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Abstract

The HIV/AIDS epidemic has completed its sec-
ond decade in Latin America and the Caribbean,
the latter being the second most heavily affected
region in the world. In UNGASS (2001), govern-
ments renewed their commitment to confront
the epidemic with adequate prevention and
care. This review begins by characterizing the re-
gional epidemic as concentrated on vulnerable
groups (except for certain areas of generaliza-
tion). Subsequently, we summarize the preven-
tion work with each target group and contrast it
with the epidemiological profile, concluding
that the epidemic was not addressed in either
timely or sufficient fashion in vulnerable groups,
all of which are linked to other population
groups. We also point out conditions that could
foster greater impact by prevention strategies
and analyze ways by which prevention activi-
ties could be better integrated with impact/re-
duction measures. Finally, we analyze the avail-
able information on expenditures in prevention.

HIV; Acquired Immunodeficiency Syndrome;
Sexually Transmitted Diseases

Introducción

Con 2 millones de personas viviendo con VIH/
SIDA en América Latina y Caribe 1, la epidemia
está oficialmente cumpliendo dos décadas en
la región. A pesar de que esta epidemia es he-
terogénea, el mayor contraste se da entre el Ca-
ribe y el conjunto de México, América Central y
América del Sur. El Caribe es la segunda región
más afectada en el mundo, con una epidemia
generalizada que afecta a 430.000 personas, y
con prevalencias por encima de 2,0% en la po-
blación general 1. Los países de Mesoamérica y
América del Sur alojan en conjunto 1.6 millo-
nes de personas viviendo con VIH/SIDA y, a ex-
cepción de América Central – donde existe una
tendencia a la generalización, muestran epi-
demias predominantemente concentradas en
poblaciones de hombres que tienen sexo con
hombres (HSH) y usuarios de drogas inyecta-
bles (UDI) 1,2.

Por la continuidad de la expansión de esta
epidemia en la región, el SIDA ha sido y es un
problema de importancia para las comunida-
des, y la mayor parte de los gobiernos ha co-
menzado a enfocarlo como problema nacional
de salud pública 3,4,5. Hasta mediados de los
años noventa, la respuesta a la epidemia se con-
centraba en la prevención, ante la ausencia de
opciones terapéuticas efectivas. Ante la eviden-
cia de efectividad de la terapia antirretroviral
altamente activa (TARGA, de HAART, en inglés),
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la Declaración de la Sesión Especial sobre VIH/
SIDA de la Asamblea General de las Naciones
Unidas (Summary of the Declaration of Com-
mitment on HIV/AIDS. Joint United Nations Pro-
gramme on HIV/AIDS; 2002) concluyó que es
vital un acceso amplio y equitativo tanto a la
prevención como a la atención, bajo la convic-
ción de que ambas dimensiones de la respues-
ta son inseparables 6. Un número creciente de
gobiernos regionales está ofreciendo la TARGA
para toda persona que la requiere y no accede
a ella de forma sostenible, y en otros países se
ha logrado también acceso parcial al tratamien-
to. Sin embargo, la prevención continúa siendo
fundamental en la acción contra el SIDA, por-
que hasta el momento la TARGA es costosa, de-
be recibirse de por vida, tiene efectos secunda-
rios, y genera resistencia viral; además, un in-
cremento de las prácticas de riesgo de infec-
ción, a consecuencia de un temor disminuido
a la infección, podría revertir el ahorro de años
de vida que resulta del acceso al tratamiento 7.
De otro lado, aunque la evidencia es aún insu-
ficiente, la TARGA reduciría la infectividad y
contribuiría a la prevención, por lo que ambas
estrategias son sinérgicas 8.

También el enfoque de la “prevención” ha
variado con un mejor entendimiento de la rea-
lidad social. Las teorías comportamentales ba-
sadas en la toma racional de decisiones indivi-
duales que guiaron los programas iniciales
comparten ahora un espacio con enfoques más
estructurales que prestan atención a las nor-
mas socioculturales y, sobre todo, a las relacio-
nes de poder que influyen en las interacciones
entre las personas (incluyendo las sexuales),
regulando su capacidad de controlar su expe-
riencia individual 9. Así, se reconoce que el VIH
se concentra en poblaciones vulnerables, y que
reducir esta vulnerabilidad, resultante de la ex-
clusión social, es un elemento necesario en
una estrategia integral de prevención y control
de la epidemia a medio plazo 2.

Métodos

En esta revisión, partimos de una descripción
de la epidemia de VIH/SIDA en América Latina
y Caribe, basada en información sobre el perfil
de la epidemia disponible en fuentes de acceso
público – principalmente publicaciones de
Joint United Nations Programme on HIV/AIDS
(UNAIDS) y Organización Panamericana de la
Salud (OPS). A continuación, describimos la

experiencia en acciones de prevención imple-
mentadas en la región (con base en una revi-
sión bibliográfica, con ayuda de buscadores de
bases de datos de investigación, educación y
salud en la Internet, además de las sugerencias
por expertos regionales que actuaron como in-
formantes clave); y contrastamos esta experien-
cia con el perfil epidemiológico. También seña-
lamos condiciones que harían posible un ma-
yor impacto de las acciones preventivas, y ana-
lizamos formas en que las actividades de pre-
vención pueden integrarse mejor a las de re-
ducción del impacto (incluyendo atención y
tratamiento). Finalmente, analizamos la infor-
mación disponible sobre gastos en prevención
frente a gastos totales en VIH/SIDA.

Esta tarea se enfrenta a dos limitaciones: la
escasa disponibilidad de documentación oficial
o de acceso público (particularmente de rigor
adecuado) sobre los varios temas que son mate-
ria de análisis; y la dificultad de hablar de la re-
gión como un todo, no sólo por su clara hetero-
geneidad epidemiológica, sino sobre todo por la
diversidad del tamaño de las economías nacio-
nales, las tradiciones burocráticas y las tenden-
cias políticas de los gobiernos, que resultan en
una diversa capacidad, y también un compro-
miso desigual, para actuar frente al SIDA.

El contexto de la epidemia de VIH/SIDA
en América Latina y Caribe

Utilizando la tipología de epidemias de VIH re-
comendada por UNAIDS/FHI (Meeting the Be-
havioural Data Collection Needs of National
HIV/AIDS and STD Programmes. A Joint Im-
pact/FHI/UNAIDS Workshop. Report and Con-
clusions. Joint United Nations Programme on
HIV/AIDS/Family Health International; 1998),
se observan cuatro patrones regionales: (a) El
Caribe (incluyendo Guyana y Surinam) y Amé-
rica Central (excepto Nicaragua y Costa Rica)
presentan epidemias con un incipiente nivel
de generalización, con cifras de prevalencia de
VIH en gestantes que varían entre 1,0 y 2,0%;
(b) México, el área andina (excepto Bolivia),
Costa Rica, Nicaragua, Paraguay y Chile, con
epidemias concentradas en poblaciones de
HSH (en las cuales las prevalencias varían en-
tre 5,0 y 20,0% en grandes ciudades), y cifras
inferiores a 1,0% en la población general adul-
ta; (c) Brasil, Argentina y Uruguay, con epide-
mias concentradas tanto en UDI como en HSH;
y (d) Bolivia y Cuba, con epidemias incipientes
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1,2,10 (US Bureau of the Census. HIV/AIDS Pre-
vention Database. http://www.census.gov/ipc/
www/hivaids.html, accesado el 28/Jul/2004).
La Tabla 1 muestra las actuales tendencias de
la epidemia en América Latina y Caribe.

El paradigma actualmente dominante para
explicar la diseminación de la epidemia es el
de la vulnerabilidad basada en condiciones de
exclusión social, y ha ampliado la visión inicial
de los riesgos como fundamentalmente indivi-
duales, resultantes de opciones desinforma-
das, de falta de motivación o responsabilidad,
así como la posterior idea de que serían signifi-
cados socioculturales inadecuados los que obs-
taculizan la generalización de prácticas preven-
tivas 9. Aunque se trata de una epidemia fun-
damentalmente sexual, con un componente en
usuarios de drogas en la parte sureste del con-
tinente, muestra crecientemente una conexión
con la configuración de la vulnerabilidad social 2.
En áreas de concentración en HSH y UDI (po-
blaciones de por sí excluidas), la pobreza y si-
tuaciones de super-exclusión (por ejemplo, la
condición de travesti entre los HSH 11, o el co-
lor de piel “negro” entre los UDI 12), guardan
relación con mayores prevalencias de infec-
ción. En áreas de generalización de la epide-
mia, las trabajadoras sexuales muestran tam-
bién mayores prevalencias 13, así como grupos
de jóvenes que recurren a transacciones de se-
xo por dinero o bienes para aliviar su pobreza
o mejorar sus oportunidades. Los contextos de
vulnerabilidad guardan directa relación con
factores estructurales en torno de clase social,
género, diferencia sexual, y etnicidad.

Pobreza

Los grupos socialmente vulnerables, particu-
larmente en edad temprana, aprenden a ver su
cuerpo como un último recurso frente a situa-
ciones de necesidad, de modo que el sexo se
convierte en un bien negociable con postores
disponibles 14, como muestran las aproxima-
ciones a los casos de Haití 15,16, Brasil 17 y Perú 18.
La limitación de oportunidades y la no satis-
facción de necesidades básicas en la pobreza
disminuyen las opciones de inserción en el
mercado laboral y en la sociedad “oficial”, e in-
crementan las probabilidades de integración
residual en los espacios de los socialmente ex-
cluidos, muchos de los cuales ofrecen con fre-
cuencia transacciones sexuales o tienen rela-
ciones sexuales en condiciones que no permi-
ten asumir conductas preventivas. Indepen-
dientemente de su modo de ingreso en cada
país, la epidemia se termina trasladando hacia
grupos en pobreza, como se ha visto en Brasil 19;
de modo que las prevalencias de ITS suelen ser
mayores entre los más pobres, como, para tra-
bajadoras sexuales, muestran estudios sobre
HSV-2 en la Ciudad de México 20, o sobre VIH
en São Paulo, Brasil 21. Las intervenciones pre-
ventivas en poblaciones en pobreza deben fa-
cilitar la adopción de prácticas seguras en el-
las. Se ha ofrecido, por ejemplo, el acceso gra-
tuito o subvencionado a preservativos y a ser-
vicios de salud, incluyendo el tratamiento de
las ITS, a poblaciones de bajos recursos, con
éxito parcial 22.

Tabla 1

Tendencias de la epidemia de VIH/SIDA en América Latina y Caribe*.

Sub-áreas de la región Heterosexuales HSH UDI Observaciones

América Central ++ (79,0%) +++ (14,0%) - (0,9%) Más generalizada en Honduras 
y Belice; más concentrada en HSH 
en Costa Rica y Nicaragua

Área Andina + (48,0%) +++ (48,0%) - (0,2%) Incipiente en Bolivia

Brasil + (36,0%) +++ (35,0%) +++ (24,0%)

Caribe Latino ++ (76,0%) +++ (14,0%) - (3,0%) Incipiente en Cuba

Caribe no Latino ++ (80,0%) ++ (12,0%) + (0,7%)

Cono Sur + (25,0%) +++ (33,0%) +++ (34,0%) En Paraguay y Chile no afecta UDI

México + (39,0%) +++ (55,0%) + (0,8%)

* Los símbolos señalan los niveles referenciales de seroprevalencia: – (población pequeña y ausencia de datos 
de seroprevalencia) a + (< 1,0%), ++ (1,0-5,0%) y +++ (> 5,0%). Las cifras entre paréntesis indican las proporciones 
de casos notificados a la Organización Panamericana de la Salud clasificados como debidos a transmisión heterosexual, 
homosexual masculina o por uso de drogas inyectables (según Cáceres 98).
HSH = hombres que tienen sexo con hombres; UDI = usuarios de drogas inyectables.
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Género

Los mandatos de género contribuyen a la vul-
nerabilidad frente al VIH tanto de las mujeres
como de los hombres, aunque de formas dife-
renciadas. El uso de condón, central en la pre-
vención, está bajo el control masculino. La tra-
dición cultural iberoamericana se caracterizó
por una forma de sexismo que extrema la valo-
ración de lo masculino y subordina a ello lo fe-
menino 23, imponiendo patrones rígidos y con-
trastantes de masculinidad y feminidad. Según
este guión tradicional, actualmente en trans-
formación, las mujeres deben inhibirse de evi-
denciar conocimientos sobre sexualidad, dis-
cutir conductas sexuales o sugerir el uso de
condones, lo que reduce sus opciones de nego-
ciación 24 y se aúna a las brechas educativas y
de autonomía económica como factores de su
vulnerabilidad. Las mujeres jóvenes se enfren-
tan, además, a la negación de su sexualidad
pre-matrimonial y a un limitado acceso a con-
sejería o preservativos sin permiso parental. Los
hombres, a su vez, deben demostrar habilidad
sexual y sostener encuentros sexuales con va-
rias compañeras 25,26, lo que también afecta su
vulnerabilidad y la de sus parejas estables. En
el Caribe de habla inglesa y holandesa, la au-
sencia de restricciones tan marcadas sobre la
sexualidad femenina (incluyendo la de las ado-
lescentes), en un contexto de pobreza y ausen-
cia de oportunidades, así como la valoración
de la juventud en las mujeres, contribuye a una
diversidad de formas de sexo transaccional,
particularmente involucrando a mujeres jóve-
nes y hombres mayores con capacidad econó-
mica 27, lo cual ha contribuido a la progresiva
generalización de la epidemia de VIH en el Ca-
ribe. Toda estrategia preventiva debe incluir
elementos que ofrezcan a mujeres y hombres
instrumentos para prevenir la infección, aun
cuando para hacerlo deban ir en contra de nor-
mas tradicionales de género, como sugieren los
compromisos de UNGASS (Declaración de Com-
promiso en la Lucha Contra el VIH/SIDA. Uni-
ted Nations General Assembly Special Session
on HIV/AIDS; 2001). A corto plazo, ello puede
implicar, por ejemplo, intervenciones legales-
normativas, campo aún muy poco estudiado
28. Merson et al. 29 sólo pudieron encontrar dos
referencias de intervenciones estructurales eva-
luadas, ambas sobre la exitosa adopción del uso
obligatorio de condones en prostíbulos tailan-
deses 30. Sería de utilidad evaluar el impacto de
leyes contra la violencia sexual sobre la capaci-
dad de las mujeres para negociar el sexo segu-
ro; o el de las leyes que amplían el acceso de jó-
venes de ambos sexos a los preservativos y a los

servicios de salud, o el papel de los medios de
comunicación como vehículo de campañas pa-
ra confrontar estereotipos de género.

Diferencia sexual

Siendo las relaciones entre varones centrales
en la configuración de la epidemia a nivel re-
gional, las representaciones sociales dominan-
tes de la homosexualidad, y su impacto en las
conductas sexuales, son fundamentales. En la
cultura hegemónica la masculinidad debe ser
constantemente confirmada, y lo que simbóli-
camente la amenaza es estigmatizado. La ex-
clusión social de lo homosexual (tipificada por
la homofobia) es aún dominante, aunque tien-
de a disminuir debido a la creciente difusión de
valores globales acerca del respeto a la diversi-
dad sexual. El sistema de salud es aún ejemplo
de esta forma de discriminación, pues convier-
te un estigma cultural en una clara barrera de
acceso a los servicios 31. Existen formas alter-
nativas de entender lo homosexual 32,33; y en
los entornos urbano-populares, donde se ha
tendido a mantener una visión tradicional de
lo homosexual basada en papeles de género
(según Herdt 34), los homosexuales son vistos
como hombres que renuncian a su masculini-
dad y buscan la compañía sexual de varones,
los cuales pueden otorgarla a cambio de com-
pensaciones, sin ver su masculinidad amena-
zada 32,35,36. Este modelo resulta en prevalente
conducta bisexual en hombres que no se iden-
tifican como bisexuales. Problemas adicionales
son la baja popularidad del preservativo y el
frecuente uso de alcohol. Las estrategias pre-
ventivas en la región deben considerar esta di-
versidad sexual, e incluir tanto programas diri-
gidos a hombres con identidades gay (los cua-
les han sido implementados en muchas ciuda-
des capitales de la región, aunque a escala pe-
queña) como programas que lleguen a otros
HSH no identificados como gay (programas
que han sido muy escasos). Debe también con-
siderarse la prostitución masculina, tanto la vi-
ril como la ofrecida por personas transexuales,
las cuales, en especial las últimas, comportan
una elevada vulnerabilidad 37.

Etnicidad y exclusión geográfica

La diseminación del virus se ha acelerado en
entornos urbanos, progresivamente más po-
bres y, según los patrones de mestizaje domi-
nantes en la región, más “oscuros”. Los hom-
bres y mujeres de poblaciones indígenas pue-
den tener menores oportunidades de educa-
ción y empleo, lo que los lleva hacia los márge-
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nes de la sociedad y los impulsa al trabajo se-
xual, al uso de drogas o a ayudarse mutuamen-
te a través de actividades ilegales 2. Hace algu-
nos años, el Programa Nacional de DST e AIDS
de Brasil halló que, aunque su población indí-
gena no estaba mostrando aún una epidemia
debido a su relativo aislamiento, se evidencia-
ba el ingreso del virus a la misma, el cual tenía
un potencial de rápida diseminación debido a
las características de su cultura sexual, que in-
corporaba la poligamia 38, por lo que planeaba
una estrategia preventiva seria. Una investiga-
ción en Belice demostró que, aunque la entra-
da del VIH en una población de gestantes era
aún incipiente, la pertenencia al grupo étnico
garifuna era un factor de riesgo para infeccio-
nes por hepatitis B, también sexualmente trans-
mitida 39. Pese al carácter urbano de la epide-
mia en buena parte de Sudamérica, espacios
rurales que experimentan migración intensa
en contextos de pobreza, con separación de
parejas, suelen experimentar crecimientos en
la prevalencia de VIH, como Bronfman et al. 40

han demostrado en América Central y México.
Hasta la fecha, el papel de la diversidad étnica
y las migraciones ha sido casi obviado en las
políticas para la prevención.

Experiencias en prevención 
de VIH/SIDA en la región

Las experiencias en prevención del VIH/SIDA
han sido diversas en la región, debido en parte a
su diversidad epidemiológica, y en parte a dife-
rencias tanto en capacidades y recursos como en
niveles de compromiso político de los gobiernos.
Adicionalmente, han variado en el tiempo, en
respuesta a cambios en el nivel de recursos dis-
ponibles, en los niveles de prioridad asignados a
la epidemia, y en los paradigmas dominantes
para explicarla y responder a ella. Estos últimos
incluyen, esquemáticamente, un modelo indivi-
dual basado en opciones informadas; un mode-
lo culturalista basado en barreras culturales; y un
modelo estructural basado en nociones de ex-
clusión social 9. En general durante la última dé-
cada se ha tendido a ir desde los modelos más
individualistas hacia los estructurales.

En este contexto, y tomando como base el
útil recuento de tipos de intervenciones pre-
ventivas levantado por la Comisión de Macroe-
conomía y Salud de la Organización Mundial
de la Salud (OMS) 41, que incluye el nivel (alto,
medio, limitado) de evidencia de impacto dis-
ponible a nivel mundial, esquematizamos los
tipos de intervenciones preventivas implemen-
tados en América Latina y Caribe.

Programas enfocados 
en población “general”

Pese a que en buena parte de América Latina
(no así del Caribe) existía evidencia de la con-
centración de la epidemia en HSH y UDI, la
mayor parte de los programas emprendidos ha
estado dirigida a la población general, asumida
como heterosexual y homogénea.

Los programas de consejería y tamizaje vo-
luntario (CTV, o VCT en inglés) han ganado im-
portancia recientemente 42,43,44 al asociarse a
una reducción de la incidencia de VIH o ITS,
particularmente en quienes obtienen resulta-
dos positivos. En la región, la mayor parte de
países ha organizado o auspiciado centros de
CTV, en ocasiones gratuitos, y normalizado la
consejería pre- y post-test en establecimientos
públicos. La mayor parte de los programas han
funcionado a demanda, en tanto no se ha pro-
movido activamente la opción del público ge-
neral por la CTV como una intervención en sí
misma. La literatura consigna dos estudios que
involucran a la región: el multicéntrico realiza-
do en Trinidad juntamente con Kenya y Tanza-
nia 45, que demostró su efectividad en la reduc-
ción de conductas de riesgo con parejas no pri-
marias, y el realizado en Haití 43, según el cual
la CTV en ambos miembros de parejas discor-
dantes incrementaba el uso de condón, y dis-
minuía la incidencia de VIH.

Programas fortalecidos de tratamiento de
infecciones de transmisión sexual: aunque cier-
to nivel de inconsistencia empírica en su efec-
tividad para reducir la incidencia de VIH en-
sombreció su popularidad 46,47, suficiente evi-
dencia observacional y plausibilidad biológica
sostienen la importancia de estos programas,
implementados en el mundo de formas diver-
sas a través de entrenamiento ampliado en ma-
nejo etiológico o sindrómico, o aplicación de
tratamiento masivo. En la región, algunos go-
biernos con desarrollo más incipiente en sus
estrategias, y con menores recursos, establecie-
ron programas de manejo sindrómico, mien-
tras otros sostuvieron que su infraestructura y
recursos, así como la cultura médica existente,
apuntaban hacia el fortalecimiento del trata-
miento etiológico. Una interesante variante re-
gional ha consistido en el desarrollo de progra-
mas de manejo de ITS centrados en farmacias,
pues una gran fracción de personas con ITS
acude a éstas dispuesta a comprar lo que el per-
sonal les aconseje. Según un ensayo clínico
controlado 48, sin embargo, no hubo diferencia
en la calidad del diagnóstico o tratamiento su-
geridos entre farmacias con personal entrena-
do y farmacias sin tal entrenamiento, aunque
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en las primeras se ofreció consejería más fre-
cuentemente. Por otro lado, en trabajadoras
sexuales seronegativas en Bolivia a las que se
ofreció tratamiento de ITS y condones se logró
un incremento auto-informado del uso de con-
dones y disminuciones en la prevalencia de ITS
49. Se reconoce dificultad para establecer la re-
lación costo-efectividad de estos programas 41.

Las campañas preventivas en medios masi-
vos son efectivas para desarrollar una concien-
cia de la existencia del SIDA y nociones sobre su
prevención, pero no para instalar conductas
preventivas 50,51. Se les considera intervencio-
nes estructurales en el ambiente social 29. En los
inicios de las epidemias en la región éstas fue-
ron comunes, en gran medida dada la necesidad
política de demostrar acción frente al SIDA. Ac-
tualmente, se las emplea de forma esporádica
para lanzar nuevos conceptos en prevención o
para reforzar las normas sociales preventivas.

Los programas de educación sexual para jó-
venes probablemente contribuyen a la promo-
ción de la salud sexual y reproductiva y el de-
sarrollo humano en esta población, aunque no
sorprende que no se haya logrado evidencia
abundante de su impacto sobre las ITS 52,53,
dado que su calidad es muy diversa, y la mayo-
ría de ellos suele seguir formatos pedagógica-
mente tradicionales. Parecen ser más útiles los
programas especiales, generalmente basados
en pares, para jóvenes vulnerables 54,55. Pese a
la oposición de actores conservadores en algu-
nos casos, el establecimiento de programas de
educación sexual, tanto incorporados en el
currículo oficial por el sector educación, como
promovidos por ONG’s, el sector salud o muni-
cipios, ha sido bastante común en América La-
tina. La mayor parte de ellos ha seguido forma-
tos tradicionales, y usualmente, mientras más
masivos eran, más difícil era asegurar la cali-
dad de los mensajes finales. Los programas
más participativos, que involucran a los jóve-
nes incluso en la gestión del programa, han si-
do generalmente experiencias piloto a peque-
ña escala, o foco de estudios de intervención
56,57. También se han desarrollado experiencias
integradas, como las de República Dominica-
na, combinando una campaña en medios con
entrenamiento a docentes, o de Haití, con servi-
cios amigables con los jóvenes, familias y maes-
tros 58. Dos ensayos comunitarios controlados
en la región, realizados en Brasil 59 y en Nicara-
gua 60, mostraron reducción de conductas de
riesgo en mujeres (y no en los varones). Los en-
foques de trabajo con jóvenes considerados
más efectivos incluyen los programas de pares
(escolares o comunitarios), los servicios ami-
gables con los jóvenes, y el mercadeo social 8.

Las intervenciones en hombres heterose-
xuales son consideradas eficaces, aunque de
efectos modestos (Machekano R, McFarland W,
Mzezewa V. Peer Education Intervention Redu-
ces HIV Infection Among Factory Workers in
Zimbabwe. http://www.retroconference.org/
abstracts/session6/15.htm, accesado el 28/Jul/
2004). Típicamente utilizan el centro de traba-
jo como base. En América Latina se han dado
sobre todo en las instituciones militares y poli-
ciales 4, aunque no han sido evaluadas. Por tra-
tarse de grupos que suelen ser aislados de sus
familias por períodos largos, y por sus mayores
frecuencias de uso de servicios sexuales y de
relaciones homosexuales, suelen mostrar pre-
valencias de infección algo mayores a las de la
población general 61; las intervenciones orien-
tadas a ellos se han dirigido a promover el uso
del condón y seleccionar las parejas sexuales.
También debe citarse el trabajo con varones
privados de libertad 62, los cuales no sólo pro-
vienen de subpoblaciones con mayor prevalen-
cia de infección, sino que su experiencia en re-
clusión, usualmente en un contexto de negación
de la existencia de uso de drogas inyectables 63,
prostitución o relaciones homosexuales 64,
conlleva la transmisión continuada del VIH en-
tre reclusos. Por realizarse en instituciones com-
plejas como los sistemas carcelarios, para te-
ner éxito, estos programas deben reconocer la
existencia de UDI y relaciones homosexuales, e
incluir preservativos y acciones de reducción
de daños.

Programas enfocados 
en trabajadoras sexuales

Las intervenciones de pares con trabajadoras
sexuales son reconocidas por su elevada capa-
cidad para motivar la adopción y manteni-
miento de las conductas preventivas entre ellas,
reduciendo la incidencia de VIH y otras ETS
entre éstas. Según Merson et al. 29, la evidencia
más abundante de intervenciones efectivas se
centra en aquéllas dirigidas a poblaciones vul-
nerables, particularmente trabajadoras sexua-
les. No hay, en cambio, experiencia importante
en intervenciones orientadas hacia varones
clientes de éstas 65. Sus mayores limitaciones
derivan de que buena parte del trabajo sexual
es clandestino, lo que incrementa su vulnera-
bilidad y hace difícil a los agentes de salud pú-
blica señalar el número, localización y necesi-
dades de muchas trabajadoras sexuales. Ade-
más, estas tienen gran movilidad 58. En Améri-
ca Latina, la experiencia de trabajo sexual fe-
menino, además de estar regida por una legis-
lación diversa, que varía entre el prohibicionis-
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mo y la legalización fiscalizada, aunque con
vacíos legales que permiten arbitrariedades 66

suele implicar un fuerte estigma social 67. Co-
mo demostraron Lurie et al. 21, dentro de una
misma localidad puede existir diversidad en el
riesgo.

En la región han sido comunes intervencio-
nes en trabajadoras sexuales desde los gobier-
nos y las ONG’s, aunque no existen publicacio-
nes al respecto. Mientras inicialmente predo-
minaron programas informativos básicos con
promoción del uso de condones, e incluso en-
foques represivos, luego el clima político ha fa-
vorecido el reconocimiento del trabajo sexual
como una actividad laboral que se ejerce en
particulares condiciones de vulnerabilidad. Así,
los programas orientados a esta población, in-
cluyendo los gubernamentales, han ido incor-
porando visiones más integradoras de salud, y
concibiendo a los trabajadores sexuales como
sujetos de derecho. El modelo más común ha
sido el de intervenciones de pares, más sumi-
nistro de condones, exámenes médicos perió-
dicos, y tratamiento de ETS, con apoyo de vigi-
lancia centinela de la prevalencia de VIH. La
mayoría de los pocos estudios publicados se
enfoca en programas de pares, aunque con dis-
tintos énfasis: mientras algunos sólo difundie-
ron información preventiva (Welsh et al. 68 se
enfocaron en explorar el nivel de difusión de la
misma entre ciudades), otros desarrollaron un
programa que promovió la prevención del VIH
dentro de una concepción de salud integral y
derechos ciudadanos 58. Un estudio en Nicara-
gua mostró la utilidad del suministro de con-
dones en moteles en donde se llevan a cabo en-
cuentros de trabajo sexual para lograr un incre-
mento en su uso 69. Otro estudio demostró una
elevada aceptabilidad del condón femenino
entre las trabajadoras sexuales 70.

Programas enfocados en HSH

Siendo ésta la población más uniformemente
afectada por la epidemia en la región (repre-
sentando un 35.0% de los casos notificados 71),
ha recibido relativamente escasa atención por
parte de los gobiernos, particularmente hasta
mediados de los noventa, en principio porque
primó la presunción de que ya otros actores
habían invertido en prevención en estos gru-
pos, y de que, en todo caso, la epidemia en ellos
ya estaba adecuadamente controlada. Esta pre-
sunción se debería al inadecuado entendimien-
to de los comportamientos sexuales de los HSH
entre los funcionarios de salud en la región, así
como a la idea de que el papel del Estado es la
prevención en la población general (pues no se

concibe a esta población como sujetos de de-
rechos) 10.

Hacia fines de los años noventa un conjun-
to de actores contribuyó a plantear la impor-
tancia epidemiológica del grupo, y apoyó ini-
ciativas especiales en políticas, investigación, y
trabajo entre Estado y sociedad civil 10,72, lo
que llevó a un punto de inflexión que dio legi-
timidad al trabajo con esta población en los
ministerios de salud de la región. La etiqueta
de “HSH” (“MSM”, en inglés), unificó bajo una
definición comportamental tanto a los hombres
con identidad homosexual o gay como a los va-
rones que no se consideraban homosexuales
pero tenían sexo con otros hombres, y facilitó
en entornos burocráticos el trabajo con una po-
blación tradicionalmente estigmatizada. Aun-
que numerosos desde mediados de los ochen-
ta, los programas dirigidos a HSH en países de
ingresos bajos o medios han sido evaluados en
muy pocas ocasiones.

Las intervenciones con pares incluyen sobre
todo “outreach” (contacto breve en lugares pú-
blicos para entrega de material educativo o in-
formación sobre servicios), líneas informativas
especializadas, y el trabajo en sesiones en gru-
pos pequeños. En Estados Unidos típicamente
han tratado de cambiar las normas sociales so-
bre prevención 73 o promover la organización
comunitaria para la reducción del impacto de
la enfermedad 74, y han mostrado cierta evi-
dencia de éxito. Prácticamente no hay informa-
ción sobre evaluación de este tipo de progra-
mas en la región, aunque éstos han sido imple-
mentados en varios países, inicialmente sólo
por organizaciones de la sociedad civil, y hacia
fines de los noventa también por gestión de va-
rios gobiernos 75. En Brasil se midió el impacto
del mercadeo social de condones en esta po-
blación, supuestamente incrementando su uso
en la relación sexual previa de 21,0 a 76,0% 76.
No hay estudios sobre programas de CTV como
modelo de intervención activa en HSH en el
mundo en desarrollo. Un amplio número de
ONG’s han implementado programas de CTV
para hombres gay en la región, usualmente con
personal de la comunidad y en espacios ami-
gables, aunque usualmente limitados a los
hombres con identidad homo/bisexual en las
ciudades capitales. No hay casos de programas
de promoción activa de CVT, excepto los que se
ejecutaron en estudios de prevalencia e inci-
dencia 75. Tampoco existen datos de progra-
mas, o ensayos clínicos, de manejo mejorado
de ITS para reducir la transmisión de VIH, aun-
que algunos estudios están en marcha en la re-
gión dada la evidencia de asociación especial
entre las epidemias de HSV-2 y VIH 77. Se presu-
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me que, dado que algunas ITS son factores de
riesgo independientes para VIH, estos progra-
mas deberían tener un impacto dependiente de
la prevalencia de estas enfermedades y la inci-
dencia de VIH. Estos implican, ciertamente, el
entrenamiento del personal de salud en el diag-
nóstico y tratamiento de ITS anales y rectales 41.

Las campañas en medios sirven para insta-
lar el tema del SIDA y su prevención pero, co-
mo con la población general, no para cambiar
conductas. Algunas ONG’s han realizado pe-
queñas campañas en medios de la comunidad
75: en Chile una ONG desarrolló un programa
de advocacy en derechos sexuales en microme-
dios para disminuir la homofobia, y así contri-
buir a la prevención 78. Algunas campañas fue-
ron solicitadas por los gobiernos, como la que
lanzó recientemente el gobierno de Brasil (Tei-
xeira P, comunicación personal).

La movilización comunitaria integra las in-
tervenciones con un enfoque de promoción de
ciudadanía, que consolida la comunidad y, pau-
latinamente, reduce la experiencia homosexual
clandestina y culpable. Algunos programas de
esta índole se han gestado en la región 79, aun-
que sin una evaluación de impacto incluida.
Una reciente experiencia de trabajo de grupos
comunitarios conjuntamente con los gobier-
nos para el desarrollo de planes estratégicos
fue un buen ejemplo del primer paso para, al
mismo tiempo, fortalecer organizaciones con
trabajo en SIDA y, promover en los gobiernos
el desarrollo de planes frente a la compleja epi-
demia entre HSH 80. Estos programas no fun-
cionan automáticamente con hombres sin iden-
tidad gay, grupo difícil de alcanzar por la fre-
cuente clandestinidad de su vida sexual, que
requiere de intervenciones discretas en lugares
de encuentro sexual 37.

Programas enfocados 
en la transmisión perinatal

Sin profilaxis, la transmisión madre-niño ocur-
re en 25,0-50,0% de madres portadoras de VIH
que dan de lactar, debiéndose a la lactancia
aproximadamente la mitad de tales infecciones
81,82. Por la disponibilidad de una tecnología
preventiva efectiva y no dependiente del usua-
rio, y por el relativo pequeño número de muje-
res embarazadas con VIH en la región (0,1-2,0%
según la vigilancia epidemiológica 71), la adop-
ción de programas preventivos de transmisión
perinatal se dio tempranamente en muchos
países de la región, particularmente con base
en antirretrovirales. Sin embargo, ésta es un
área de cambios rápidos, debido a la expansión
del acceso a la TARGA, y la probabilidad de que

la profilaxis afecte la futura respuesta de la ma-
dre a la misma 83.

La profilaxis de gestantes con regímenes cor-
tos de zidovudina y/o nevirapina ha demostra-
do reducir la transmisión perinatal en 37,0-
50,0% en países de ingresos bajos 81 y, con me-
nos de US$ 100 por año de vida saludable ga-
nado, es considerada efectiva para el costo 84.
Al implementar esta estrategia, Bahamas re-
portó una disminución del 60,0% (de 28,0% a
10,0%) de transmisión perinatal 2. Actualmen-
te, la combinación de zidovudina más nevira-
pina es también una opción 85. Hacia 1998 ya
un número significativo de países había adop-
tado el suministro de zidovudina en cursos cor-
tos como esquema profiláctico 86, y otros fue-
ron adoptando dicho régimen o sucedáneos en
años posteriores. No existen, sin embargo, da-
tos detallados sobre cobertura por país de la
región en la actualidad; aunque el acceso al
servicio varía de forma importante según la pre-
valencia de la infección por VIH en gestantes,
el acceso general a la salud por parte de las mu-
jeres seropositivas, y la fortaleza del compo-
nente de prevención de transmisión perinatal
dentro de los programas de SIDA y materno-
perinatales.

Según demostró un ensayo clínico en Kenya
82, la substitución de lactancia materna en ma-
dres seropositivas redujo la transmisión de VIH
en 44,0%, y condujo a un 21,0% de mayor su-
pervivencia infantil libre de VIH después de los
2 años. La substitución de lactancia materna
fue adoptada desde mediados de los años no-
venta por un número creciente de países de la
región 86. Un grupo de expertos convocado por
la OMS 85 reafirmó la importancia de la estra-
tegia, cuyo uso debe acompañarse de medidas
de apoyo que eviten el surgimiento de proble-
mas nutricionales en el niño.

Programas enfocados en usuarios 
de drogas inyectables

La epidemia entre UDI en la región se centra
sobre todo en el Cono Sur y Brasil, donde re-
presenta el 34,0% y el 20,0% de casos notifica-
dos, respectivamente 87. La mayor parte de
UDI en la región (75,0-83,0%) se inyecta cocaí-
na, la que promueve mayor frecuencia de in-
yección que la heroína, y así mayores opciones
de infección. No se ha realizado muchos estu-
dios de prevalencia en estas poblaciones en la
región, pero los pocos realizados señalan que
estas varían entre 25,0% y 75,0% en Brasil, en-
tre 30,0 y 45,0% en Puerto Rico, y alrededor de
57,0% en Argentina 2. Aunque en la mayoría de
países de la región no hay restricciones tan se-
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rias al acceso a jeringas, la cultura del consu-
mo (por ejemplo, la experiencia colectiva), así
como factores económicos, contribuyen al in-
tercambio de estas. Aunque los programas ha-
cia esta población no se han enfrentado a ma-
yores controversias legales, el estigma que pesa
sobre el consumo de drogas hace difícil la im-
plementación de estas intervenciones 88,89.

Los programas de reducción de daños han
demostrado impacto sobre la epidemia entre
los UDI (Institute for Health Policy Studies,
University of California San Francisco. The Pu-
blic Health Impact of Needle Exchange Programs
in the United States and Abroad. Summary,
Conclusion and Recommendations. http://www.
caps.ucsf.edu/capsweb/publications/needle-
report.html, accesado el 28/Jul/2004). En Amé-
rica Latina, programas exitosos han sido orga-
nizados en Brasil, Argentina, Uruguay y México
2,87, usualmente con el concurso de organiza-
ciones no gubernamentales. En Brasil, en el
marco de una ley de acceso universal a la salud
90, el concepto de reducción de daños se va en-
riqueciendo con la inclusión de servicios de
prevención de hepatitis y de sobredosis, pre-
vención de la transmisión sexual y acceso y ad-
herencia al tratamiento antirretroviral 91,92. Es-
trategias como las de intervenciones de pares
han sido incorporadas en el marco de progra-
mas integrales 91 (Guedes R. Integrated Pilot
Project for Prevention of STDs and HIV/AIDS
among Rio’s Low-income Population, Brazil.
http://www1.worldbank.org/education/adul-
toutreach/Doc/JC-SummBook1-1-F.pdf, acce-
sado el 28/Jul/2004).

Frente a situaciones problemáticas poco
conocidas, los diagnósticos rápidos orientados
a la acción son de utilidad. En Brasil, la aplica-
ción de RAR (“rapid assessment and response”,
o diagnóstico y respuesta rápidos) para analizar
la situación de VIH entre UDI evidenció que es-
tos carecían de información sobre programas y
servicios de prevención y atención de SIDA en
la comunidad y, aunque conocían de transmi-
sión y prevención, consideraban muy difícil el
sexo seguro. Ilustró así la necesidad de inter-
venciones novedosas 93.

Programas enfocados en el control 
de sangre y derivados

La transmisión por sangre y derivados fue im-
portante en América Latina durante la década
de los ochenta, antes del pleno establecimien-
to de políticas de tamizaje más o menos uni-
versales (aunque con calidad y cobertura varia-
bles: los servicios más rurales y orientados a
poblaciones más pobres tienen procedimien-

tos de tamizaje menos completos y menos
efectivos). Conforme éstas fueron siendo esta-
blecidas, junto con otras medidas tales como
la promoción de la autoselección de donantes
y la relativa proscripción de donaciones comer-
ciales, la importancia de esta fuente de infec-
ción ha ido disminuyendo rápidamente, aun-
que aún se dan casos de infección 71. Se han
implementado programas de educación médi-
ca y normas técnicas para reducir indicaciones
de transfusiones en la región, en el marco de la
capacitación de personal de salud, para redu-
cir riesgos ocupacionales e infecciones iatrogé-
nicas. La autoexclusión de donantes según fac-
tores de riesgo ha sido también una práctica
habitual, atendiendo al período ventana entre
infección y seroconversión. En contextos de
mayor prevalencia de infección, estos progra-
mas pueden eliminar a una buena proporción
de donantes seropositivos antes de realizar el
tamizaje 94, aunque, por incidir en preguntas
de historia personal referidas a la “pertenencia
a grupos de riesgo”, ha sido vista por algunos
como violadora de derechos 95.

Brechas entre epidemiología y 
prevención, y opciones para afrontarlas

Como criterios para priorizar intervenciones
preventivas en SIDA, actualmente se recomien-
da 41: (1) considerar poblaciones centrales en
la epidemia y que están vinculadas a las vías de
transmisión más importantes, funcionando en
algunos casos como puentes entre grupos; (2)
optar por los programas que mayor impacto
pueden tener sobre las poblaciones accesibles
en las condiciones existentes, según evidencias
de efectividad 8,29, incluyendo aquí las inter-
venciones estructurales, que actúan sobre los
obstáculos estructurales a la prevención per-
suasiva (v.g., la obligatoriedad de uso de con-
dón en los prostíbulos fue muy efectiva en Tai-
landia 30); y (3) considerar la relación efectivi-
dad-costo según los recursos disponibles (por
ejemplo, las campañas de medios tienen alto
costo para su modesta efectividad, mientras la
CTV, aunque cara por ser intensiva en perso-
nal, resulta más efectiva para el costo).

Un análisis de las actividades preventivas
desarrolladas en la región frente a la situación
epidemiológica sugiere que, además de haber-
se instalado medidas de bioseguridad y, según
la cobertura de control prenatal y atención de
parto institucional, acciones para la preven-
ción de transmisión perinatal, se ha priorizado
a la “población general” como foco de atención
para los programas. Por el contrario, los grupos
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más vulnerables epidemiológica y socialmente
en la región están sub-atendidos, y las condi-
ciones que determinan su vulnerabilidad no
han sido abordadas. El caso más notable es el
de las poblaciones de HSH, aunque esta exclu-
sión se observa en UDI, privados de libertad,
inmigrantes, y trabajadores sexuales varones,
particularmente travestis, grupos que requie-
ren enfoques programáticos sensibles a sus
condiciones de vida e incluyentes socialmente.

A pesar de que se han implementado pro-
gramas orientados a trabajadoras sexuales, es-
tos han dejado de lado a las más vulnerables:
las llamadas “clandestinas” Aunque han utili-
zado enfoques participativos como los de pro-
moción por pares, lo han hecho instrumental e
impositivamente, sin buscar la promoción de
su salud integral o, menos aún, su integración
social. Los programas orientados a sus clien-
tes, que tienen el control del uso del condón,
han sido muy escasos. En cuanto a los progra-
mas orientados a los jóvenes, estos han adop-
tado perspectivas moralmente conservadoras,
basadas sobre todo en la entrega de informa-
ción preventiva y en persuadir para la poster-
gación del inicio sexual o para la abstinencia,
sin facilitar el acceso a herramientas para la pre-
vención en el marco de una práctica autónoma
e informada de protección de la salud sexual (y
de la salud integral). Finalmente, los progra-
mas orientados a la población general han sido
poco eficientes, entre otras razones, porque
privilegiaron medios caros, poco participativos
y poco específicos para casos individuales, y
sin conexión con otros aspectos de la salud se-
xual. También han sido poco efectivos, porque
subutilizaron la investigación o la teoría para
desarrollar mejores enfoques; y no adaptaron
adecuadamente los mensajes a una epidemia
en evolución en cada ciudad o país; por ejem-
plo, no ajustaron los mensajes conforme se fue
entendiendo que no se trataba de una epide-
mia explosiva, lo cual les restó credibilidad. De-
be decirse, para terminar, que es muy incipien-
te la conciencia de barreras a la prevención que
están más allá de las decisiones individuales,
requiriendo intervenciones estructurales (leyes,
programas, transformaciones del entorno).

La capacidad del sector público para em-
prender programas de prevención ha sido muy
variada entre los países de la región. General-
mente, el personal de salud recibe una limita-
da formación en ciencias sociales y comunica-
ciones, y, más aún, escasa o nula capacitación
para el trabajo con poblaciones vulnerables.
Adicionalmente, es frecuente una limitada ca-
pacidad para generar y usar evidencia epide-
miológica para guiar acciones y programas pre-

ventivos. Se requiere conformar equipos multi-
disciplinarios tanto en los niveles de coordina-
ción como en los de ejecución programática, y
asegurar una capacitación adecuada en aspec-
tos clínico-asistenciales (incluyendo situacio-
nes frecuentes en las poblaciones más afecta-
das), aspectos socioculturales, y planificación
y evaluación de programas. Finalmente, una
política de colaboración adecuada con la so-
ciedad civil, incluyendo las organizaciones de
personas viviendo con VIH, es crucial para faci-
litar la implementación de programas, y cons-
tituir un grupo que respalde al sector salud pa-
ra asegurar el presupuesto para estas acciones.

Finalmente, es importante recalcar el mar-
co planteado por UNGASS (Summary of the
Declaration of Commitment on HIV/AIDS. Joint
United Nations Programme on HIV/AIDS; 2002),
en torno a la inseparable conexión entre pre-
vención y atención para una adecuada respues-
ta a la epidemia. La declaración compromete a
los gobiernos a fortalecer los sistemas de aten-
ción de salud y facilitar el logro de los mejores
niveles posibles de éstos, incluyendo la preven-
ción, el tratamiento antirretroviral y el de las
infecciones oportunistas (citando el párrafo 55
de Summary of the Declaration of Commitment
on HIV/AIDS. Joint United Nations Programme
on HIV/AIDS; 2002). Las acciones en atención,
tratamiento y reducción del impacto social con
fondos públicos a nivel de la región han mos-
trado gran diversidad en profundidad, cober-
tura y nivel de gastos. Mientras en algunos paí-
ses estas fueron mínimas, en otros como Ar-
gentina fueron más significativas, dada la tra-
dición de la práctica sanitaria en ese país, en
contraposición con las reducidas y poco efecti-
vas acciones preventivas 96. Incluso cuando se
trabaja dimensiones asistenciales, éstas son
manejadas desde un punto de vista casi exclu-
sivamente médico, sin considerar cuestiones
de calidad de vida, derechos humanos y parti-
cipación ciudadana, o la referencia a éstas que-
da en un nivel declarativo. En el Perú, se pro-
dujo una ley sobre SIDA bastante moderna y
atenta a las vulnerabilidades, así como un do-
cumento de doctrina y estrategias con un len-
guaje de vanguardia y un enfoque integral, pe-
ro la ejecución del programa se centró, con el
tiempo, en las dimensiones de vigilancia epi-
demiológica, laboratorio y control de ITS, mien-
tras la de reducción del impacto social nunca
fue desarrollada de forma adecuada 4.
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El gasto en VIH/SIDA

Existe también gran diversidad en los montos
gastados en el enfrentamiento de la epidemia
en la región, que responden en parte a epide-
mias de distinta magnitud y configuración, y
en parte a países de distinto nivel de desarrollo
relativo y de prioridad política asignada al te-
ma. Igualmente, el gasto en SIDA experimentó,
dentro de cada país, variaciones en el tiempo,
según la evolución de cada epidemia particular
y cambios internos y externos. Resulta de inte-
rés revisar los costos vinculados a SIDA para
evaluar en qué medida los compromisos de la
Declaración de UNGASS (Declariación de Com-
promiso en la Lucha Contra el VIH/SIDA. Uni-
ted Nations General Assembly Special Session
on HIV/AIDS; 2001) sobre la integración de los
esfuerzos de prevención, atención y tratamien-
to se reflejan en el gasto; y para analizar la com-
posición de los costos de prevención, atención
y tratamiento. La Tabla 2 presenta una selec-
ción de la información consignada en un Estu-
dio de Indicadores Financieros de las Respues-
tas Nacionales al VIH/SIDA 97 en quince países
de la región en 1999-2000. Aunque estos datos
han ido variando, no hay nuevos datos dispo-
nibles en esta magnitud.

Entre los indicadores de contexto, es rele-
vante considerar el gasto per capita en SIDA
(en dólares con paridad de poder de compra).
Este varía entre los $ 8-10 de Honduras (con
una epidemia generalizada), y Uruguay y Ar-
gentina (con epidemias grandes en UDI y co-
bertura universal de terapia antirretroviral) y
los niveles muy bajos de Bolivia (con una epi-
demia incipiente). Brasil tiene una cifra media-
na, pese a contar con un programa de trata-
miento antirretroviral universal y una epide-
mia importante. Por otro lado, la proporción
Gasto de Personal/Gasto Total en SIDA, que in-
dica el nivel de desprotección económica de los
afectados para afrontar los gastos de la enfer-
medad, es mayor a 75,0% en Perú y varía entre
40,0 y 60,0% en Uruguay, Paraguay, Honduras y
República Dominicana, mientras es menor a
25,0% en Argentina, Brasil, Costa Rica, México,
El Salvador, Panamá y Guatemala.

El gasto per capita en condones indica, de
alguna manera, el gasto en prevención de la
transmisión sexual, y puede ser comparado con
el gasto per capita en antirretrovirales. Como
vemos, el primero varía desde montos muy pe-
queños ($ 0,02 en Panamá, $ 0,06 en El Salva-
dor, $ 0,08 en Chile) hasta montos altos ($ 2,26
en Uruguay, $ 1,9 en Argentina, $ 1,75 en Nica-
ragua). El segundo varía entre un gasto nulo (El
Salvador, Nicaragua) o muy bajo (Perú, $ 0,11)

hasta montos elevados (sobre $ 3,00 en Argen-
tina, Uruguay, Panamá; entre $ 2,00 y $ 3,00 en
Brasil, Costa Rica y Honduras). En Bolivia, Pe-
rú, Paraguay, El Salvador y Nicaragua el gasto
per capita en condones sobrepasa el gasto per
capita en antirretrovirales. Ahora bien, la com-
posición del gasto en SIDA muestra un claro pre-
dominio del gasto en atención en todos los paí-
ses estudiados, excepto en Bolivia y Nicaragua,
países con epidemias incipientes. Ello mues-
tra, entonces, que gastos elevados en atención
de salud (por ejemplo, $ 82,4 millones en Perú, lo
que hace un 88,0% del gasto total en SIDA) pue-
den estar en una medida muy pequeña orien-
tados a antirretrovirales (en Perú, los $ 3,3 millo-
nes gastados en este concepto forman un 4,0%
del gasto en atención por causas relacionadas
a SIDA). Por el contrario, de los $ 653 millones
que Brasil gasta en atención (72,5% de su gasto
total en SIDA), $ 461 millones (70,0%) son utili-
zados en antirretrovirales. Aunque no es fácil,
entonces, obtener conclusiones directas, estas
cifras sugieren que el programa de tratamiento
universal está permitiendo a Brasil reducir otros
gastos de atención, además de indicar que di-
cho país está cumpliendo más claramente los
compromisos asumidos en UNGASS.

No existe información sobre financiamien-
to o costo-efectividad de programas en preven-
ción de la transmisión sexual en poblaciones
específicas (por ejemplo, población general,
trabajadoras sexuales, jóvenes, HSH), dispo-
niéndose sólo de datos genéricos de gasto en
IEC, condones, y tratamiento de ITS. Sí se cuen-
ta, en cambio, con datos específicos sobre in-
versión en prevención de la transmisión paren-
teral y perinatal. Lamentablemente, este estu-
dio parece haber enfrentado la dificultad de que
la información sobre costos tiene grados de
precisión y detalle muy diversos en cada país,
siendo administrativas más que técnicas las ca-
tegorías más comunes de clasificación de gasto,
impidiendo la evaluación de lo correspondien-
te a prevención, sin mencionar la sub-clasifi-
cación de gastos de prevención según tipo de
estrategia o población meta.

Conclusiones

La distribución epidemiológica de la infección
por VIH y SIDA en la región es heterogénea,
aunque sigue un patrón de epidemias concen-
tradas en poblaciones de HSH (muchos de los
cuales tienen uniones estables con mujeres), y
en el sureste del continente, en UDI. En el Ca-
ribe y ciertas áreas de América Central se ob-
serva una tendencia a la generalización pero
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Tabla 2

Flujos financieros y gasto en VIH/SIDA para países seleccionados de América Latina, 2000.

Tabla 2a

Sudamérica

Indicador Argentina Bolivia Brasil Chile Perú Uruguay Paraguay

Indicadores de contexto

Población total (millones; 2000) 36,60 8,10 166,10 15,20 25,60 3,30 5,30

Gasto total en SIDA (miles US$; 2000) 181.819,00 2.484,00 572.528,00 23.854,00 41.754,00 18.685,00 5.562,00

Gasto per capita en SIDA (US$) 4,96 0,29 3,45 1,57 1,63 5,67 1,06

Gasto total en SIDA (miles US$ PPC; 2000) 288.329,00 5.746,00 900.503,00 45.907,00 93.805,00 26.411,00 16.976,00

Gasto per capita en SIDA (US$ PPC) 7,87 0,71 5,42 3,02 3,66 8,00 3,20

Indicadores de estructura y peso del gasto

Gasto nacional en salud/PNB (%) 9,10 4,65 7,60 5,80 3,10 10,70 5,83

Gasto total en SIDA/Gasto nacional en salud (%) 0,69 0,92 1,26 1,09 2,60 0,81 1,23

Gasto público en SIDA/Gasto total en SIDA (%) 68,63 0,92 78,38 58,10 21,42 35,27 28,53

Gasto personal en SIDA/Gasto total en SIDA (%) 24,05 30,19 16,44 25,62 76,50 42,89 42,87

Gasto per capita en condones (US$ PPC) 1,90 0,19 0,88 0,08 0,18 2,26 1,07

Gasto per capita en antirretrovirales (US$ PPC) 3,58 0,12 2,77 1,39 0,11 3,22 0,73

Composición del gasto en SIDA

Gasto en atención personal por SIDA (%) 71,00 33,70 72,50 76,90 87,80 67,50 58,20

Gasto en salud pública y prevención por SIDA (%) 29,00 66,30 27,50 23,10 12,20 32,50 41,80

Gasto en salud pública y prevención para SIDA 83.669,00 3.809,00 247.418,00 10.625,00 11.450,00 8.581,00 7.099,00

Gasto en vigilancia epidemiológica (miles US$ PPC) 70,00 474,00 7.730,00 96,00 753,00 75,00 191,00

Gasto en IEC (miles US$ PPC) 692.234,00 1.062,00 43.856,00 1.859,00 2.413,00 233,00 776,00

Gasto en condones (miles US$ PPC) 69.829,00 1.584,00 147.653,00 1.217,00 4.926,00 7.477,00 5.784,00

Gasto en tratamiento de ETS (miles US$ PPC) nd 689,00 13.211,00 2.846,00 2.835,00 14,00 80,00

Prevención de transmisión madre-niño (miles US$ PPC) 128,00 0,00 192,00 525,00 289,00 245,00 215,00

Distribución de jeringas y agujas (miles US$ PPC) nd 0,00 1.705,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Bancos de sangre (miles US$ PPC) 6.717,00 0,00 31.342,00 4.081,00 233,00 537,00 54,00

Gasto per capita en salud pública y prevención para SIDA 2,29 0,47 1,69 0,69 0,45 2,61 1,34

Gasto en atención de salud (SIDA) 204.660,00 1.938,00 653.085,00 35.282,00 82.356,00 17.829,00 9.878,00

Atención (hospital, ambulatorio, domiciliario, mitigación) 26.187,00 445,00 87.300,00 11.773,00 5.867,00 1.037,00 3.118,00

Servicios de apoyo (laboratorio, monitoreo, otros) 11.947,00 137,00 75.636,00 1.153,00 35.759,00 4.133,00 1.687,00

Gasto en drogas antirretrovirales (miles US$ PPC) 131.435,00 1.092,00 460.572,00 21.218,00 3.298,00 10.744,00 4.028,00

Gasto en otras drogas (miles US$ PPC) 35.091,00 263,00 23.859,00 1.138,00 26.207,00 1.915,00 790,00

Gasto en otros bienes no perecibles (miles US$ PPC) nd 0,00 5.718,00 0,00 11.225,00 0,00 255,00

Financiamiento por fuente

Fondos gubernamentales (miles US$ PPC) 147.237,00 53,00 705.880,00 15.002,00 10.204,00 9.188,00 2.689,00

Fondos de la seguridad social (miles US$ PPC) 50.644,00 0,00 nd 11.671,00 9.895,00 130.038,50 2.155,00

Fondos de seguros privados y seguridad social privada 20.000,00 0,00 nd 4.931,00 nd 5.587,00 0,00

ONG’s (miles US$ PPC) 829,00 5,00 1.980,00 2.112,00 489,00 178.096,20 375,00

Gasto no personales (familias) (miles US$ PPC) 69.346,00 1.735,00 148.105,00 11.763,00 71.769,00 11.327,00 7.279,00

Empresas (miles US$ PPC) 249,00 0,00 41.718,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Fuentes externas (miles US$ PPC) 25,00 3.953,00 2.819,00 428,00 1.447,00 0,00 4.479,00
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Tabla 2

Flujos financieros y gasto en VIH/SIDA para países seleccionados de América Latina, 2000.

Tabla 2b

México, Centroamérica y el Caribe

Indicador Costa Rica México El Salvador Nicaragua Panamá Guatemala Honduras República 
Dominicana

Indicadores de contexto

Población total (millones; 2000) 3,90 97,40 6,20 5,00 2,80 11,30 6,30 8,20

Gasto total en SIDA (miles US$; 2000) 10.249,00 157.661,00 3.853,00 5.684,00 8.997,00 12.806,00 23.531,00 10.867,00

Gasto per capita en SIDA (US$) 2,62 1,62 0,63 1,14 3,21 1,13 3,73 1,33

Gasto total en SIDA (miles US$ PPC; 2000) 21.583,00 261.182,00 8.231,00 27.679,00 15.464,00 28.637,00 64.493,00 28.916,00

Gasto per capita en SIDA (US$ PPC) 5,54 2,68 1,32 5,54 5,53 2,54 10,16 3,52

Indicadores de estructura y peso del gasto

Gasto nacional en salud/PNB (%) 6,70 5,60 8,00 7,90 9,00 5,30 4,50 4,80

Gasto total en SIDA/Gasto nacional en salud (%) nd 0,60 1,87 2,96 0,91 1,25 8,89 nd

Gasto público en SIDA/Gasto total en SIDA (%) 67,78 88,86 83,96 40,02 88,31 78,32 26,00 50,00

Gasto personal en SIDA/Gasto total en SIDA (%) 21,97 10,20 4,08 22,16 5,97 15,00 55,66 47,45

Gasto per capita en condones (US$ PPC) 1,22 0,28 0,06 1,75 0,02 0,18 0,88 0,29

Gasto per capita en antirretrovirales (US$ PPC) 2,36 1,21 0,00 0,00 3,33 1,39 2,22 0,43

Composición del gasto en SIDA

Gasto en atención personal por SIDA (%) 67,00 72,10 79,50 36,20 91,00 77,90 73,90 67,20

Gasto en salud pública y prevención por SIDA (%) 33,00 27,90 20,50 63,80 9,00 22,10 26,10 32,80

Gasto en salud pública y prevención para SIDA 7.117,00 72.822,00 1.691,00 17.659,00 1.387,00 6.342,00 16.841,00 9.481,00

Gasto en vigilancia epidemiológica 24,00 523,00 906,00 279,00 146,00 109,00 761,00 219,00
(miles US$ PPC)

Gasto en IEC (miles US$ PPC) 1.743,00 4.176,00 19,00 4.508,00 131,00 701,00 5.842,00 2.501,00

Gasto en condones (miles US$ PPC) 4.799,00 28.357,00 439,00 9.078,00 79,00 2.099,00 5.704,00 2.402,00

Gasto en tratamiento de ETS (miles US$ PPC) 346,00 21.653,00 0,00 3.493,00 414,00 2.392,00 3.512,00 3.107,00

Prevención de transmisión madre-niño 17,00 261,00 267,00 0,00 57,00 60,00 434,00 258,00
(miles US$ PPC)

Distribución de jeringas y agujas (miles US$ PPC) 0,00 728,00 0,00 35,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Bancos de sangre (miles US$ PPC) 188,00 17.123,00 60,00 267,00 560,00 982,00 588,00 994,00

Gasto per capita en salud pública 1,82 0,75 0,27 3,54 0,50 0,53 2,67 1,16
y prevención para SIDA

Gasto en atención de salud (SIDA) 14.467,00 188.360,00 6.540,00 10.019,00 14.077,00 22.296,00 47.652,00 19.435,00

Atención (hospital, ambulatorio, 4.459,00 48.666,00 5.464,00 8.004,00 1.660,00 4.073,00 19.105,00 9.028,00
domiciliario, mitigación)

Servicios de apoyo (laboratorio, monitoreo, otros) 491,00 18.729,00 1.049,00 759,00 1.458,00 2.380,00 1.820,00 5.231,00

Gasto en drogas antirretrovirales (miles US$ PPC) 9.230,00 118.605,00 27,00 217,00 9.527,00 15.829,00 14.279,00 3.530,00

Gasto en otras drogas (miles US$ PPC) 286,00 2.361,00 0,00 82,00 718,00 13,00 11.764,00 1.646,00

Gasto en otros bienes no perecibles 0,00 0,00 0,00 956,00 713,00 0,00 685,00 0,00
(miles US$ PPC)

Financiamiento por fuente

Fondos gubernamentales (miles US$ PPC) 211,00 45.177,00 5.033,00 10.789,00 1.839,00 2.781,00 15.099,00 8.524,00

Fondos de la seguridad social (miles US$ PPC) 14.420,00 186.925,00 1.878,00 290,00 11.818,00 19.648,00 1.667,00 3.321,00

Fondos de seguros privados y seguridad 0,00 nd 0,00 0,00 0,00 0,00 1.774,00 0,00
social privada

ONG’s (miles US$ PPC) 839,00 1.613,00 414,00 205,00 211,00 226,00 3.511,00 1.127,00

Gasto no personales (familias) (miles US$ PPC) 4.743,00 26.648,00 336,00 6.136,00 925,00 4.296,00 35.900,00 13.722,00

Empresas (miles US$ PPC) 0,00 0,00 0,00 0,00 158,00 154,00 2.284,00 0,00

Fuentes externas (miles US$ PPC) 1.371,00 820,00 572.448,00 10.255,00 512,00 1.534,00 4.258,00 2.223,00

Fuente: adaptado de Izazola & Valladares 97.
Nota: Algunas tasas per capita han sido calculadas por nosotros.
Leyenda: US$ PPC = dólares ajustados por paridad de poder de compra; nd = no disponible.
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con niveles de equilibrio bajos, aunque el Cari-
be es la segunda región más afectada por la
epidemia en el mundo, después de África. En
términos sociales, la epidemia de VIH ha teni-
do un impacto elevado, movilizando a gobier-
nos y comunidades. La mayor parte de países
establecieron programas nacionales para en-
frentarla, aunque su importancia política y pre-
supuestos variaron considerablemente. Estos
priorizaron acciones en prevención, sobre to-
do en la población general y dentro del sistema
de salud (selección de sangre, profilaxis peri-
natal, manejo de ITS). Simultáneamente, mu-
chas organizaciones comunitarias desarrolla-
ron acciones con poblaciones vulnerables.

Los programas preventivos implementados
en la región tuvieron principalmente un enfo-
que individual, sin una adecuada comprensión
de factores que, ajenos a los individuos, deter-
minan su vulnerabilidad. Es necesario promo-
ver intervenciones que, conservando adecuada
factibilidad y simplicidad, incorporen más ple-
namente la concepción de cambios estructura-
les (por ejemplo, una visión de la necesidad de
cambios profundos que, en un margen de tiem-
po razonable, permitan la reducción de la po-
breza, las inequidades de género y la discrimi-
nación de minorías sexuales y étnicas, las cua-
les disminuyen el acceso a servicios de salud y
educación, así como al ejercicio de los derechos
ciudadanos), y responder efectivamente al es-
tigma y la discriminación de las personas vi-
viendo con VIH/SIDA y las poblaciones más
vulnerables, pues estos contribuyen de manera
importante a los costos sociales de la epidemia.

Debe priorizarse las intervenciones más
efectivas y con mejor relación costo-efectivi-
dad en las poblaciones más afectadas y con
mayor potencial de contribución a la expan-
sión de la epidemia en nuevos grupos. Ello no
se ha dado adecuadamente en la región, pues
las poblaciones más afectadas, particularmen-
te las de HSH y UDI, ambas con claras conexio-
nes con otros grupos, han sido abordadas tar-
díamente y de manera insuficiente. Tampoco
hubo una política sistemática de uso de eviden-
cia sobre efectividad de intervenciones o rela-
ción costo-efectividad para el diseño e imple-
mentación de los programas. Es necesario, en-
tonces, asegurar fuentes de información que
permitan un entendimiento más cabal de la
epidemia y de sus necesidades en el área de
prevención, y complementar la capacitación
de responsables de los programas de control de
VIH/SIDA en aspectos sociales de la salud, co-
municación en salud, planificación, monitoreo
y evaluación de programas. Asimismo, debe
asumirse seriamente los compromisos adqui-

ridos en UNGASS para integrar las acciones de
prevención a las de atención, de modo que se
aborde integralmente la epidemia, retomando
una visión colectiva de los problemas de salud.

La información sobre montos, composición
y financiamiento del gasto en SIDA, provenien-
te de un estudio regional en 15 países en el
2000, mostró gran diversidad en los patrones
considerados, y reveló que, aunque en la ma-
yor parte de países se gastaba más en atención
que en prevención y salud pública, en algunos
dicho gasto en atención era financiado en pro-
porciones muy altas por las familias afectadas,
con tendencia a que dicho gasto se concentra-
se en hospitalización y tratamiento de infec-
ciones oportunistas, y no en una expansión del
uso de antirretrovirales como tecnología tera-
péutica orientada a mejorar la calidad y tiem-
po de vida de las personas afectadas. El estudio
confirmaba, como contraejemplo, que países
con programas fuertes de tratamiento antirre-
troviral mantenían niveles moderados de gasto
en atención por otros conceptos, pero no era
posible analizar el gasto en prevención en sub-
grupos poblacionales. Es de gran importancia
actualizar y mejorar las fuentes de información
sobre gasto regional en SIDA, asegurando com-
parabilidad entre países, de modo que permita
un análisis de la racionalidad económica de los
esfuerzos preventivos implementados. Es igual-
mente importante asegurar procedimientos de
medición del impacto de los programas, de mo-
do que se permitan análisis de costo-efectivi-
dad a nivel regional.

El balance general de la respuesta regional
a la epidemia es probablemente positivo, pues,
pese a las limitaciones señaladas, ha resultado
sin duda en un agente movilizador para el
cambio social en la dirección de una mayor so-
lidaridad y una mejor conciencia de la opre-
sión y las inequidades en el acceso a los servi-
cios y en el ejercicio de los derechos ciudada-
nos, y ha influido de una manera aún no reco-
nocida con total justicia en la cultura institu-
cional del sector salud. La configuración de la
epidemia en la región permite suponer un po-
tencial importante de impacto en la transmi-
sión del virus si se realizan los ajustes adecua-
dos a los programas existentes tanto desde el
Estado como desde la Sociedad Civil, y si se
rescata y replica lo mejor de la experiencia re-
gional.
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Resumen

La epidemia de VIH/SIDA ha cumplido dos décadas en
América Latina y Caribe, siendo este último la segunda
región más afectada en el mundo. En UNGASS (2001)
los gobiernos renovaron su compromiso de enfrentar la
epidemia con medidas de prevención y atención ade-
cuadas. En esta revisión, partimos caracterizando la
epidemia en la región como concentrada en grupos
vulnerables (excepto algunas áreas de generalización).
A continuación, reseñamos la experiencia en preven-
ción en cada grupo objetivo, y contrastamos esta expe-
riencia con el perfil epidemiológico para concluir que
no se evidenció un abordaje oportuno y suficiente de la
epidemia en grupos vulnerables, los cuales están vin-
culados a otros grupos. También señalamos condicio-
nes que harían posible un mayor impacto de las accio-
nes preventivas, y analizamos formas en que las activi-
dades de prevención pueden integrarse mejor a las de
reducción del impacto. Finalmente, analizamos la in-
formación disponible sobre gastos en prevención.

VIH; Síndrome de Inmunodeficencia Adquirida; En-
fermedades Sexualmente Transmisibles
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