedonia <100 <100 <100 <100 0,00 0,00 0,00 0,00
Finlandia 970 1.500 <100 <100 0,02 0,03 0,03 0,04
Francia 81.000 120.000 640 960 <100 <100 0,14 0,21 0,21 0,31
Grecia 7.000 11.000 <100 <100 0,05 0,08 0,1 0,16
Ilanda 1.900 2.900 <100 <100 0,04 0,06 0,05 0,07
Islandia 180 260 <100 <100
Italia 84.000 130.000 880 1.300 0,21 0,31 0,23 0,34
Luxemburgo <100 <100 <100 <100
Malta <100 <100 <100 <100

197



ONUSIDA
7. Prevalencia del VIH (%), poblaciones seleccionadas
Mujeres en dispensarios Mujeres en dispensarios Varones pacientes con ITS - Profesionales del sexo -
de atencion prenatal - de atencion prenatal - fuera principales zonas urbanas principales zonas urbanas
principales zonas urbanas de las principales zonas urbanas
Pais Afo  Mediana Min. Max. Afo Mediana Min. Max. Afdo Mediana Min. Maéx. Afio Mediana Min. Max.
Asia meridional/sudoriental
Afganistan
Bangladesh 1989 0,0 0,0 0,0 1998 0,3 0,3 0,3 2000 200 200 20,0
Bhutan 1993 0,0 0,0 0,0
Brunei Darussalam
Camboya 2000 2,7 27 27 2000 1,7 0,6 57 1994 85 8,5 85 2000 26,3 263 26,3
Filipinas 1994 0,0 0,0 00 1994 03 03 0,3
India 1999 2,0 00 33 2000 2,0 1,0 39 1999 3,6 08 644 1998 53 53 &3
Indonesia 1999 0,0 00 00 199 0,0 0,0 0,0 1998 02 02 0,2
Irén (Rep. Islamica del) 1993 0,0 00 00 1994 0,0 0,0 0,0 1994 00 00 0,0
Malasia 1996 0,1 0,0 0,7 1996 42 42 42 1996 63 63 6,3
Maldivas
Myanmar 2000 2,8 20 35 2000 18 0,0 53 2000 12,6 121 13,0 2000 380 260 50,0
Nepal 1992 0,0 00 00 1992 0,0 0,0 0,0 2000 0,0 0,0 00 1999 36,2 362 362
Pakistan 1995 0,0 00 06 1999 0,0 0,0 0,0 1995 0,3 0,2 3,7 1995 00 00 0,0
Rep. Dem. Popular Lao 1998 0,0 2000 1,0
Singapur 1998 0,0 00 00 1998 0,7 0,7 0,7 1998 05 05 05
Sri Lanka 1996 0,0 00 00 199 0,0 0,0 0,0 1998 0,1 0,1 0,1 1998 00 00 0,0
Tailandia 2000 1,6 1,6 1,6 2000 15 04 53 2000 25 2,5 25 2000 6,7 67 6,7
Viet Nam 1999 0,2 0,1 02 1999 0,0 0,0 0,3 1999 2,0 1,0 55 2000 10 10 11,0
Europa oriental/Asia central
Armenia 1998 0,1 0,1 02 1998 0,0 0,0 0,0 1998 0,0 0,0 0,0
Azerbaiyan 1995 00n
Belarts 1996 0,04n .. 1996 0,04 n
Bosnia y Herzegovina
Bulgaria 1997 001n .. 1997 0,09n
Croacia
Eslovaquia 1995 0,0n 1996 00n
Estonia 1996 0,03n
Federacion de Rusia 1998 0,005n .. 1998 0,02n
Georgia 1997 0,0 0,0 0,0 .
Hungria 1996 00n
Kazajstan
Kirguistan
Letonia 1996 006n .. 1996 0,05n 1998 11,0
Lituania 1996 0,0 00 00 1993 0,0n 1996 0,0
Polonia
Rep. Checa 1996 0,006n ... 1996 00n
Rep. de Moldova 1995 0,0n 1996 0,04 n
Rumania 1996 05
Tayikistan
Turkmenistan
Ucrania 1996 0,2 00 02 199 005n .. 1996 133 05 227 1995 00n
Uzbekistan
Europa occidental
Albania
Alemania 1997 0,1 1997 0,0
Austria
Bélgica
Dinamarca
Eslovenia 1995 0,0n 1996 00n
Espafia 1997 0,1 0,1 02 1996 015n ... 1995 58n 0,7 78 1995 20n
Ex Rep. Y. de Macedonia
Finlandia 1994 0,0 00 00 199 001n .. 1996 0,1
Francia 1994 04 00 05 1993 42 3,7 80 1991 2,3
Grecia 1991 0,0
Irlanda
Islandia
Italia 1992 0,2 1993 0,1n 1992 11,0n
Luxemburgo
Malta
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1. Prevalen(cia (tit)el VHH (%), 8. Indicadores del grado de conocimiento y del comportamiento
cont.

Adultos jovenes (de 15 a Edad mediana de los Relaciones sexuales de mayor  Utilizacion comunicada del
Consumidores 24 aios) que no saben que  varones y mujeres jovenes  riesgo para los adultos (de preservativo por adultos (de 15 a
de drogas intravenosas -  una persona de aspecto sano  (de 20 a 24 afios) en su 15 a 49 afios) comunicadas 49 afios) en su ultima relacion
principales zonas urbanas  puede transmitir el SIDA (%) primera relacion sexual en el ultimo afio (%) sexual de mayor riesgo (%)

Pais Afio Mediana Min. Max. Mujer Afo Varon  Mujer Afo Varén  Mujer Ao Varén Mujer  Afo
Asia meridional/sudoriental
Afganistan
Bangladesh 1998 25 25 25 76,6 2000
Bhutan
Brunei Darussalam
Camboya 37,6 2000 219 2000 0,1x 2000 0,5x 2000
Filipinas 1994 0,0 00 0,0 33,1 1999 1998 16,1 1,3 1990
India 1996 35 35 35 ~26,0 2000 210b 180b 2001 1.8 2,0 2001 51,2 39,8 2001
Indonesia 67,8 2000 20,4 1997
Iran (Rep. Islamica del)
Malasia 1996 16,8 168 168
Maldivas
Myanmar 2000 47,6 37,1 581
Nepal 2000 50,0 50,0 50,0 71,0 2000 19,6 1996
Pakistan 2000 00 00 00
Rep. Dem. Popular Lao
Singapur 1994 0,2 02 02 16,2 1,0 1991
Sri Lanka 45 0,6 1997 444 1997
Tailandia 2000 39,6 396 396 74 3,1 1990
Viet Nam 2000 415 33,0 50,0 36,5 2000 120a .. 1995 300a .. 1995
Europa oriental/Asia central
Armenia 1998 6,3 63 63 53,0 2000 19,7z 2000 18,9 0,6 2000 43,3 2000
Azerbaiyan 1995  0,0n 64,4 2000
Belarts 1996 6,7n
Bosnia y Herzegovina 26,4 2000
Bulgaria 18,7 1997
Croacia 1996  0,0n
Eslovaquia 1996 0,0n
Estonia 18,4 1994
Federacion de Rusia 1998 0,4n
Georgia 53,7 2000 .. 516u 08u 1997 91u .. 1997
Hungria 18,0 18,5 1993
Kazajstan 37,0 1999 18,6 20,0 1999 297 15,5 1999 58,3 18,7 1999
Kirguistan 19,5 1997
Letonia 1997 0,0n 18,2 18,5 1995 20,0 10,0 1997 69,0 66,3 1997
Lituania 18,6 19,5 1995
Polonia 1996 50n 19,7 19,6 1991
Rep. Checa 199 0,0n . 305 21,7 1994 413 35,0 1994
Rep. de Moldova 1996 1,1n 212 2000
Rumania 30,6 1999 17,3 19,5 1999
Tayikistan 92,1 2000
Turkmenistan 58,0 2000 216b 2000 45x 2000
Ucrania 1998  8,6n 34,0 2000 19,7 1999
Uzbekistan 59,0 2000 19,7 1996
Europa occidental
Albania 59,8 2000
Alemania 12,0 5,0 1990
Austria 1990 27,0 135 44,0 380a .. 1992
Bélgica 1989 40 40 40 18,1 18,7 1992
Dinamarca 17,5 17,0 1989
Eslovenia 199 0,6 17,0 18,0 1994 124 6,2 1996 16,9 17,9 1996
Esparia 1996 31,0 18,7 20,1 1995 18,0 48 1995 494e 325 1996
Ex Rep. Y. de Macedonia
Finlandia 1995  0,1n 18,0 18,0 1992
Francia 1990 3,0 17,9 18,4 1998 133 5,6 1990 64,7 50,2 1993
Grecia 1995 04 17,5 19,0 1990 22,1 58 1990
Irlanda
Islandia 16,8 16,9 1992
Italia 1993 33,6 70 368 18,7 21,7 1996
Luxemburgo
Malta
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1. Nimero estimado de personas que vivian 2. Huérfanos | 3. Defunciones 4. Poblacion,

con el VIH/SIDA a finales de 2001 por el SIDA, por SIDA, 2001

2001 2001 (miles)

Cifra
Tasa de acumulativa

Adultos y Adultos adultos Mujeres Nifios Huérfanos Adultos y Adultos
Pais nifios (15-49) (%) (15-49) (0-14) (0-14) nifios Total (15-49)
Noruega 1.800 1.800 0,1 400 <100 <100 4.488 2.155
Paises Bajos 17.000 17.000 0,2 3.300 160 110 15.930 7.997
Portugal 27.000 26.000 05 5.100 350 1.000 10.033 5.089
Reino Unido 34.000 34.000 0,1 7.400 550 460 59.542 28.559
Suecia 3.300 3.300 0,1 880 <100 <100 8.833 4.012
Suiza 19.000 19.000 05 6.000 300 <100 7.170 3437
Yugoslavia 10.000 10.000 0,2 <100 10.538 5.341
Africa Norte/Oriente Medio 500.000 460.000 0,3 250.000 35.000 65.000 30.000 349.142 180.506
Arabia Saudita 21.028 9.667
Argelia 13.000* 0,1 30.841 16.779
Bahrein <1000 <1000 03 150 652 390
Chipre <1000 <1000 03 150 790 396
Egipto 8.000 8.000 <0,1 780 69.080 36.301
Emiratos Arabes Unidos 2.654 1.533
Iraq <1000 <1000 <0,1 150 23.584 11.527
Israel 2.700 0,1 6.172 3.067
Jamahiriya Arabe Libia 7.000 7.000 0,2 1.100 5.408 2.952
Jordania <1000 <1000 <0,1 150 5.051 2.561
Kuwait 1.971 1.123
Libano 3.556 1.949
Marruecos 13.000 13.000 0,1 2.000 30.430 16.373
Oméan 1.300 1.300 0,1 200 2.622 1.211
Qatar 575 350
Republica Arabe Siria 16.610 8.481
Sudan 450.000 410.000 26 230.000 30.000 62.000 23.000 31.809 15.496
Tinez 9.562 5.392
Turquia 3.700* <0,1* 67.632 36.857
Yemen 9.900 9.900 0,1 1.500 19.114 8.098
América del Norte 950.000 940.000 0,6 190.000 10.000 320.000 15.000 316.941 161.413
Canada 55.000 55.000 03 14.000 <500 0 <500 31.015 16.164
Estados Unidos de América 900.000 890.000 0,6 180.000 10.000 0 15.000 285.926 145.249
Caribe 420.000 400.000 23 210.000 20.000 250.000 40.000 32.489 17.183
Bahamas 6.200 6.100 35 2.700 <100 2.900 610 308 170
Barbados 2.000* 1,2* 268 154
Cuba 3.200 3.200 <0,1 830 <100 1.000 120 11.237 6.121
Haiti 250.000 240.000 6,1 120.000 12.000 200.000 30.000 8.270 4,053
Jamaica 20.000 18.000 1,2 7.200 800 5.100 980 2.598 1.376
Repuiblica Dominicana 130.000 120.000 2,5 61.000 4700 33.000 7.800 8.507 4.561
Trinidad y Tabago 17.000 17.000 25 5.600 300 3.600 1.200 1.300 748
América Latina 1.500.000  1.400.000 0,5 430.000 40.000 330.000 60.000 488.031 262.151
Argentina 130.000 130.000 0,7 30.000 3.000 25.000 1.800 37.488 18.741
Belice 2.500 2.200 2,0 1.000 180 950 300 231 19
Bolivia 4.600 4.500 0,1 1.200 160 1.000 290 8.516 4131
Brasil 610.000 600.000 0,7 220.000 13.000 130.000 8.400 172.559 96.894
Chile 20.000 20.000 03 4.300 <500 4.100 220 15.402 8.121
Colombia 140.000 140.000 04 20.000 4,000 21.000 5.600 42.803 23.003
Costa Rica 11.000 11.000 0,6 2.800 320 3.000 890 4112 2.204
Ecuador 20.000 19.000 03 5.100 660 7.200 1.700 12.880 6.874
El Salvador 24.000 23.000 0,6 6.300 830 13.000 2.100 6.400 3.289
Guatemala 67.000 63.000 1,0 27.000 4.800 32.000 5.200 11.687 5.459
Guyana 18.000 17.000 2,7 8.500 800 4.200 1.300 763 432
Honduras 57.000 54.000 1,6 27.000 3.000 14.000 3.300 6.575 3214
México 150.000 150.000 03 32.000 3.600 27.000 4.200 100.368 54.019
Nicaragua 5.800 5.600 0,2 1.500 210 2.000 400 5.208 2.539
Panama 25.000 25.000 1,5 8.700 800 8.100 1.900 2.899 1.549
Paraguay 5.636 2.836
Pert 53.000 51.000 04 13.000 1.500 17.000 3.900 26.093 13.878
Suriname 3.700 3.600 1,2 1.800 190 1.700 330 419 238
Uruguay 6.300 6.200 03 1.400 100 3.100 <500 3.361 1.625
Venezuela 62.000* 0,5* 24632 12.985
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5. Intervalos de incertidumbre de las estimaciones 6. Tasa de prevalencia

estimada del VIH (%) en personas
jovenes (15-24), final de 2001

Adultos y nifios que vivian Defunciones en Defunciones en Mujeres Varones
con el VIH/SIDA, final de 2001 adultos (15-49), 2001 nifos (0-14), 2001

Estimacion Estimacion  Estimacion ~ Estimacion ~ Estimacion ~ Estimacion Estimacion  Estimacion  Estimacion ~ Estimacion
Pais baja alta baja alta baja alta baja alta baja alta
Noruega 1.400 2.100 <100 <100 0,03 0,05 0,06 0,09
Paises Bajos 13.000 20.000 <100 130 0,07 0,11 0,16 0,24
Portugal 23.000 40.000 500 1.200 <100 <100 0,15 0,22 0,33 0,49
Reino Unido 27.000 41.000 360 540 <100 <100 0,04 0,06 0,08 0,12
Suecia 2.600 4.000 <100 <100 0,04 0,05 0,05 0,08
Suiza 15.000 23.000 <100 <100 <100 <100 0,32 0,47 0,37 0,55
Yugoslavia
Africa Norte/Oriente Medio 320.000 680.000 16.000 32.000 3.900 8.100 0,23 0,41 0,08 0,15
Arabia Saudita
Argelia 8.600 18.000
Bahrein
Chipre
Egipto 3.000 8.200
Emiratos Arabes Unidos
Iraq 650 1.400
Israel
Jamahiriya Arabe Libia 4.600 9.500
Jordania
Kuwait
Libano
Marruecos 8.600 18.000
Oman 850 1.800
Qatar
Repuiblica Arabe Siria
Sudan 280.000 580.000 11.000 23.000 3.900 8.100 2,04 423 0,70 1,46
Tunez
Turquia
Yemen 6.400 13.000
América del Norte 760.000 1.100.000 12.000 18.000 <100 <100 0,16 0,29 0,33 0,58
Canada 44.000 66.000 <500 <500 <100 <100 0,14 0,21 0,22 0,33
Estados Unidos de América 720.000 1.100.000 12.000 18.000 <100 <100 0,18 0,27 0,38 0,57
Caribe 290.000 520.000 23.000 44.000 4.600 9.000 1,78 3,17 1,42 2,43
Bahamas 4.600 9.500 360 740 <100 <100 1,97 4,09 1,72 3,56
Barbados
Cuba 2.100 4.400 120 180 <100 <100 0,03 0,06 0,06 0,12
Haiti 190.000 390.000 16.000 32.000 3.700 7.700 3,22 6,69 2,64 5,48
Jamaica 13.000 22.000 690 1.000 <100 130 0,69 1,03 0,66 0,98
Republica Dominicana 100.000 150.000 5.600 8.300 720 1.100 2,22 3,30 1,69 2,51
Trinidad y Tabago 15.000 30.000 690 1.400 <100 140 2,09 437 1,56 3,27
América Latina 1.200.000 1.800.000 42.000 80.000 3.500 6.600 0,26 0,46 0,39 0,69
Argentina 110.000 170.000 1.500 4.500 <100 200 0,27 0,40 0,69 1,03
Belice 2.300 3.400 220 330 <100 <100 1,59 2,39 0,88 1,32
Bolivia 3.000 6.200 170 350 <100 <100 0,04 0,07 0,07 0,15
Brasil 490.000 730.000 7.000 20.000 330 1.500 0,38 0,58 0,51 0,77
Chile 11.000 23.000 160 1.000 <100 <100 0,08 0,17 0,23 0,48
Colombia 94.000 190.000 3.400 7.000 250 520 0,12 0,25 0,55 1,15
Costa Rica 7.200 15.000 540 1.100 <100 <100 0,18 0,36 0,38 0,79
Ecuador 13.000 27.000 1.000 2.100 <100 170 0,10 0,20 0,20 0,41
El Salvador 16.000 32.000 1.200 2.600 <100 210 0,23 0,48 0,50 1,04
Guatemala 44.000 91.000 2.800 5.800 590 1.200 0,55 1,14 0,59 1,22
Guyana 11.000 24.000 750 1.600 <100 200 2,60 541 2,13 4,43
Honduras 46.000 68.000 2.100 3.200 540 810 1,20 1,80 0,96 1,44
México 97.000 170.000 3.600 8.000 <100 600 0,07 0,12 0,26 0,47
Nicaragua 3.800 7.800 230 480 <100 <100 0,05 0,10 0,15 0,31
Panama 18.000 33.000 1.200 2.200 <100 <100 0,90 1,60 1,35 2,40
Paraguay 0,16
Peru 38.000 68.000 2.600 4.600 210 370 0,13 0,23 0,30 0,53
Suriname 2.400 5.100 190 400 <100 <100 0,99 2,05 0,79 1,64
Uruguay 5.000 7.500 <500 <500 <100 <100 0,16 0,24 0,42 0,63
Venezuela 0,74
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7. Prevalencia del VIH (%), poblaciones seleccionadas
Muijeres en dispensarios Mujeres en dispensarios Varones pacientes con ITS - Profesionales del sexo -
de atencion prenatal - de atencion prenatal - fuera principales zonas urbanas principales zonas urbanas
principales zonas urbanas de las principales zonas urbanas
Pais Afo  Mediana Min. Max. Afo Mediana Min. Max. Afdo Mediana Min.  Max. Afio Mediana Min. Max.
Noruega 1996 0,01 n 1992 0,1
Paises Bajos 1996 0,3 0,0 0,6 1996 &3 1991 15 15 23
Portugal 1995 0,2 1992 58 1991 39
Reino Unido 1997 0,2 0,0 05 1997 0,0 0,0 0,1 1997 0,7 1991 0,0
Suecia 1995  0,01n 1991 0,17 n
Suiza 1997 1,8 00 10,3
Yugoslavia
Africa Norte/Oriente Medio
Arabia Saudita
Argelia 1988 12 04 19
Bahrein 1998 0,2 0,2 0,2 1998 0,0 00 00
Chipre 1999 0,0 0,0 0,0
Egipto 1996 0,0 0,0 0,0 1993 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 00 00 1999 00 00 00
Emiratos Arabes Unidos .. . . .
Iraq 1999 0,0 0,0 0,0
Israel
Jamahiriya Arabe Libia 1998 0,0 0,0 0,0
Jordania 1999 0,0 0,0 0,0
Kuwait 1998 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 0,0 0,0 1997 0,0 00 00
Libano 1995 0,0 0,0 0,0
Marruecos 1999 0,1 0,0 0,7 1999 0,0 0,0 0,0 1999 0,4 0,1 1,3
Omén
Qatar
Repuiblica Arabe Siria 1993 0,0 0,0 0,0 1999 0,0 00 00 1999 00 00 00
Sudan 1998 0,5 0,5 0,5 1998 38 35 4,0
Tunez 2000 0,2 0,2 0,2 1999 0,0 0,0 0,0 1999 00 00 00
Turquia 1992 0,1 1995 0,0n
Yemen
Ameérica del Norte
Canada
Estados Unidos de América
Caribe
Bahamas 1995 36 36 36 1993 36 36 36 1990 8,4 84 84 1990 444 444 444
Barbados 1996 11 11 11 1988 47 47 4T
Cuba 1996 0,0 0,0 0,0 1991 0,0 00 00
Haiti 2000 38 38 38 2001 34 0,0 6,1 2000 15,0 150 150 1992 650 650 650
Jamaica 1997 1,0 1,0 1,0 2000 3,0 30 30 1997 50 50 50
Republica Dominicana 1999 1,2 1,2 1,2 1999 21 11 45 1999 44 44 44 1999 35 24 66
Trinidad y Tabago 1999 34 3,0 38 1996 58 58 58 1988 130 13,0 130
Ameérica Latina
Argentina 1998 0,9 0,3 1,2 1998 0,2 0,0 0,5 1998 10,8 10,8 10,8 1993 26 26 26
Belice 1995 2,3 2,3 2,3 2000 14 14 1,4
Bolivia 1997 0,5 0,5 0,5 1988 0,0 0,0 0,0 1997 2,0 20 20 1997 00 00 00
Brasil 2000 1,6 0,1 4,0 2000 04 0,4 0,4 1996 1,5 10 19 1998 178 178 17,8
Chile 1999 0,1 0,1 0,1 1999 0,0 0,0 0,0 1999 35 35 35
Colombia 2000 0,1 0,1 0,1 2000 0,1 0,1 0,2 2000 0,1 0,1 0,1 1994 09 06 11
Costa Rica 1997 0,3 0,3 0,3 1997 01 0,1 0,1 1994 3,1 3,1 3,1 1995 09 09 09
Ecuador 2001 0,7 0,0 1,3 1993 3,6 36 36 2001 11 10 17
El Salvador 1997 0,2 0,2 0,3 1996 57 53 60 1993 11 11 1,1
Guatemala 1998 0,9 04 1,4 1999 0,0 0,0 1,0 1991 0,7 07 07 1998 47 47 AT
Guyana 1997 38 38 38 1997 250 250 250 2000 450 450 450
Honduras 1998 29 0,7 50 1998 3,0 3,0 3,0 1991 11,2 12 1.2 1999 7177
México 1994 0,6 0,6 0,6 2000 174 174 174 1999 03 03 03
Nicaragua 1990 1,6 1,6 1,6
Panama 1994 0,3 0,3 0,3 1997 09 0,9 0,9
Paraguay 1992 0,0 0,0 0,0 1987 01 01 0,1
Pert 1999 0,3 0,3 0,3 1999 0,0 0,0 0,0 1990 187 18,7 187 1998 16 16 16
Suriname 1998 1,4 1,4 1,4 1990 11 11 11 1990 26 26 26
Uruguay 1991 0,0 0,0 0,0 1991 0,0 0,0 0,0 1991 1,3 13 13 1997 05 05 05
Venezuela 1996 0,0 0,0 0,0 199 0,0 0,0 0,0 1996 11 11 11
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1. Prevalen(cia (tit)el VIH (%), 8. Indicadores del grado de conocimiento y del comportamiento
cont.

Adultos jovenes (de 15 a Edad mediana de los Relaciones sexuales de mayor  Utilizacion comunicada del

24 aios) que no saben que  varones y mujeres jovenes  riesgo para los adultos (de  preservativo por adultos (de 15 a
una persona de aspecto sano  (de 20 a 24 afios) en su 15 a 49 afos) comunicadas 49 afios) en su ultima relacion
puede transmitir el SIDA (%) primera relacion sexual en el tltimo afio (%) sexual de mayor riesgo (%)

Consumidores
de drogas intravenosas —
principales zonas urbanas

Pais Afio Mediana Min. Max. Mujer Afio Varén  Mujer Afio Varén  Mujer  Afo  Varén  Mujer  Afo

Noruega
Paises Bajos 1996
Portugal 1996
Reino Unido 1997
Suecia 1995
Suiza 1997
Yugoslavia

Africa Norte/Oriente Medio
Arabia Saudita

Argelia
Bahrein 1999
Chipre
Egipto 1999
Emiratos Arabes Unidos

Iraq

Israel

Jamahiriya Arabe Libia

Jordania

Kuwait

Libano

Marruecos

Oman

Qatar
Repiblica Arabe Siria 1999
Sudan
Tunez 1997
Turquia 1992
Yemen
América del Norte

Canada

Estados Unidos de América
Caribe

Bahamas

Barbados

Cuba

Haiti

Jamaica

Republica Dominicana

Trinidad y Tabago

América Latina

Argentina 1995
Belice
Bolivia
Brasil 1999
Chile -
Colombia

Costa Rica

Ecuador

El Salvador

Guatemala

Guyana

Honduras

México

Nicaragua

Panama

Paraguay
Peru 1990
Suriname
Uruguay 1997
Venezuela

348

430

378

96
320
12

5.1

456
210

15,8

41,0
32,0
56,0
15,8
22,2

254
2674
282
298

2000

1997

1998

2000
2000

2000
2000

2000
1996

2000

1999
1998
1995
2000
1996

1998
1998
2000
2000

18,3
18,3
174
171

183

15,7

15,8

17,6
18,3
19,8
174

1992
1989
1997
1991

14,5

8,8

18,0 7,0

%9 68

17,1 mediados de1990 13,0 7,0

18,6

1994

15,9 8,1
363 16,7

224 a

30 10

17,8 mediados de1990 8,4 6,0
17,2 mediados de1990 11,0 amx ...

18,2
17,1
18,7
19,4

196
187
18.4
193
187
190
18.4
207
181
17.9
196

2000
1997
1996
1987

1998
1996
2000
1999
1998
1999
1996
1987
1998
1996
2000

203

486 144
554 319

148k 98

283k ..
379w 141
28,00 6,0
29.1x
214 125

15,4

136 15

1992
1989
1991
1989

1994
1997

1996
1995

1997
1997

1996
2000

1995

1999
1996
1997
2000
1995

1997

1996

84
232

56,7
35,7

693 a
200

723

53
17,5

369
440

16,7

71,9

65,0 amx ...

255h

445

<55,0a

364 h
56.0
330

55,3

628 a

#M6e

144h
383
124

128 h
30,3
18,0
230h
42,0

436
64h

7941
17.9

1992

1991

1994
1997

1996
1995

1997
1997

2000
1997
1996

1995

1998
1996
1997
2000
1995

1999
1997
1998

1996
2000
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Clave de las letras empleadas en el cuadro de estimaciones y
datos sobre el VIH/SIDA por paises, final de 2001

a la proporcion de la suma de ambos sexos

m la mediana de las encuestas subnacionales

u muestras urbanas

x  subestimacion del valor real debida a la metodologia de la encuesta

w  15-49 afios de edad

No se proporcionan modelos especificos de paises

Tasa de prevalencia (%) del VIH, datos de paises seleccionados

r datos de estudios rurales

n cifra nacional sin desglose rural-urbano

No sabe que una persona de aspecto saludable puede estar infectada por el VIH/SIDA (15-24 afios) (%)
b 15-49 arios de edad

¢ 15-19 afios de edad

d  15-35afios de edad

Edad mediana al comienzo de la actividad sexual (20-24 afios)

b mujeres de 15-49 arios; varones de 15-54 afios

z  25-29 afios de edad

Relaciones sexuales de alto riesgo comunicadas por adultos (15-49 afos) en el ultimo afio (%)
r parejas habituales no cohabitantes que se supone que corren alto riesgo

k  15-64 arios de edad

Uso del preservativo comunicado por adultos (15-49 afios) durante la ultima relacién sexual de alto
riesgo (%)

e unaencuesta anterior (basada en los 1-4 afios previos a la encuesta indicada)
h  solamente las personas que han oido hablar del SIDA

r parejas habituales no cohabitantes que se supone que corren alto riesgo
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Anexo 1:

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Estimaciones y datos sobre el VIH/SIDA, final de 2001

Las estimaciones y datos que se presentan en el
cuadro anterior se refieren al final de 2001, a
menos que se indique lo contrario. El ONUSIDA/
OMS ha producido y compilado estas estimacio-
nes, que se han remitido a los programas nacio-
nales del SIDA para su revisién y comentarios;
en cualquier caso, no reflejan necesariamente las
estimaciones oficiales utilizadas por los gobiernos
nacionales. En el cuadro no se indican estima-
ciones especificas para los paises en los que no se
dispone de datos recientes. Sin embargo, se han
utilizado modelos regionales de datos mds anti-
guos con el fin de elaborar estimaciones minimas
para dichos paises y, seguidamente, calcular los
totales regionales.

Las estimaciones se expresan en nimeros redon-
deados. Sin embargo, en el cdlculo de las tasas y los
totales regionales se emplearon niimeros no redon-
deados, de modo que puede haber discrepancias
menores entre los totales regionales/mundiales y la
suma de las cifras correspondientes a cada pais.

En otra publicacién' se describe con detalle la
metodologfa general utilizada para producir las
estimaciones especificas para cada pafs que se
presentan en el cuadro. Las estimaciones realizadas
por el ONUSIDA/OMS se basan en métodos y
pardmetros que aprovechan el consejo proporcio-
nado por el Grupo de Referencia del ONUSIDA
sobre Estimaciones, Elaboracién de Modelos y
Proyecciones sobre el VIH/SIDA. Este grupo estd
compuesto por destacados investigadores en el

campo del VIH/SIDA, la epidemiologfa, la demo-

grafia y las zonas relacionadas. El grupo revisa los
trabajos mds recientes (publicados e inéditos) que
derivan de estudios de investigacién en los diver-
sos paises, asi como los avances en la comprensién
de las epidemias de VIH/SIDA. A continuacién
propone métodos para mejorar la calidad y pre-
cisién de las estimaciones. Ademds, siguiendo las
indicaciones del grupo de referencia, se han desa-
rrollado un nuevo programa informdtico para ela-
borar modelos del curso de las epidemias de VIH
y de su impacto. Estos cambios en los procedi-
mientos y presupuestos han permitido mejorar las
estimaciones sobre el VIH/SIDA correspondientes
a 2001. Esto, sin embargo, también dificulta las
comparaciones directas entre estimaciones previas
(a final de 1999) y las cifras actuales. (Las reco-
mendaciones del grupo de referencia que se han
aplicado a estas estimaciones se describirdn en un
préximo informe.?)

En el presente documento se define a los adultos
como varones y mujeres de 15-49 afios de edad.
Este grupo de edad engloba a las personas que se
encuentran en los afios de mayor actividad sexual
de su vida. Aunque el riesgo de infeccién por el
VIH persiste mds alld de los 50 afios, es proba-
ble que la inmensa mayoria de las personas con
comportamientos de riesgo significativos ya hayan
contraido la infeccién a esa edad. Dado que las
estructuras demogrdficas difieren considerable-
mente de un pais a otro, en especial por lo que
respecta a nifios y adultos de edad mds avanzada,
la restriccién de los «adultos» a los 15-49 afios
tiene la ventaja de mejorar la comparabilidad entre

'Schwartlander B et al. (1999) Country-specific estimates and models of HIV and AIDS: methods and limitations.

AIDS, 13: 2.445-2.458.

2Grupo de Referencia del ONUSIDA sobre Estimaciones (2002), Elaboracion de Modelos y Proyecciones.
Improved methods and assumptions for estimation of the HIV/AIDS epidemic and its impact: Recommendations of
the UNAIDS Reference Group on Estimates, Modelling and Projections. AIDS (en prensa).
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diferentes poblaciones. Este grupo de edad se ha

utilizado como denominador al calcular las tasas

de prevalencia del VIH en adultos, y también es

congruente con estimaciones previas.

Notas sobre los indicadores especificos citados en

el cuadro

1. Numero estimado de personas
que viven con el VIH/SIDA (final
de 2001)

Estas estimaciones incluyen a todas las personas
que, a final de 2001, estaban infectadas por el VIH,
con independencia de que hubieran desarrollado o
no sintomas de SIDA. Las estimaciones marcadas
con un asterisco indican que, en ese pafs concreto,
no se disponfa de datos suficientes para calcular
la prevalencia del VIH a final de 2001. En todos
estos pafses, la tasa de prevalencia publicada por
el ONUSIDA en 1999 se aplicé a la poblacién
adulta del pafs en 2001 con el fin de producir
las estimaciones presentadas en el cuadro. No se
elaboraron modelos especificos para los paises
marcados con un asterisco. En el caso de algunos
pafses sin datos suficientes durante los dltimos seis
afios, no se realizé ningin tipo de estimacién. Para
las columnas de datos que contienen estimaciones
de pocos paises o de ninguno, los totales regionales
se calcularon sobre la base de un modelo regional.

Adultos y nifios

Ntimero estimado de adultos y nifios que vivian
con el VIH/SIDA a final de 2001.

Se define a los nifios como todas las personas de
0-14 afios de edad.

Adultos (15-49 afios)
Nuamero estimado de adultos que vivian con el

VIH/SIDA a final de 2001.

Tasa (%) en adultos (15-49 afios)
Para calcular la tasa de prevalencia del VIH en

adultos, el nimero estimado de adultos que vivian
con el VIH/SIDA a final de 2001 se dividié por la

poblacién adulta en 2001 (15-49 afios).

Mujeres (15-49 afios)
Nimero estimado de mujeres que vivian con el

VIH/SIDA a final de 2001.

Nifos (0-14 afios)
Numero estimado de nifios menores de 15 afios
que vivian con el VIH/SIDA a final de 2001.

2. Huérfanos por el SIDA (2001)

Huérfanos, actualmente vivos

Numero estimado de nifios de 0-14 afios que,
a final de 2001, habfan perdido a uno o ambos
padres a causa del SIDA.

3. Mortalidad por el SIDA (2001)

Adultos y nifios
Nimero estimado de adultos y nifios que
fallecieron por el SIDA durante 2001.

4. Poblacién (2001)
Total (miles)

Poblacién total en 2001 (World Population
Prospects: the 2000 Revision, Division de Poblacién
de las Naciones Unidas, Departamento de Asuntos
Econdmicos y Sociales, Secretaria de las Naciones

Unidas).
Adultos (15-49 afos) (miles)

Poblacién de 15-49 afios de edad en 2001 (World
Population Prospects: the 2000 Revision, Divisién de
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Poblacién de las Naciones Unidas, Departamento
de Asuntos Econdémicos y Sociales, Secretarfa de
las Naciones Unidas).

5. Intervalos de incertidumbre en
relacion con las estimaciones de
prevalencia y mortalidad

Las mejores estimaciones de prevalencia del VIH
y mortalidad por el SIDA se ofrecen bajo los indi-
cadores 1y 3 (véase mds arriba). Dependiendo de
la fiabilidad de los datos disponibles, puede haber
mayor o menor incertidumbre en torno a cada
una de tales estimaciones. Por tanto, el indicador
5 presenta estimaciones altas y bajas para determi-
nadas variables. Cuanto mds amplio es el inter-
valo, mayor es la incertidumbre alrededor de las
estimaciones del pafs, que, a su vez, dependen de
calidad, cobertura y congruencia de su sistema de
vigilancia. Aunque en todas las estimaciones existe
un cierto grado de incertidumbre, en el presente
informe se dan los intervalos de incertidumbre
para las siguientes variables fundamentales:

e Ndmero estimado de adultos y nifios que
vivian con el VIH/SIDA a final de 2001.

e Nuamero estimado de defunciones por SIDA
en adultos (15-49 afios) durante 2001.

e Numero estimado de defunciones por SIDA

en nifios (0-14 afios) durante 2001.

6. Tasa estimada de prevalencia
del VIH (%) en jovenes
(15-24 anos), final de 2001

La tasa de prevalencia se calculé dividiendo el
ndmero estimado de jévenes (15-24 afios) que
vivian con el VIH/SIDA a final de 2001 por la
poblacién de jévenes (15-24 afios) en 2001. Estas
estimaciones especificas para cada pafs no han sido
elaboradas ni aprobadas por los programas nacio-
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nales, y se expresan como intervalo generado por

modelizacién regional.

7. Tasa de prevalencia del VIH (%):
datos de poblaciones seleccio-
nadas

Porcentaje de personas evaluadas en cada grupo
que resultaron estar infectadas por el VIH. La
mayor parte de estos datos procede de vigilancia
centinela sistemdtica. Para cada uno de los grupos,
el cuadro presenta el afio del informe mds reciente,
la mediana para todos los centros de vigilancia, el
minimo y el mdximo. Los datos de vigilancia en
mujeres embarazadas que acudifan a dispensarios
de asistencia prenatal se dividen entre poblaciones
urbanas y poblaciones fuera de grandes zonas
urbanas. Es habitual que las zonas genuinamente
rurales no tengan ningin tipo de centro de
vigilancia centinela. Casi todos los datos sobre
los grupos con comportamientos de alto riesgo,
como consumo de drogas intravenosas y comercio
sexual, proceden de estudios en zonas urbanas.
Los datos marcados con una «r» corresponden a
estudios en zonas rurales, efectuados a menudo
en pequefias ciudades fuera de las grandes zonas
urbanas. Una «n» denota una cifra a nivel nacio-
nal, que no permite el desglose entre zonas rurales
y urbanas.

8. Indicadores de conocimientos
y comportamiento

Antes de 2000, la definicién de «pricticas sexua-
les de alto riesgo» variaba entre los estudios; por
tanto, los valores presentados deberfan conside-
rarse como indicativos del nivel de riesgo en los
paises respectivos. Se han realizado esfuerzos para
presentar resultados normalizados, pero los valores
que se ofrecen no deberfan utilizarse para compa-
rar niveles de riesgo entre los paises.
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No sabe que una persona de aspecto
saludable puede estar infectada por el
VIH/SIDA (15-24 aiios) (%)

Porcentaje de mujeres encuestadas (15-24 afios)
que no saben que una persona de aspecto saluda-
ble puede estar infectada por el VIH/SIDA. Una
«b» denota un adulto de 15-49 afios; una «c», uno
de 15-19 afios, y una «d», uno de 15-35 afios.

Edad mediana al comenzar la actividad
sexual (20-24 aios)

Edad a la cual la mitad de los varones y mujeres
j6évenes de 20-24 afios tuvo la primera relacién
sexual con penetracién (edad mediana), de entre
todos los jévenes encuestados. Una «b» denota una
mujer adulta de 15-49 afios y un varén adulto de
15-54 afios; una «w», una persona de 15-59 afios,
y una «z», de 25-29 afios.

Practicas sexuales de alto riesgo comu-
nicadas por adultos (15-49 afos) durante
el ultimo ano (%)

Proporcién de adultos encuestados (mujeres:
15-49 afios; varones: 15-54 afios) que tuvieron
relaciones sexuales con una pareja no marital y no
cohabitante durante los tltimos 12 meses, de entre
todos los encuestados que comunicaron actividad
sexual en el tltimo afio. Una «a» denota la propor-
cién de ambos sexos combinados. Una «m» denota

la mediana de diversos estudios subnacionales. En
los paises marcados con una «r» se supone que las
parejas habituales no cohabitantes son de «alto
riesgo». Las muestras urbanas se sefialan con una
«u». Una «k» denota un grupo de edad de 15-64
afios. Una «w» denota un grupo de edad de 15-59
afios. Una «x» denota una subestimacién del valor
real debido a la metodologia del estudio.

Uso de preservativos comunicado por
adultos (15-49 anos) durante la ultima
relaciéon sexual de alto riesgo (%)

Porcentaje de adultos encuestados (mujeres: 15-49
afios; varones: 15-54 afios) que dijeron que utili-
zaron un preservativo la dltima vez que tuvieron
relaciones sexuales con una pareja no marital y no
cohabitante, de entre todos los que tuvieron rela-
ciones sexuales con una de tales parejas durante los
tltimos 12 meses. Una «a» denota la proporcién
de ambos sexos combinados. Una «e» denota un
estudio mds antiguo (realizado 1-4 afios antes del
estudio {ndice). Una «h» hace referencia tan sélo
a las personas que habfan oido hablar del SIDA.
Una «m» denota la mediana de diversos estudios
subnacionales. En los pafses marcados con una «r»
se supone que las parejas habituales no cohabitan-
tes son de «alto riesgo». Las muestras urbanas se
sefialan con una «u». Una «x» denota una subesti-
macién del valor real debido a la metodologia del
estudio.
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Anexo 2:

Claves del cuadro 1

Informe sobre la epidemia mundial de VIH/SIDA 2002

Fuentes (por columna)

b,cde

hijkl

m,n,op

qrtv

S
u

Country Sentinel Surveillance Reports (1997-2002) y HIV/AIDS
Surveillance Database; Oficina del Censo de los Estados Unidos;
Consejo de Programas Internacionales; Health Studies Branch,
2002.

Encuesta a base de indicadores mdltiples (MICS), UNICEF
(1999-2001); Encuestas demograficas y de salud, Macro
International (1997-2001).

Encuestas demogréficas y de salud, Macro International
(1998-2001); encuestas especificas de pais.

Encuesta a base de indicadores mdltiples (MICS), UNICEF
(1999-2001); Encuestas demograficas y de salud, Macro
International (1997-2001).

ONUSIDA/UNICEF, 2002.

Estimaciones de huérfanos por el ONUSIDA/UNICEF, 2001-2002.

Explicacion

a
b

Grupo de edad de 14-49 afios.

Afo de la recopilacion de datos por la vigilancia centinela, princi-
pales zonas urbanas (PZU). [Los paises con una «n» 0 una «u»
no presentan el valor de la mediana sino el promedio de todas
las mujeres sometidas a la prueba combinado para los distintos
centros. No se han calculado necesariamente los promedios para
todos los paises.]

Porcentaje de muestras de sangre extraidas de mujeres

(15-19 afios) que dieron positivo en la prueba del VIH durante

la vigilancia centinela sistematica en dispensarios prenatales
seleccionados en PZU.

Porcentaje de muestras de sangre extraidas de mujeres

(20-24 afios) que dieron positivo en la prueba del VIH durante

la vigilancia centinela sistematica en dispensarios prenatales
seleccionados en PZU.

Afio de la recopilacion de datos por la vigilancia centinela, fuera
de las principales zonas urbanas (FPZU). [Los paises con

una «n» 0 una «r» no presentan el valor de la mediana sino el
promedio de todas las mujeres sometidas a la prueba combinado
para los distintos centros. No se han calculado necesariamente
los promedios para todos los paises.]

Porcentaje (%) de muestras de sangre extraidas de mujeres
(15-19 afios) que dieron positivo en la prueba del VIH durante la
vigilancia centinela sisteméatica en dispensarios prenatales
seleccionados en FPZU.

Porcentaje (%) de muestras de sangre extraidas de mujeres
(20-24 afios) que dieron positivo en la prueba del VIH durante la
vigilancia centinela sisteméatica en dispensarios prenatales
seleccionados en FPZU.

Porcentaje (%) de mujeres jovenes (15-24 afios) que habian oido
hablar del SIDA.

Porcentaje (%) de mujeres jovenes (15-24 afios) que, en
respuesta a una pregunta rapida, dijeron que una persona puede
reducir su riesgo de contraer el VIH utilizando preservativos.

El denominador incluye a las encuestadas que no habian oido
hablar del SIDA.

Porcentaje (%) de mujeres jovenes (15-24 afios) que, en
respuesta a una pregunta rapida, dijeron que una persona puede
reducir su riesgo de contraer el VIH teniendo relaciones sexuales
solamente con una pareja fiel y no infectada. El denominador

1 N<

[

incluye a las encuestadas que no habian oido hablar del SIDA.
Porcentaje (%) de mujeres jovenes (15-24 afios) que sabian que
una persona de aspecto saludable puede transmitir el VIH. El
denominador incluye a las encuestadas que no habian oido hablar
del SIDA.

Porcentaje (%) de mujeres jovenes (15-24 afios) que rechazaban
los conceptos erréneos locales mas comunes sobre la transmision
o prevencion del VIH, y que sabian que una persona de aspecto
saludable puede transmitir el virus. EI denominador incluye a las
encuestadas que no habian oido hablar del SIDA.

Porcentaje (%) de varones (15-59 afios) que, en los 12 Ultimos
meses, tuvieron relaciones sexuales con una pareja no marital y

no cohabitante (de todos los encuestados que habian comunicado
actividad sexual en los 12 Ultimos meses).

Porcentaje (%) de mujeres (15-49 afios) que, en los 12 Ultimos
meses, tuvieron relaciones sexuales con una pareja no marital y

no cohabitante (de todos los encuestados que habian comunicado
actividad sexual en los 12 dltimos meses).

Porcentaje (%) de varones (15-59 afios) que comunicaron haber
utilizado un preservativo en su dltima relacion sexual con una pareja
no marital y no cohabitante en los 12 Ultimos meses, de las que tuvi-
eron relaciones sexuales con una pareja de tales caracteristicas en
los 12 tltimos meses. Antes de 2000, la definicion empleada diferia
en algunos paises. Por tanto, los valores deben considerarse como
indicaciones del nivel de riesgo de los respectivos paises antes que
comparaciones de los niveles de riesgo entre paises.

Porcentaje (%) de mujeres (15-49 afios) que comunicaron haber
utilizado un preservativo en su Ultima relacion sexual con una pareja
no marital y no cohabitante en los 12 dltimos meses, de las que tuvi-
eron relaciones sexuales con una pareja de tales caracteristicas en
los 12 ultimos meses. Antes de 2000, la definicion empleada diferia
en algunos paises. Por tanto, los valores deben considerarse como
indicaciones del nivel de riesgo de los respectivos paises antes que
comparaciones de los niveles de riesgo entre paises.

Porcentaje (%) de mujeres (15-49 afios) que eran conscientes de
que el VIH puede transmitirse de la madre al hijo.

Porcentaje (%) de mujeres (15-49 afios) que sabian dénde podian
hacerse la prueba del VIH.

Numero de mujeres embarazadas infectadas por el VIH.
Porcentaje (%) de mujeres (15-49 afios) que durante el embarazo
fueron atendidas por lo menos una vez por personal de salud
capacitado [El personal de salud capacitado sélo incluye a médicos,
enfermeras y comadronas; NO incluye a las parteras tradicionales
(capacitadas o no)].

Numero de nifios (0-14 afios) cuya madre, padre 0 ambos padres
habian fallecido por causa del SIDA (incluidos los nifios que perdi-
eron a ambos padres y los que perdieron a uno de los padres por el
SIDAYy al otro por otra causa).

Razon de nifios (10-14 afios) que perdieron a ambos padres y
asisten a la escuela respecto de los nifios no huérfanos del mismo
grupo de edad que asisten a la escuela (basada en una encuesta
de hogares).

Grupo de edad de <20 afios.

Grupo de edad de 15-24 afios.

Aproximadamente

,etc] NUmero de centros de vigilancia.
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El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) es el
principal impulsor de la accién mundial contra el VIH/SIDA. Relne a siete organizaciones
de las Naciones Unidas en un esfuerzo comun para luchar contra la epidemia: el Fondo
de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF), el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo (PNUD), el Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP), el
Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Internacional de Drogas (PNUFID), la
Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO),
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Banco Mundial.

El ONUSIDA moviliza las respuestas de sus siete organizaciones copatrocinadoras a
la epidemia y complementa esos esfuerzos con iniciativas especiales. Su objetivo es
encabezar e impulsar la ampliaciéon de la respuesta internacional al VIH en todos los
frentes: médico, de la salud publica, social, econdmico, cultural, politico y de los derechos
humanos. EI ONUSIDA colabora con multiples asociados —gubernamentales y de ONG,
empresariales, cientificos y de otros campos— para compartir conocimientos teéricos y
practicos asi como practicas 6ptimas mas alla de los limites de las fronteras.

Impreso en papel inocuo para el medio ambiente




El Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) retine a ocho organizaciones del sistema de las Naciones Unidas. Las organizaciones
copatrocinadoras del ONUSIDA son las siguientes:

Durante 56 afios, el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia (UNICEF) ha trabajado con asociados de todo el mundo para fomentar el reconocimiento

- cef @ y cumplimiento de los derechos humanos de los nifios. Este mandato, tal como se establece en la Convencién sobre los Derechos del Nifio, se cumple
unl _) por medio de asociaciones con los gobiernos, organizaciones no gubernamentales y personas en 162 paises, zonas y territorios. EI UNICEF aporta
Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 8l ONUSIDA esa extensa red y su capacidad de fomento de la sensibilizacién y de comunicacion eficaces. Entre sus prioridades relativas al VIH/SIDA

figuran la prevencion del VIH entre los jovenes, la reduccion de la transmision maternoinfantil del VIH, la atencion y proteccion de los nifios huérfanos.y
vulnerables, y la atencidn y apoyo para los nifios, los jovenes y los padres que viven con el VIH/SIDA.

Como organismo de desarrollo con una importante presencia en los paises, el Programa de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) fomenta un
mﬂ {@‘% entorno legislativo y normativo favorable y facilitador de recursos para una respuesta eficaz al VIH/SIDA. Entre sus areas de trabajo figuran las siguientes:
X¥/”  movilizacion de actores e instituciones fuera del sector de la salud para facilitar la transformacién social necesaria con miras a conseguir un futuro sin VIH;
promocion de un liderazgo y una capacidad fuertes para una respuesta coordinada y mejorada; ayuda a los gobiernos para obtener recursos nacionales
e internacionales; incorporacion del VIH/SIDA en el centro de los planes de desarrollo nacionales; y fomento de los derechos de las personas que viven
con el VIH/SIDA a través de la labor de sensibilizacion y la legislacion.

El Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (FNUAP) utiliza sus 30 afios de experiencia en el campo de la salud reproductiva para prevenir el VIH
F"u AP ‘{@ y las infecciones de transmisién sexual. Por medio de sus 150 programas en los paises, el FNUAP centra su labor en la prevencion del VIH entre
At ‘y los jovenes, en programas exhaustivos de suministro de preservativos masculinos y femeninos, y en la prevencion de la infeccion entre las mujeres
Fondo de Poblacién embarazadas. EI FNUAP apoya los esfuerzos de sensibilizacion; el aumento del acceso a la informacion y educacion, incluidos el asesoramiento y las
de las Naciones Unidas pruebas voluntarias; el fortalecimiento de la capacidad de los proveedores de servicios en distintos sectores; y la facilitacion de productos basicos para
la prevencion del VIH y las infecciones de transmision sexual, como los estuches de pruebas del VIH/ITS, los preservativos masculinos y femeninos, y

los suministros para el control y prevencion de infecciones.

; El Programa de las Naciones Unidas para la Fiscalizacion Internacional de Drogas (PNUFID) tiene la responsabilidad exclusiva de coordinar todas las

f{g actividades de fiscalizacion de drogas llevadas a cabo por las Naciones Unidas y de proporcionarles un liderazgo eficaz. En este contexto, el PNUFID

e =Y T et Radues G 3DOYA activamente la prevencion del VIH/SIDA a través de los programas para reducir la demanda de drogas ilicitas. Sus focos de atencion primordiales
Inlemnsiarnt do Dream son los jévenes y los grupos de alto riesgo. EI PNUFID desempefia su labor desde su sede en Viena (Austria), asi como a través de su red en el terreno

que actualmente abarca 121 paises y territorios.

TR La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) orienta sus esfuerzos a fomentar la igualdad y la justicia sociales, establecer normas en el trabajo y mejorar
VP?" w%v las condiciones laborales. Entre las contribuciones particulares de la OIT al ONUSIDA figuran: su composicion tripartita, que estimula la movilizacion de
V. OIT v los gobiernos, empleadores y trabajadores contra el VIH/SIDA; su acceso directo a los lugares de trabajo; su vasta experiencia en el establecimiento de
‘*w normas internacionales para proteger los derechos de los trabajadores; y un programa de cooperacion técnica mundial. La OIT ha elaborado un cédigo

i de practicas sobre el VIH/SIDA y el mundo del trabajo, eso es, unas directrices internacionales para el desarrollo de programas y politicas nacionales

y en el lugar de trabajo.

Dentro del sistema de las Naciones Unidas, la Organizacion de las Naciones Unidas para la Educacién, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) tiene una
= responsabilidad particular en el campo de la educacion. Habida cuenta de que la ignorancia es una razén importante que ha llevado la epidemia de SIDA
l| N [ s I: I] fuera de control, la educacion preventiva se halla en el lugar mas destacado de los planes de la UNESCO. La necesidad de este tipo de educacion surge
=————=—  dedos tipos de ignorancia asociados con el VIH/SIDA, en particular en los paises en desarrollo més afectados: la mayoria de los que estén infectados no
lo saben; existen conceptos erréneos generalizados acerca de los posibles remedios; y hay escasos conocimientos o sin fundamento sobre la enfermedad

misma que conducen a los prejuicios y la discriminacion.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) apoya a los paises para reforzar la respuesta de sus sistemas de salud al VIH/SIDAy a otras infecciones
de transmision sexual. La OMS fomenta la creacién de asociaciones, proporciona apoyo técnico y estratégico a los paises y las regiones, y desarrolla
directrices normativas y otros recursos sobre intervenciones de salud primordiales, incluidos la prevencion de la transmision maternoinfantil; el tratamiento
del VIH/SIDA, de las infecciones de transmision sexual y de las enfermedades conexas, entre otras por medio de la terapia antirretrovirica; la seguridad
hematoldgica; las precauciones universales; el desarrollo de vacunas; las practicas de inyeccion inocuas; el asesoramiento y las pruebas voluntarias; y
OMS las intervenciones dirigidas a las poblaciones vulnerables. La OMS también contribuye a la base de conocimientos globales sobre el VIH/SIDA apoyando
el seguimiento y la vigilancia, evaluando las pruebas para las intervenciones e impulsando la investigacion.

El mandato del Banco Mundial es aliviar la pobreza y aumentar la calidad de vida. Entre 1986 y 2002, el Banco Mundial destiné una cifra cercana a US$
dos mil millones para proyectos sobre el VIH/SIDA en todo el mundo. La mayor parte de esos recursos se proporcionaron en condiciones muy favora-
bles, incluidos US$ mil millones asignados al Programa Multinacional sobre el VIH/SIDA (MAP) para Africa. Con objeto de abordar las consecuencias
devastadoras del VIH/SIDA para el desarrollo, el Banco esta reforzando su respuesta a la epidemia trabajando en asociacion con el ONUSIDA, con

sancomunpiaL 108 organismos donantes y con los gobiernos. La respuesta del Banco es integral, y engloba la prevencion, la atencion, el apoyo, el tratamiento y la
reduccion del impacto.
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