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E D I T O R I A L

El FUtURO dE lA 
EPIdEMIA

Y SU PREVENCION

 Después de veinticinco años de la aparición 
del SIDA hemos pasado muchas experiencias, algunas 
muy buenas y otras desalentadoras. La primera buena 
noticia fue el rápido descubrimiento del VIH, esto fue 
muy importante y ayudó a acelerar no solo su mejor 
conocimiento sino también el tratamiento. El cóctel o 
combinación de drogas eficaces para el tratamiento 

fue otro avance importantísimo. Miles de vidas se han salvado y las PVVS tienen una muy buena calidad de vida. 
Pero el principal avance fue estructurar un modelo de prevención que permitió contar con evidencias ciertas 
en algunos países, sobre la disminución de la transmisión por la aplicación de esos modelos preventivos. Así 
Tailandia, Uganda, Brasil y otros países empezaron a aplicar modelos de prevención con la promoción del uso 
del preservativo, el testeo voluntario y confidencial promovido como estrategia de prevención y cuidado precoz, 
la reducción de los matrimonios a edades tempranas, los programas de reducción de daños en los usuarios de 
droga con el intercambio de agujas y jeringas, la distribución de preservativos y la provisión de metadona para 
sustituir el consumo, entre otras actividades. Todo esto que permitía suponer se iba a poder controlar la epidemia, 
desde el 2000 empezó a peligrar cuando las ideas y creencias religiosas extremas empezaron a encontrar eco en 
gobiernos, claves como el de Estados Unidos, que es el principal donante multi y bilateral y que empezó a imponer 
un modelo preventivo que no representa al mundialmente aceptado a través de ONUSIDA, y que es mucho más 
restringido. Estados Unidos levanta el modelo de Uganda: abstinencia, ser fiel y si no usar preservativo –ABC– y 
lo empieza a promover en todos los países en los que tiene cooperación bilateral, pero lo promueve enfatizando 
la abstinencia y la fidelidad, separando los componentes del modelo y de esta forma tergiversando el modelo 
preventivo. O acaso pueden las mujeres casadas practicar la abstinencia con sus esposos a pesar de saber corren 
el riesgo de infectarse por las relaciones extramaritales ellos tienen? Y como lograr que los dos en la pareja sean 
fieles, cuando uno de ellos, en general el hombre, fue educado y socializado para tener muchos actos sexuales, no 
solo dentro del matrimonio sino por fuera?

 Esta confusión de incorporar las ideologías a las políticas es muy peligrosa, al privilegiar el destino de 
fondos a quienes solo promueven la abstinencia sexual y la fidelidad y retacearlos a quienes promueven el uso del 
preservativo, mostró su peligrosidad. Peligro porque en Uganda se espera un crecimiento de nuevas infecciones. 
Desde hace un año faltan preservativos, se ha difamado la eficacia de una marca que se distribuía gratuitamente 
y se da la paradoja de tener depósitos llenos de preservativos de distribución gratuita retenidos mientras la gente 
que los recibía ahora no puede comprarlos porque en el circuito comercial han aumentado a valores de tres y mas 
veces su costo.

 Entonces que pasará con la pandemia? Seguirá creciendo y enfermando a miles de personas que están 
indefensas porque por ideología no se los educa y se los deja librados a ser presas de relaciones sexuales despro-
tegidas, porque los preservativos no se distribuyen gratuitamente y son muy caros para comprarlos. La tragedia 
es que no podemos esperar esas infecciones y enfermedades los afecten para decirles luego “fue por la necedad 
y ceguera ideológica de un gobierno de turno”. Es fundamental que quienes hoy detentan el poder de los fondos 
para VIH/SIDA se ciñan a los conocimientos científicos y abandonen ideologías que son y serán muy costosas en 
vidas humanas, especialmente entre las mujeres jóvenes pobres del mundo no desarrollado.

 Mabel Bianco, MD, MPH
 Directora Comité Editorial
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Uganda se convirtió en el líder de África en la  
lucha contra el SIDA emprendiendo una gue 
rra en todos los frentes. En 1991, el 15% 

de los adultos de Uganda estaban infectados con el 
virus. Diez años después esta cifra era 5%. Los fun-
cionarios ugandeses lograron esta caída al difundir la 
enfermedad y alentar a las personas a protegerse. El 
presidente Yoweri Museveni llamó a esta lucha “un 
deber patriótico”. El gobierno y una red de grupos de 
ciudadanos promovieron la abstinencia, la fidelidad y 
el uso regular de preservativos.
 Actualmente este equilibrado abordaje esta 
tambaleando y como resultado los ugandeses morirán. 
El país todavía prescribe preservativos para los grupos 
de alto riesgo. Pero en los últimos años, presionados 
por Washington, ha empezado a dar énfasis sólo a la 
abstinencia, para la población general. Washington está 
abandonando la promoción y defensa del preservativo 
en todos sus programas de SIDA en el extranjero, pero 
Uganda es el único lugar en que esta práctica fue to-
talmente adoptada por el gobierno. El año pasado en 
una conferencia internacional de SIDA, el Sr Museveni 
brindó un urticante discurso contra los preservativos. 
Mientras, su esposa Janet, ha estado condenando el 
uso del preservativo por inmoral y solicitó un censo 
nacional de vírgenes.
 Los afiches que promovían los preservativos 
fueron retirados. Más de la mitad de los fondos de Was-
hington para prevenir la transmisión sexual del SIDA 
ahora van a grupos que sólo promueven la abstinencia. 
Entre los que reciben subsidios de Washington hay 
grupos que incorrectamente argumentan que el virus 
puede pasar a través del preservativo. Los preservati-
vos gratis solían estar ampliamente disponibles en las 
clínicas de Uganda, en el último año han desaparecido, 
y los preservativos que se venden han triplicado su 
precio.
 El hecho más importante del último año es la 
desaparición de los preservativos gratis. Hace un año, 
los ugandeses empezaron a quejarse que la marca 

LOS PRESERVATIVOS PERDIDOS1

Engabu fabricada en Alemania y China, y distribuida 
gratuitamente por el sistema de salud olía mal. Ugan-
da envió un lote para prueba a Suecia y se encontró 
que tenían agujeros. Posteriormente, otras pruebas, 
demostraron que los preservativos estaban bien, pero 
para ese tiempo el gobierno tanto los había difamado 
que la gente no los usaba. Unos 30 millones de estos 
preservativos están almacenados en depósitos.
 Como resultado sólo 8 millones de preservati-
vos gratuitos estuvieron disponibles en el último año, 
mientras que se necesitaban 80 millones. El gobierno 
no tiene ningún plan para solucionar la escasez. En 
cambio, puso un nuevo recargo a los preservativos 
que se venden, incrementando el ya alto precio por la 
escasez. Y puso como requisito que los preservativos 
fueran nuevamente probados después de recibidos en 
Uganda. Nuevas pruebas están bien, pero Uganda ha 
detenido toda la distribución de preservativos durante 
meses mientras prepara el régimen de prueba. Un su-
ministro de emergencia recibido en abril aún espera 
en los depósitos.
 La promoción de la abstinencia y la fidelidad 
fue crucial en la lucha contra el SIDA en Uganda. Pero 
también lo fueron los preservativos gratuitos. Uno de 
los grupos de mayor riesgo es el de las mujeres jóvenes   
casadas e infectadas por sus maridos infieles. Para ellas 
la abstinencia no es una opción, y son fieles. Necesitan 
poder protegerse. La enseñanza de sólo abstinencia no 
funciona en los Estados Unidos, y no hay razón para 
pensar que funcionará en Uganda.
 El cambio de política en Uganda amenaza des-
truir el éxito del país frente al SIDA. Los ugandeses se 
sentían relativamente libres de hablar sobre los riesgos 
de adquirir el virus y de ser abiertos respecto de vivir 
con SIDA. Si los usuarios de preservativos son tildados 
de inmorales, nuevamente la epidemia será ocultada. 
Nadie sabe tan bien como los Ugandeses que las vidas 
se salvan cuando el SIDA se trata como un desafío 
de salud pública, y no como una cruzada moral.◆

1  Editorial del The New York Times, � de Septiembre de 2005

C O M U N I C A C I O N
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T R A B A J O S

ALTERNATIVAS TERAPéUTIcAS Y
SU ImPAcTO EcONómIcO EN EL

TRATAmIENTO DE PERSONAS VIVIENDO 
cON VIH/SIDA EN ARgENTINA1

Introducción

La epidemia de VIH/Sida ha repercutido sobre  
los ya tensos sistemas de atención de salud. El  
VIH/SIDA representa un problema de salud 

pública con repercusiones financieras directas sobre 
la economía del Estado, la familia y el individuo. Para 
conocer su efecto económico, es necesario determinar 
los costos que implica el tratamiento y cuidado de los 
pacientes y la utilización de los servicios de salud. Ante 
la importante carga de morbilidad que pesa sobre los 
países con pocos recursos, la necesidad de efectuar 
intervenciones eficaces y poco costosas es capital. Las 
respuestas generales comprenden una amplia gama de 
actividades de prevención y asistencia. En Argentina, 
existe escasa información sobre los recursos financieros 
y materiales utilizados. Para la planificación de los ser-
vicios y la distribución de los recursos con bases sólidas, 
para establecer esquemas de tratamiento y financieros 
alternativos que incrementen la eficiencia y efectividad 
de los servicios preventivos y de atención, se necesita 
contar con información. El presente estudio es un 
aporte para racionalizar la toma de decisiones para una 
adecuada distribución de los recursos y la promoción 
de estrategias que mejoren la utilización de los medios, 
destinados a mejorar las intervenciones sanitarias para 
las personas que viven con VIH/SIDA.
 La evolución de la epidemia en la Argentina 
se caracteriza por un aumento en las mujeres y una 
concentración en poblaciones pobres y jóvenes de 
zonas urbanas. Los datos epidemiológicos revelan una 

Adriana Basombrío*, Elsa Tecilla**, Rodolfo Kaufmann*** y Pablo Ríos****

disminución continuada de la mortalidad por VIH/ Sida 
a partir de 1998 por la generalización en la utilización 
progresiva de las terapias antirretrovirales. A pesar de 
la protocolización de las diferentes alternativas tera-
péuticas resulta significativa la carencia en el país de 
procesos que permitan evaluar el costo de las mismas. 
Las PVVS acceden a los subsectores público, privado o 
de la seguridad social que no se articulan entre ellos. La 
escasa experiencia de gestión y análisis de costo en el 
sector público que atiende la mayoría de los pacientes, 
y las características clínicas de la patología potencian 
el impacto. La práctica de la medicina en Argentina se 
basa en: “el médico debe prescribir lo mejor para 
sus pacientes, independientemente de los costos”, 
ignorando la limitación real de recursos que afectan 
al paciente, al sistema de salud e incluso al médico. 
En estas decisiones intervienen criterios de eficiencia 
económica, que coexisten con otros a ser tomados en 
cuenta en la elección de alternativas diagnosticas y 
terapéuticas. 

Objetivos del Proyecto

1. Elaborar un instrumento de relevamiento de pro-
cedimientos diagnósticos y terapéuticos para ser 
aplicado en una muestra de seis Hospitales del 
Conurbano Bonaerense y de la Ciudad Autónoma 
de Bs. As. que atienden personas viviendo con 
VIH/Sida –PVVS-.

2. Sistematizar, analizar y presupuestar los procedi-
mientos de diagnóstico y tratamiento realizados 
por estadío, que contribuyen a optimizar la toma 
de decisiones. 

3. Caracterizar alternativas de costos sobre la base de 
los estadíos clínicos para ser considerados en inter-
venciones de prevención, tratamiento ambulatorio 
e internación en PVVS.

metodología

 El  estudio calificó y cuantificó los recursos y 
costos generados en el manejo ambulatorio y hospi-

1  Investigación realizada con Beca de Investigación Ramón 
carrillo – Arturo Oñativia – con Apoyo Institucional de la 
Asociación de Economía de la Salud -concurso 2003-

* médica Infectóloga. coordinadora del Programa de VIH/Sida 
e ITS. municipio de San martín – médica de planta del Htal. 
muñiz. coordinación Sida. cABA.

**  Arquitecta, Especialista en Planeamiento del Recurso Físico 
en Salud. coordinadora maestría en Economía y gestión de 
la Salud de ISALUD.

***  Asesor en VIH/SIDA en UNIcEF.
****  médico generalista y de Familia. Docente de la Escuela 

de Sanidad de la Universidad Nacional del Litoral.
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talario de las PVVS, para definir el costo promedio 
de las intervenciones diagnósticas y terapéuticas en 
diferentes estadios de la enfermedad, en hospitales del 
Gran Buenos Aires y la Ciudad Autónoma de Buenos 
Aires. Es un estudio retrospectivo, analítico de corte 
transversal, que utilizó el método cuali-cuantitativo. 
El área de estudio comprende ocho establecimientos 
asistenciales, seis del Gran Buenos Aires y dos de la 
Ciudad Autónoma de Buenos Aires, que se detallan 
a continuación en Gran Buenos Aires: Partido de 
general San martín: Hospital Interzonal de Agudos 
(H.I.G.A.) Eva Perón, Hospital General de Agudos M. 
Belgrano; Hospital D. Thompson; Partido de La ma-
tanza: HIGA D. Paroissien; Partido de Lanús: HIGA 
Evita; y Partido de San Isidro: Hospital Central de 
San Isidro. En ciudad Autónoma de Buenos Aires: 
Hospital F. J. Muñiz y Hospital J. M. Ramos Mejía. 
 La información se obtuvo a través de los ser-
vicios especializados de los efectores públicos y por 
el relevamiento “in situ” efectuado mediante guías 
especialmente preparadas. La población en estudio 
corresponde a las PVVS atendidas entre octubre y 
noviembre de 2003, mediante el registro de datos de 
los últimos seis meses de atención. Se  estudiaron 1.230 
pacientes, que se categorizaron según el CDC de USA 
en base a la severidad de la enfermedad. Se diseñaron 
dos instrumentos para la recolección de datos: 1) En-
cuesta Institucional y 2) Instrumento para relevamiento 
de datos por paciente. El segundo, identificó estudios 
clínicos, procedimientos diagnósticos y terapéuticos 
realizados, así como medicamentos indicados en cada 
caso, se basó en las historias clínicas manteniendo la 
confidencialidad de los datos. Se analizó por procedi-
miento diagnostico y terapéutico, utilizando el precio 
de mercado. El costo de internación hospitalaria se 
ponderó en base al salario del personal, gastos de 
mantenimiento y otros. Se adoptaron resguardos éticos, 
si bien se analizaron protocolos y procedimientos, se 
utilizó código alfanumérico para resguardar la identidad 
de las personas.

Resultados

 Se registró un importante número de mujeres, 
debido al proceso de heterosexualización de la epidemia, 
así como a una mayor relación de éstas con el sistema 
sanitario. El testeo para VIH en mujeres embarazadas 
en los últimos años podría haber aumentado la detección 
de mujeres con infección por VIH que consultan a los 
servicios especializados. El total de mujeres incorpo-
radas fue 492 (40%), de éstas 451 (91.6%) en edad 
reproductiva, 50 de ellas embarazadas o en período de 
puerperio. El promedio de edad es 30 años. En una se 

observó un aborto. Once de las 28 que tuvieron parto 
fue por cesárea, registrando el doble de consultas y 
más tiempo internadas (4,3 días vs. 2,1 las otras). 
 Entre ellas el 20,5% (8) estaban en estadio 
C. no todas las con cesárea registran dato de carga 
viral. La mayoría de las infecciones se produjeron 
por vía sexual (casi el 70%), un 27% por transmisión 
sanguínea. De esta última, un 97.2% son usuarios de 
drogas inyectables. En la muestra correspondiente a 
esta investigación sólo hay un 3% de casos debidos 
a  transmisión perinatal. Se estudió la comorbilidad 
con hepatitis B y C. El número total de personas con 
hepatitis fue 437, representa el 35.6% del total de los 
pacientes. Las mujeres representan el 28,8% y en ellas 
predomina la Hepatitis C aunque entre ellas el 25,2% 
es UDI. Entre los hombres el 68% de los con Hepatitis 
C son UDI. En los coinfectados con Hepatitis C hay un 
aumento de la carga viral del virus C, lo que facilitaría 
la transmisión sexual de la Hepatitis C.
 El 53% de los pacientes se encuentran en estadío 
A, el 33% en estadío C y el 13% en estadío B. El 74% de 
los pacientes está en tratamiento ARV, no hay diferencias 
significativas al analizar  por sexo. Las combinaciones 
más frecuentemente utilizadas son 2INTI + 1 INNTR 
(51.6%) y 2INTI+ 1 IP (36.9%). Los que no están en 
tratamiento es debido a que no esta indicado, o están 
en estudio, o presentaron efectos adversos. En el 9,4% 
(29 pacientes) expresaron “no desean recibirlo”. Entre 
quienes no reciben tratamiento la mayoría 58,9% (146) 
corresponde al estadio A, el 29,4% (73) al C y el 11,7% 
(29) a B. La mayoría de los en estadio que no están 
en tratamiento es debido a efectos adversos. Más del 
30% presentaron falla de tratamientos previos.
 Respecto a las consultas en pacientes ambulato-
rios aumentaban a medida que la enfermedad presentaba 
estadios mas avanzados. El promedio de consultas en 
el estadio C fue 6,2 y en el estadio A 4,3. Estuvieron 
internados 138 pacientes de todos los estadios con un 
promedio de 15,5 días de internación. Las internacio-
nes se registran principalmente en el estadio C y se 
deben en general a infecciones. El promedio de días 
de internación fue 6,6 en el estadio A; 12,5 en el B y 
18,3 en el C. Si se relacionan los días de internación 
con las vías de transmisión, los UDI tenían un mayor 
promedio en el estadio C, esto principalmente por la 
comorbilidad observada en estos pacientes, especial-
mente con Hepatitis B y C y los problemas de efectos 
adversos con los ARV registrados.
 Al analizar estudios realizados en estos pacientes, 
se registra un bajo número de estudios por paciente. Si 
bien los internados registran más que los ambulatorios, 
es bajo en ambos. En los ambulatorios se debe en parte 
a la dificultad de acceso y también al no registro a veces 
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en la historia clínica. En las mujeres se registran 23 PAP 
realizados entre las internadas y solo 13 colposcopias. 
En las ambulatorias: 473 mujeres, se efectuaron 90 PAP 
y 82 colposcopias, esto parece bajo ya que si bien se 
estudió un semestre apenas se llega a un estudio cada 
cinco mujeres. Para alcanzar el examen anual las otras 
cuatro lo tendrían que haber realizado en el semestre 
anterior o posterior. Este es un factor clave del control 
de la atención en las mujeres que parece muy lejos de 
cumplirse con el estándar habitual: un estudio anual. 
El mayor riesgo de contraer esta afección (cáncer de 
cuello uterino) que se registra en las que viven con el 
VIH requeriría un control aún mayor al standard.
 El control con CD4 y Carga Viral –CV-, el 73,8% 
tienen un primer estudio de CD4 y solo el 34,3% un 
segundo estudio. En cuanto a la CV, el 81,3% de los 
hombres tiene un primer estudio y el 86,3% de las 
mujeres. Considerando un segundo estudio los hombres 
registran un 37,1% y las mujeres un 40%. El 87.8% de 
los 1230 pacientes estudiados carecen de cobertura de 
obras sociales o medicina prepaga. En relación al costo 
de la atención se calculó el gasto por paciente y por 
mes según los estándares de tratamiento en privado, 
que se expresan en el Cuadro 1.

de los tratamientos, de las causas por las que los pacientes 
lo abandonan, las barreras económicas, burocráticas o 
físicas del acceso al mismo y el cumplimiento de los 
equipos de profesionales de las normas internacionales 
generalmente acordadas sobre la buena práctica en la 
atención de pacientes VIH/Sida (cuadro Nº2).

Cuadro Nº2. Comparación del gasto estatal y privado en 
ARV. En pesos, según estadio.

 Estadío Gasto Mensual Gasto Mensual
  Promedio Estatal Promedio Privado

 A 370.5 1654
 B 456 1866
 C 507 1953

 El gasto promedio del Estado es $ 664.3 men-
suales por cada paciente atendido en los prestadores 
públicos que formaron parte de este trabajo. El Estado 
logra una mayor eficiencia que el gasto privado a ex-
pensas de su mayor eficiencia en la compra de ARV.  

Discusión y conclusiones 

 El estudio intenta contribuir con información 
para favorecer las políticas necesarias para planificar 
y proyectar tratamientos adecuados para las personas 
que viven con VIH/SIDA. Esto permitiría comparar 
los costos de determinadas categorías de tratamiento 
y estimar los costos totales de los programas. Estos 
resultados constituyen una primera fase de informa-
ción sobre la utilización de los recursos y servicios 
de los establecimientos asistenciales por parte de los 
pacientes infectados por el VIH y confirman la ne-
cesidad de profundizar, en un futuro, un trabajo con 
instrumentos similares pero con procedimientos que 
permitan vincular la información existente en distintas 
historias clínicas y depurar sus datos. Es probable que 
algunos de los pacientes incluidos en el estudio hayan 
sido atendidos además en otros centros sanitarios, no 
registrándose esto. Este eventual aumento en la cantidad 
de consultas y estudios modificaría los costos estima-
dos en el trabajo, pero resulta muy difícil valorarlo. Se 
aprecian diferencias en los estudios y procedimientos 
utilizados entre pacientes ambulatorios e internados en 
distintos estadíos de la enfermedad, particularmente en 
el número de consultas y la cantidad de procedimientos 
efectuados. 
 Ante la variabilidad observada, el estadío de los 
pacientes y su condición clínica determina los proce-
dimientos que se realizan y el promedio de estadía en 
los internados. Las determinaciones del nivel de CD4 
no se han realizado con la suficiente periodicidad como 

Cuadro 1. Gasto privado de pacientes con VIH/Sida por 
paciente y por mes y porcentaje

Estadio

 Concepto A B C

 Prácticas  4.4 (0.25) 9.3 (0.46) 22 (0.92)
 Consultas  7 (0.44) 8.5 (0.42) 11.4 (0.47)
 Días Internación  30 (1.78) 100 (4.99) 375 (15.70)
 CD4 9.6 (0.55) 8 (0.40) 8 (0.37)
 Carga Viral  27.3 (1.58) 20.8 (1.03) 18.2 (0.76)
 ARV  1654 (95.4) 1866 (92.7) 1953 (81.78)
 Total  1732 (100) 2013 (100) 2388  (100)

Los números en paréntesis indican el porcentaje del gasto 1U$S = 2,87$

 El incremento en el gasto mensual de pasar del 
estadío A al C es del 70,04%, lo que significa $656. 
Este cálculo es importante en el tiempo, por cada año 
que un paciente se mantiene en el estadío A sin pasar 
al C se produce un ahorro de $7872 al año por cada 
paciente. Si se evita que pase al estadío B este ahorro 
es de $ 3372 por paciente y por año. Si trasladamos esto 
a los números de este estudio podríamos estimar: Si 
por los esfuerzos del personal de salud y los pacientes 
se lograra que el 10% de los que hoy se encuentran en 
el estadío C (35 pacientes) se reubiquen en el estadío 
A, el ahorro anual sería de $275.520, si volvieran al 
estadío B sería de $157.500. Estos números hablan de la 
importancia que tienen los estudios de costo/efectividad 
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para permitir analizar la evolución de los costos reales 
en función de los protocolos existentes o del consumo 
de recursos asistenciales, siendo éste uno de los pará-
metros más utilizados como predictor de progresión 
de la enfermedad. No todos los pacientes llegan a los 
estandares de seguimiento adecuados, probablemente 
debido a la dificultad en el acceso para realizar los 
estudios requeridos, ya sea por las condiciones de po-
breza como lo engorroso de los trámites administrativos 
para llevarlos a cabo. Todo esto incrementa el gasto 
de bolsillo de los pacientes para sostener y continuar 
los tratamientos resultando en un círculo vicioso que 
incrementa el proceso de deterioro y favorecen la re-
sistencia del virus y el pasaje a estadíos más avanzados 
de la enfermedad. 
 Respecto a los fármacos antirretrovirales, la es-
tandarización de los medicamentos utilizados ha sido 
dificultosa debido a la gran variedad de combinaciones 
terapéuticas utilizadas por los profesionales como así 
también por la gran variedad de combinaciones existen-
tes actualmente. Si bien los profesionales participantes 
realizan un uso adecuado de los fármacos, la variabilidad 
de los estándares de tratamiento plantea una oportunidad 
para mejorar las indicaciones terapéuticas. Los costos 
del tratamiento son más altos para los pacientes en las 
etapas más avanzadas de la enfermedad. Según opinión 
de los especialistas entrevistados, el grado de adherencia 
al tratamiento se encuentra entre el 40% al 70%. Esto 
condiciona no sólo la efectividad del tratamiento por el 
fracaso terapéutico que puede comportar, sino que puede 
comprometer su eficiencia a más largo plazo, ya que la no 
adherencia facilita la aparición de resistencias que exigen 
terapéuticas más complejas, agresivas y costosas. Dado 
que los medicamentos ARV constituyen el componente 
de mayor impacto en el tratamiento, reducciones pequeñas 
en sus precios tienen un efecto significativo en el costo 
global de los tratamientos. Es necesario desarrollar un 
sistema de seguimiento para disponer de información 
puntual y adecuada acerca de las pautas de tratamiento de 
los pacientes y de sus costos asistenciales. Podrían desa-
rrollarse procesos adaptables a los actuales de recolección 
y análisis de información epidemiológica, procedimientos 
que permitirían relacionar la evolución de los pacientes 
con los costos hospitalarios. 
 Esto permitiría articular los criterios de los 
profesionales para el seguimiento de pacientes con 
las acciones y resultados registrados en las historias 
clínicas, lo que  redituaría en obtener el máximo pro-
vecho de la información recogida y orientar mejor el 
desarrollo de técnicas de gestión con los pacientes 
infectados por el VIH. El número de personas que 
requieran tratamiento antiretroviral continuará aumen-
tando, también aumentará el porcentaje de pacientes 

que pasarán por distintos combinaciones terapéuticas 
debido a fallas en los tratamientos, fundamentalmente 
por la falta de adherencia. Es esperable un aumento 
progresivo en el consumo de fármacos antiretrovirales. 
Desarrollar programas para reducir el número de 
nuevas infecciones y reiterar la necesidad de soste-
ner y profundizar las medidas de prevención y de 
promoción de la salud, particularmente las que han 
demostrado ser más efectivas, es fundamental. Las 
acciones sociales para mejorar la adherencia al trata-
miento requieren intervenciones interdisciplinarias y 
desde diferentes instancias institucionales. Considerar 
la accesibilidad requiere estudios para identificar los 
elementos más importantes. Para sugerir los tratamien-
tos debemos considerar la disponibilidad de recursos, 
las limitaciones para proporcionar la atención según las 
recomendaciones, la gestión en los diferentes hospitales, 
la implementación de procedimientos de calidad y la 
condición subjetiva y objetiva del paciente.◆ 

Bibliografía

• Recomendaciones de Tratamiento Antirretroviral en Adolescen-
tes y Adultos, Unidad Coordinadora Ejecutora en VIH/SIDA 
y ETS, noviembre 2001. 

• Ministerio de Salud de la Nación. Recomendaciones para la 
prevención de la transmisión perinatal del VIH. Junio 2002. 

• Recomendaciones para el tratamiento de la infección por VIH 
en Adolescentes y Adultos, Sociedad Argentina de Infectología, 
Subcomisión de SIDA, Buenos Aires, 2002. 

• Public Health Service Task Force. Recommendations for use 
of Antirretroviral Drugs, 2002. 

• Ley Nacional 23798. 
• OPS – Taller de capacitación en Sistemas de Información 

Gerencial – Hospital Fernández, Buenos Aires, año 2002. 
• Dummond, M. et  als. Métodos para la Evaluación Económica 

de los Programas de Asistencia Sanitaria. 
• Tapia-Conyer, et als. “Los Costos Directos del Tratamiento 

del SIDA En Mexico” Salud Publica de Mexico, julio-agosto 
de 1992, vol.34, no. 4. 

• The Futures Group International, PASCA y POLICY “Mode-
los para calcular los Costos y Beneficios de Tratamiento para 
Prevenir la Transmisión Materno Infantil del VIH” Version 1.0 
- Febrero 1999 – Guatemala.

• Kumaranayake, L. et als. “Costing Guidelines for HIV/AIDS 
Prevention Strategies - Cost analysis in primary health care. 
Health Economics and Financing Programme-London School 
of Hygiene & Tropical Medicine – 1998.  

• Pachón Díaz, Jerónimo y otros “Gestión por procesos asis-
tenciales integrados VIH/SIDA – Guía de diseño y mejora 
continua de procesos asistenciales” Consejería de Salud – Junta 
de Andalucía 2002. 

• Centro Cochrane Iberoamericano (Barcelona – España). Ver-
sión en español de “Clinical Evidence” Ed. 2002 -Editorial de 
Medicina y Salud, MediLegis (Bogotá-Colombia). 

• Malagón-Londoño, G. y otros. “Administración Hospitalaria” 
Editorial Médica Panamericana (Buenos Aires-Caracas- Ma-
drid-México-Sào Paulo). 

• Davis, y otros. “Sistemas de Información Gerencial”. Editorial 
MacGraw Hill, México, 1989. cap. 2. 

(continúa en pág. 28)



�DESIDAMOS. Revista de la Fundación para Estudio e Investigación de la Mujer.

IM
PACTO DE POLITICAS DE PAISES RICOS EN LA EPIDEM

IA



10 Volumen 1   Año XIII   Septiembre 2005

IM
PA

CT
O 

DE
 P

OL
IT

IC
AS

 D
E 

PA
IS

ES
 R

IC
OS

 E
N 

LA
 E

PI
DE

M
IA

18 de mayo 2005

Sr. Presidente:

Los abajo firmantes representan-
tes de organizaciones de Salud 
Pública, derechos humanos, reli-
giosas y comunitarias, apoyamos 
las metas del gobierno de los 
Estados Unidos para prevenir la 
propagación del SIDA y terminar 
con el tráfico de personas a través 
del mundo. Sin embargo estamos 
preocupados que los esfuerzos de 
EEUU contra el VIH/SIDA y tráfico 
de personas sean severamente 
afectadas por políticas que res-
tringen las intervenciones que 
pueden usarse para proteger la 
vida y la salud de las personas en 
prostitución y las traficadas, gru-
pos que deben ser los verdaderos 
beneficiarios de esos esfuerzos.
Los EEUU requieren que las or-
ganizaciones que reciben fondos 
estadounidenses para VIH/SIDA 
y contra el tráfico adopten posi-
ciones en oposición a la prosti-
tución. Hasta hace poco, estas 
restricciones se aplicaban a ONGs 
extranjeras. El Depar tamento 
de Justicia estadounidense en 
septiembre 2004, propone la 
expansión de estas políticas a 
las organizaciones en los EEUU. 
Además leyes de SIDA y el tráfico 
también prohíben el uso de fon-
dos para promover, apoyar, y/o 
abogar la legalización o práctica 
de la prostitución.
Según la experiencia de nuestras 
organizaciones en defensa de la 
salud y los derechos humanos 
de hombres y mujeres en prosti-

CARTA ABIERTA A BUSH

tución, estamos profundamente 
preocupados que estas restric-
ciones impidan a los destinata-
rios de fondos de EEUU usar los 
mejores medios a su disposición 
para la prevención del VIH/SIDA 
en estas poblaciones y promover 
los derechos humanos fundamen-
tales. De hecho, hay evidencia 
que estas restricciones ya están 
socavando intervenciones prome-
tedoras.
Los hombres y mujeres en pros-
titución, algunos que fueron 
traficados, son las personas 
más marginadas de cualquier 
sociedad. Las organizaciones 
con estrategias eficaces contra 
el SIDA y el tráfico construyen 
sus esfuerzos sobre un entendi-
miento de las dinámicas sociales 
y personales que empiezan por 
construir confianza y credibilidad 
entre estas poblaciones. Reco-
nocen que es posible y necesa-
rio ofrecer servicios sociales, 
legales y de salud a hombres y 
mujeres en prostitución sin juz-
garlos y sin adoptar posiciones 
en estos temas. Trabajan para 
proporcionar a las personas en 
prostitución capacitación para 
retirarse del negocio del sexo, 
para asegurar sus derechos le-
gales, estar libres de violencia 
y discriminación, empoderarlos 
para reclamar el uso de preser-
vativos, y prevenir la expansión 
del VIH dentro y fuera de este 
sector. También previenen que 
las personas sean traficadas 
al sector del sexo y ofrecen 
asistencia a las víctimas del 
tráfico. Requerirles que adopten 
políticas contra la prostitución 
es muy difícil, casi imposible, si 
quieren establecer la confianza 

necesaria para ofrecer servicios 
a estos grupos.
Nos oponemos a las restriccio-
nes actuales de las políticas 
estadounidenses de VIH/SIDA y 
contra el tráfico. Estas políticas 
se oponen a las mejores prácticas 
en salud pública y van a socavar 
los esfuerzos contra la expansión 
del VIH y del tráfico humano. Por 
ejemplo, el Proyecto Sonagachi en 
Calcutta, India, cubrió a más de 
30,000 personas trabajando en 
el comercio sexual en riesgo de 
VIH, a través de servicios entre 
pares. Los educadores de pares 
de Sonagachi trabajan para parar 
la diseminación del VIH entre 
hombres y mujeres en prostitución 
a través de estrategias dirigidas 
a ganar su confianza, reducir su 
aislamiento social, incrementar su 
participación en la vida pública, y 
superar el estigma y la discrimi-
nación. El trabajo de Sonagachi 
fue evaluado positivamente por 
ONUSIDA y el Banco Mundial, y fue 
citado como un modelo de “buenas 
prácticas” de trabajo con hombres 
y mujeres en prostitución. Esta 
iniciativa promueve los derechos 
humanos básicos y la salud de las 
personas en prostitución, esto no 
es sinónimo de promoción de la 
prostitución. Programas valiosos 
como el Sonagachi y otros simila-
res están amenazados por estas 
leyes y políticas estadounidenses 
actuales. 
En segundo lugar, las restricciones 
aumentan el riesgo de que las 
organizaciones se autocensuren 
o abandonen programas eficaces 
por miedo a ser consideradas que 
apoyan o promueven la prostitu-
ción. De hecho, las restricciones 
ya tienen un efecto paralizante 

* Carta enviada por ONGS de SIDA del mundo 
al Presidente Bush
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sobre el trabajo de campo. En Cam-
bodia, las ONGs discontinuaron 
planes de capacitación del idioma 
Inglés para personas que trabajan 
en el comercio sexual por miedo a 
ser considerados “promotores de 
la prostitución”. En Phnom Penh, 
saber Ingles es una herramienta 
muy valiosa y un medio de acceso 
a otras oportunidades fuera del 
comercio sexual. En Jamaica, el 
personal de salud que trabaja 
con hombres y mujeres en prosti-
tución, teme estas restricciones 
les impida apoyar los esfuerzos 
de personas que trabajan en el 
negocio del sexo para proteger 
sus derechos.
Reconocemos que su meta es 
abordar los peligros relacionados 
con la prostitución y el tráfico de 
personas. Pero, nos preocupa 
que estas políticas no permitan 
avanzar en estas metas, y por el 
contrario exacerben el estigma 
y la discriminación contra estos 
grupos ya marginados. Cualquier 
declaración contra la prostitución 
por parte de las organizaciones 
que trabajan con estos grupos 
implica juzgar y alejar a las per-
sonas que estas organizaciones 
buscan asistir, haciéndoles más 
difícil o imposible ofrecer servicios 
o asistencia a los grupos en riesgo. 
Declaraciones públicas contra la 
prostitución también alimentan 
el oprobio público contra hom-
bres y mujeres en prostitución, 
marginándolos y alejándolos de 
los servicios que pueden salvar 
su vida. 
Finalmente, estamos muy preocu-
pados por que la extensión de es-
tas restricciones entre los grupos 
comunitarios de EEUU contradice 
el derecho fundamental a la libre 
expresión garantizada en la cons-
titución. Requerirles que adopten 
posiciones consistentes con la 
política estadounidense limita su 
discurso, algo inconstitucional y 
que viola la Primera Enmienda. El 
gobierno puede legalmente reque-

rir que sus fondos sean utilizados 
para promover los mensajes apo-
yados por el gobierno, pero nunca 
ha obligado a las organizaciones 
con financiación múltiple a explí-
citamente coincidir con una posi-
ción gubernamental especifica. 
Desde hace mucho la corte negó 
al gobierno el poder para forzar 
a los destinatarios de fondos 
jurar fidelidad a fin de participar 
en un programa gubernamental. 
Además, obligar a organizaciones 
extranjeras a adoptar políticas del 
gobierno de EEUU socava los prin-
cipios democráticos que defienden 
los Estados Unidos.
Más que requerir que las organi-
zaciones adopten políticas contra 
la prostitución, el gobierno podría 
cumplir sus metas permitiendo a 
organizaciones que no tienen una 
política sobre la misma, recibir 
sus fondos. Hay apoyo de los 
dos partidos en el Congreso para 
esta solución. La ventaja de esta 
posición es que no presiona a las 
organizaciones, internacionales o 
locales, a adoptar políticas con-
trarias a las buenas prácticas de 
los servicios de salud, pueden no 
tener nada que ver con su trabajo 
o la misión de la organización, 
y tienen el potencial de diluir el 
verdadero motivo de los fondos 
estadounidenses. Una política tal 
podría permitir a una gran cantidad 
de organizaciones participar en 
la lucha mundial contra el SIDA, 
mientras se reconoce la libertad 
de expresión y de recibir e impar-
tir información promoviendo la 
salud y el bienestar de todos los 
ciudadanos.
Lo urgimos a actuar inmediata-
mente para:
• Requerir al Departamento de 

Justicia reconsidere su inter-
pretación sobre la aplicación de 
restricciones en el Acta Mundial 
del SIDA 2003 para los bene-
ficiarios locales, asegurando 
que todos los programas sean 
coherentes con los derechos 

humanos y normas de salud 
pública y las garantías de la 
libertad de expresión;

• Instituir la práctica de consulta 
previa con un amplio grupo 
de expertos en SIDA y tráfico 
de personas para programas 
gubernamentales con direc-
tivas interpretando las leyes 
del tráfico y del SIDA, para 
asegurar la transparencia en 
la construcción de políticas, la 
consistencia con las leyes esta-
dounidenses e internacionales 
de derechos humanos, y la 
promoción de buenas prácticas 
en salud pública.

• Trabajar con el Congreso para 
enmendar la TVPRA y el acta 
global del SIDA 2003 para que 
estas leyes sean coherentes 
con la ley estadounidense 
e internacional de derechos 
humanos y con las buenas 
prácticas en salud pública.

Compartimos sus preocupacio-
nes por parar la expansión del 
VIH a través del mundo y abordar 
las necesidades de las personas 
traficadas. Esperamos, que en 
el futuro los fondos sean distri-
buidos a organizaciones sobre la 
base de su capacidad demostrada 
de prevenir la expansión del VIH 
y el tráfico humano según bue-
nas prácticas en los campos de 
la salud pública y los derechos 
humanos, proveyendo tratamien-
tos a las personas sufriendo del 
SIDA, servicios y apoyo a personas 
traficadas y simultáneamente pro-
moviendo los derechos humanos 
y la libertad de expresión básicos 
de cada persona.

Firman: 170 ONGS de Africa, Asia, 
Europa y Asia Central, América 
Latina, Medio Oriente y Africa del 
Norte y Norte América.

Para mayor información:
www.feim.org.ar/desidamosA13N1.
pdf
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DKT Internacional presen- 
tó el 11 de Agosto de  
2005 en la Corte Dis-

tristal de Columbia, una acción 
legal contra el gobierno de EEUU 
por su política “antiprostitución” 
promulgada por USAID en junio 
2005. Esta política entre otras, 
establece que las ONGs de EEUU 
y extranjeras no recibirán fondos 
si explícitamente no se oponen a 
la prostitución y tráfico de sexo”. 
DKT plantea el carácter anticons-
titucional que afecta y mina los 
esfuerzos internacionales de 
lucha contra el VIH/SIDA. 
El Presidente de DKT, Philip Har-
vey, señaló “la política antipros-
titución del gobierno de Bush 
afecta gravemente los programas 
internacionales de prevención 
del SIDA y a quienes lo realizan. 
Hará considerable daño y nada 
bueno”. Los daños tienen distin-
tos aspectos:

1) El VIH/SIDA mata a mucha 
gente en los países pobres. 
Para disminuir este impacto hay 

ACCION LEGAL

que trabajar con las personas 
más vulnerables. Se trabaja con 
las trabajadoras sexuales como 
iguales y se acepta que son parte 
de la realidad actual del mundo. 
Se trata de empoderarlas, lo que 
las ayuda a disminuir el riesgo 
de infectarse y les permite llegar 
a los servicios de salud. Con la 
política antiprostitución se van a 
estigmatizar a estas personas y 
se va a destruir la confianza y el 
mutuo respeto de estos grupos 
vulnerables con las organizacio-
nes. DKT no va a permitir poner 
a los trabajadores de esas ONGs 
en esta situación.

2) Esta política afecta la imagen 
de EEUU en el exterior. Es un gesto 
que no mejora los aspectos más 
oscuros de la prostitución. Solo 
representa el posicionamiento de 
los políticos de EEUU que están 
obsesionados con temas sobre 
el sexo.

3) Prohibir a los sectores privados 
el derecho a hablar viola el dere-

cho de la Primera Enmienda sobre 
derechos de las organizaciones 
que son forzadas a cumplir. La 
asistencia humanitaria de EEUU 
al exterior fue conducida por 
ONGs privadas cuyas políticas 
pueden hacer y decir lo que 
quieran sin estar obligadas a 
compartir las opiniones del go-
bierno. La libertad de opinión en 
EEUU significa no tener riesgo de 
ser penalizado por expresar sus 
opiniones libremente sin poder 
ser forzado a expresar la opinión 
de otros.

DKT es una ONG con sede en Was-
hington y administra el mercado 
social de métodos anticoncepti-
vos y de prevención en países de 
África, Asia y América Latina. Por 
negarse a adoptar esta política 
sobre prostitución, DKT perdió el 
apoyo de USAID para iniciativas de 
prevención del SIDA en Vietnam. 
Con esta acción legal se espera 
poder retomar este trabajo en el 
futuro cercano.

SIDA, AYUDA Y PROSTITUCION: UN DESAFIO A LA POLITICA ANTISIDA*

El jefe de DKT argumenta que esta política debilita a la lucha contra el SIDA forzando a los grupos a condenar 
a la gente con alto riesgo contra el SIDA. Además no define que significa “prostitución”. ¿Incluye por ejemplo 
el intercambio de sexo por comida o ropa que ocurre en muchos países? Tampoco que significa “oponerse a la 
prostitución” para los grupos.

No es la primera vez que la política exterior de EEUU padece un problema. La “Gag rule” que se aplicó a las ONGs 
que promovían el aborto aunque fuera con fondos de otras fuentes, nunca se aplicó a las ONGs domesticas 
porque viola el derecho a la libre opinión.

Este requisito antiprostitución se aplica a ONGs extranjeras y domésticas. DKT y otros creen es anticonstitucional 
en contra de lo que opina el Departamento de Justicia. Jodi Jacobson de CHANGE cree si DKT pierde este caso, 
la “Gag rule” se va a aplicar a las ONGs de EEUU. Si DKT gana no se podrá aplicar esta política hasta que no 
se complete el juicio en unos 8 meses. Muchos que trabajan en salud pública y derechos sexuales esperan que 
DKT agregue esta nueva victoria a la larga lista que ya tiene!

* Articulo publicado en The Economist, el 20 de agosto 2005 en el Reino Unido
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LA INICIATIVA DE BUSH PARA EL VIH/SIDA 
¿AYUDA O ENGAÑO?

de Holly Burkhalter*

Durante el año pasado, el  
coordinador del programa  
“Mundial de Sida” de 

George Bush, Randall Tobias, 
encauzó cientos de millones de dó-
lares para administrar programas 
de tratamiento para pacientes 
con SIDA en África y el Caribe. 
Sin embargo, algunos aspectos 
del programa de la administración 
Bush han sido muy controverti-
dos en Estados Unidos y en el 
mundo, por ejemplo, la decisión 
de comprar medicamentos de 
marca farmacéutica en vez de los 
genéricos y la de dirigir la mayor 
parte de sus recursos a sus pro-
pias iniciativas, sobrepasando al 
Fondo Global para la lucha contra 
el SIDA, TBC y Malaria.
Otra controversia tiene que ver 
con la filosofía de la administra-
ción respecto a investigaciones y 
programas de prevención de VIH. 
El tema ha sido muy controvertido, 
porque conservadores religiosos 
y activistas como profesionales 
de salud y otros, tienen opiniones 
muy diferentes sobre el uso de 
preservativos, la abstinencia y la 
homosexualidad. Tobias enfrenta 
el desafío de mantenerse de 
acuerdo con la base política de 
Bush: los católicos conservado-
res y los cristianos evangelistas 
mientras que financia estrategias 
médicamente efectivas para 
cumplir con la meta del presi-
dente de prevenir siete millones 
de infecciones nuevas de SIDA 
dentro de cinco años. Su trabajo 
se complicó aún más cuando en 
2003, el Congreso promulgó el 

Acta de Liderazgo de los Estados 
Unidos contra VIH, Tuberculosis y 
Malaria, que establecía las pautas 
para el gasto de mil millones de 
dólares de ayuda al exterior para 
la prevención, cuidado y trata-
miento de VIH/SIDA en África y el 
Caribe. Los progresistas estaban 
consternados por el requisito de 
que la tercera parte de los re-
cursos de prevención se gastara 
en programas que promuevan 
la abstinencia sexual hasta el 
matrimonio. Los conservadores 
por otro lado, tuvieron que acep-
tar que el resto del dinero fuera 
usado para programas que no 
promovieran la abstinencia y que 
distribuyeran preservativos.
Afor tunadamente, la Agencia 
de los Estados Unidos para el 
Desarrollo Internacional –US-
AID– financió programas que 
previenen la coerción sexual, la 
explotación y la violencia, y permi-
tió que los beneficiarios incluyan 
información sobre el uso correcto 
y sostenido de preservativos en 
sus programas. La mayor parte 
del dinero fue dada a grupos re-
ligiosos y seculares con amplia 
trayectoria en la prevención del 
VIH/SIDA que incluyen la provi-
sión de preservativos y educación 
sexual integral. Sin embargo, hay 
tendencias preocupantes. Países 
que reciben fondos de los EEUU 
indican que los preservativos es-
tán disponibles para programas 
dirigidos a “grupos de riesgo”, 
pero que hay menos preserva-
tivos disponibles al público ge-
neral. Por ejemplo, en Uganda, 
dos programas americanos que 
solían distribuir preservativos 
entre jóvenes sexualmente acti-
vos ahora están cambiando hacia 

* Artículo publicado en la Revista de 
Relaciones exteriores de EE.UU. el 
27 de octubre del 2004.

programas de promoción solo 
de la abstinencia. Una revista 
para jóvenes que tenía una am-
plia agenda sobre sexo seguro, 
abogando por la abstinencia, la 
fidelidad, y el uso de preservati-
vos, ahora eliminó las referencias 
a los dos últimos!
La financiación federal para inves-
tigaciones nacionales e interna-
cionales sobre VIH/SIDA llevadas 
a cabo por el Instituto Nacional 
de Salud (NIH) y el Centro para el 
Control de Enfermedades también 
ha sido afectada por la ideología 
conservadora. El año pasado, el 
grupo conservador “Coalición de 
Valores Tradicionales” publicó una 
lista de investigadores y proyectos 
que consideran peligrosos. Afor-
tunadamente el Director del NIH, 
defendió los proyectos en la lista 
y se comprometió a continuar la 
financiación de investigaciones 
sobre sexualidad humana. Pero el 
episodio enfrió a los investigado-
res y académicos que trabajan con 
VIH/SIDA, especialmente aque-
llos que ayudan a pacientes con 
actividades de alto riesgo como 
prostitución y consumo de drogas 
intravenosas. Entonces, después 
de su primer año, la Iniciativa 
Mundial de SIDA de la administra-
ción Bush tiene aspectos buenos 
pero también otros muy peligro-
sos. Por un lado, el liderazgo de 
Bush en el Congreso aseguró un 
compromiso y financiación para 
el tratamiento de SIDA sin prece-
dentes. Por otro, la decisión del 
gobierno de comprar drogas de 
marca y la percepción de que la 
ideología superó al pragmatismo 
disminuyen su reconocimiento 
internacional e impacto real sobre 
la epidemia.
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En Diciembre 2001 Graça  
Novas (29) se acercó a  
Médicos Sin Fronteras 

–MSF– en Mozambique porque 
creyó que en poco tiempo moriría 
de SIDA. En Diciembre 2002 MSF 
presentó un video “Graça en po-
sitivo”, para mostrar el efecto del 
tratamiento y sus posibilidades en 
uno de los países más pobres. El 
gobierno de Mozambique anunció 
que con ayuda del Fondo Global y la 
Fundación Clinton esperaba tratar 
con ARV a todas las personas que 
lo requieran en el 2008. El Fon-do 
Monetario Internacional –FMI– y el 
Banco Mundial –BM– le advirtieron 
que era muy ambicioso.
Mozambique es uno de los 32 
países de África elegibles para 
asistencia por la iniciativa de 
ayuda a países pobres altamente 
endeudados, uno de los esfuerzos 
mundiales para reducir el peso 
de la deuda externa sin afectar 
la atención de las necesidades 
básicas. La estrategia exige un 
programa de reducción de la po-
breza y el asesoramiento del FMI y 
el BM para establecer el marco de 
gastos de medio término. Esto en 
salud implica un techo de gastos, o 
sea si surge nuevo financiamiento 
se penaliza al país retirando ese 
monto del presupuesto. Funciona-
rios gubernamentales advirtieron 
a uno de los autores de esto y a 
través de la Fundación Clinton se 
superó el problema.
En Uganda el ministro de Economía 
advirtió al de Salud no aumentar 

su presupuesto porque recibía el 
subsidio del Fondo Global. Esto 
demoró el subsidio. El ministro 
de salud dijo en un Foro Mundial: 
“…la conciliación de los gastos de 
salud con la estabilidad macroeco-
nómica es el más importante tema 
a resolver para lograr los objetivos 
del milenio”. Con posterioridad 
el FMI dijo que no se rechazaron 
fondos en Uganda para SIDA por 
limitación de gastos. Pero solo 
U$S18,6 millones de los U$S201 
millones otorgados a Uganda por el 
Fondo Global se dieron a ese país. 
La racionalidad del FMI es que el 
ingreso rápido de capital externo 
y el aumento de la ayuda puede 
aumentar el valor de cambio de la 
moneda, aumentando el precio de 
las exportaciones y “minando la 
competitividad”. El FMI no ha evi-
denciado “flexibilidad para aceptar 
las decisiones de los países”. En 
Noviembre 2003, Peter Piot, Direc-
tor de ONUSIDA dijo en el BM: “El 
efecto inflacionario a corto plazo 
de los recursos para SIDA son 
mínimos en relación a los efectos 
a largo plazo sobre la economía. 
El SIDA es una enfermedad ex-
cepcional, requiere respuestas 
excepcionales”.
Pero la comunidad internacional 
no tomó en serio la necesidad 
de recursos para los servicios de 
salud en los países pobres, espe-
cialmente el África Subsahariana. 
En el 2001 la OMS pidió 27 billo-
nes de U$S para intervenciones 
básicas de salud, en el 2007 y 
2015 deberían llegar a U$S38 
billones. Para el Fondo Global por 
ahora entre gobiernos y privados 
se lograron 56 billones y muchos 
no pagables hasta el 2008. Esto 
se complica porque en muchos 

Gorik Oorns*, Ted Shrecker**

EL TECHO EN GASTOS, LA FINANCIACIóN 
mULTILATERAL Y LA SALUD DE LOS POBRES1

países se canalizan fondos de 
asistencia al pago de intereses 
de la deuda. Como la iniciativa 
solo se orienta a disminuir el 50% 
de la deuda, los países necesitan 
mucha ayuda externa para poder 
cumplir sus compromisos a largo 
plazo sino mejorar la salud va a ser 
imposible. El “techo de gastos” 
refleja la falta de compromiso de 
los países industrializados en 
lograr las necesidades básicas 
como una obligación ética. Por 
ahora la retórica no se tradujo en 
recursos necesarios.
Dada la brecha entre necesidades 
y compromiso de recursos para 
salud, el fracaso en lograr los 
objetivos del Milenio no sorpren-
de. Irónicamente las agencias 
multilaterales financieras llegan 
muy tarde a movilizar a la comu-
nidad internacional para el Fondo 
Global. Tendrían que reconocer 
que lo que dijeron en Julio 2004 
acerca de que “los países para 
alcanzar los objetivos del Milenio 
debían aumentar significativa-
mente la financiación oficial y las 
implicancias estructurales y ma-
croeconómicas se deben analizar 
caso por caso”. Esto no parece 
ser útil. Tampoco lo que el FMI 
dice: “la capacidad administrativa 
está limitando los desembolsos 
de fondos para VIH/SIDA en Ugan-
da”. La capacidad de los sistemas 
de salud es importante, pero la 
impredictabilidad de los donantes 
y su resistencia a comprometer 
fondos los afecta mucho más. El 
Bm y el FmI le deben al mundo 
en desarrollo un inequívoco 
compromiso, que serian parte 
de la solución del problema de 
financiamiento de la salud y no 
los perpetuadores.

1 Artículo publicado en Lancet 2005, 
365:1821-3

* médicos Sin Frontera, Bruselas, 
Bélgica.

** Instituto de Salud Poblacional, Uni-
versidad de Ottawa.
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La Fundación de la Familia  
Kaiser hizo esta investiga- 
ción en siete países: Cana-

dá, Francia, Alemania, Gran Breta-
ña, Italia, Japón y Estados Unidos. 
Las entrevistas fueron telefónicas 
excepto en Japón donde fueron 
cara a cara. Se entrevistó una 
muestra de adultos representativa 
de cada país entre abril y mayo 
2005. En Japón es donde hubo 
más respuestas “No sabe”.
Se presentan las preguntas y sus 
resultados.

1. ¿Cree que la epidemia del 
SIDA esta igual a como era? ¿Se 
están haciendo progresos o se 
retrocede?

En 5 de los 7 países; EEUU, Ca-
nadá, Alemania, Francia y Gran 
Bretaña, el 39% o más pensaban 
había retroceso. Solo en Italia 

ENCUESTA DE LOS GASTOS EN 
VIH DE LOS PAISES DEL G7*

(55%) y Japón (43%) creían se 
progresaba.

2. Cuando se les preguntaba si su 
país daba mucho, poco o lo que 
correspondía para ayudar a los 
países no desarrollados, todos 
excepto Japón reconocían “daban 
poco” 32% o más. En Japón el 68% 
no sabía, en los otros entre el 10 
y el 21% (Italia) no sabían. Solo 
en EEUU el 21% dijo mucho, en 
el resto menos del 10% contestó 
“mucho”.

3. Cuando se preguntó si EEUU 
donaba poco, mucho o lo nece-
sario para asistir a los países en 
desarrollo, la mayoría en Canadá, 
Francia, Alemania y Gran Bretaña 
dijeron daba poco: entre 48 y 
57%, en Italia lo dijo el 38% y en 
Japón el 7% (el 79% no sabía). 
Contestaron mucho entre el 2 y 
el 7% en cada país.

4. Cuando se les preguntó si los 
países industrializados excepto 

*  Encuesta divulgada por la Fundación 
de la Familia Kaiser en Julio 2005.

el de ellos, daban mucho, poco 
o lo necesario, excepto Japón 
en los otros seis dijeron poco, 
entre el 35% y 42%. Mucho 
dijeron alrededor de 2-3%, con 
excepción de EEUU que el 12% 
dijo mucho.

Estos resultados señalan la per-
cepción en estos países de la 
epidemia se basa principalmente 
en lo que pasa en su país, des-
conociendo lo que ocurre en los 
países pobres. Esto no impide que 
piensen se dona poco dinero para 
ayudar a los países no desarro-
llados en la lucha contra el SIDA 
y especialmente la mayoría cree 
EEUU dona poco. Esto evidencia 
la necesidad de informar a estos 
ciudadanos para que reconozcan 
la necesidad de ayuda de los 
países ricos a la lucha contra la 
epidemia y también a que así sus 
gobiernos se sientan más presio-
nados a llegar al 0,7% del PBI para 
cooperación internacional.

H U M O R
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En una conferencia, Peter  
Piot, Director de ONUSIDA  
reconoció que no es rea-

lista esperar que el mundo vaya 
a alcanzar la meta de parar la 
propagación del VIH/SIDA para el 
2015. Piot, dijo a los periodistas 
que todavía es posible alcanzar 
esa meta y que algunos países van 
a poder controlar la enfermedad. 
Pero aclaró, “el VIH/SIDA está 
propagándose mucho más rápi-
damente que los esfuerzos para 
contenerlo en algunas regiones 
cruciales, incluyendo Europa del 
Este y América Central, y parar la 
propagación es poca realista”.
“Estamos enfrentando múltiples 
epidemias y la epidemia todavía 
se amplia”, dijo Piot. “En realidad 
todavía estamos en la globaliza-
ción de la epidemia del SIDA”. El 
comentario es raro viniendo de un 
oficial de las NU que reconoce que 
por lo menos una de las Metas de 
Desarrollo del Milenio- una serie 
de aspiraciones presentadas 
por dirigentes mundiales en el 
2000 para ser logradas para el 
2015- probablemente no va a ser 
alcanzada. Los líderes mundiales 
dicen frecuentemente que otras 
metas sobre el desarrollo, como 
disminuir la pobreza y garantizar 
la educación primaria universal 
serán difíciles de alcanzar.
El objetivo de esta conferencia fue 
examinar el progreso en el cum-
plimiento de los objetivos estable-
cidos en la Sesión Especial de la 
Asamblea General de Naciones 
Unidas sobre VIH/SIDA en junio 
2001. Unas horas antes de Piot, 

el Secretario General Kofi Annan 
advir tió que la epidemia del SIDA 
está acelerándose en cada conti-
nente, y señaló que sólo el 12% 
de la gente que necesita terapia 
antirretroviral en los países po-
bres la está recibiendo. Agregó: 
“la lucha contra el SIDA es el 
gran desafío de nuestra era”, 
Annan exigió más dinero y más 
decisión política. Los esfuerzos 
hasta ahora no han “igualado 
la escalada de la epidemia,” 
dijo. Piot, por su parte dijo que 
la lucha mundial contra el SIDA 
está presenciando sus primeras 
señales de éxito en África, el 
continente más castigado. Pero 
dijo que los ocho mil millones de 
dólares gastados este año para 
combatir la enfermedad tienen 
que ser duplicados. Instó a los 
líderes a tratar la lucha contra 
el SIDA con la misma gravedad 
con que manejan los temas de 
seguridad. En la conferencia, 
pidió “un salto gigante en el 
compromiso”, porque todavía 
persisten enormes brechas de 
financiación.
Los delegados a la conferencia fue-
ron urgidos no sólo a mayor apoyo 
económico, sino lograr financiación 
continua para que la gente con 
la enfermedad sepa que no va a 
perder su tratamiento por falta de 
dinero. Piot dijo “los 7-8 mil millo-
nes de dólares en la lucha contra 
el SIDA hoy son insuficientes”. Piot 
señaló la disminución en el número 
de nuevas infecciones de VIH en jó-
venes en Kenya, Etiopia, Rwanda, 
Malawi, Zambia y Uganda, donde 
se han comenzado programas de 
prevención y la gente esta siendo 
más educada.

Los delegados también hablaron 
de la investigación de vacunas 
y microbicidas contra el SIDA. 
Investigadores y ministros exigie-
ron más interés en el desarrollo 
de estas nuevas tecnologías para 
prevenir la propagación de VIH. 
“Necesitamos más técnicas pre-
ventivas, y necesitamos trabajar 
juntos, ricos y pobres, institu-
ciones públicas y privadas” dijo 
Kapil Sibal, el ministro de ciencia 
y tecnología de India. Añadió 
“la lucha contra el SIDA esta 
condenada a fracasar excepto 
que las mujeres se empoderen 
con herramientas como los 
microbicidas”. Gareth Thomas, 
un delegado y parlamentario 
británico, dijo que debíamos 
pensar que un microbicida podría 
ser desarrollado en cinco o seis 
años, mientras que tenemos que 
esperar por lo menos 20 años 
para una vacuna. “Espero que 
la conferencia sea una manera 
de reconstruir el ímpetu político 
para conseguir más dinero para 
asistencia y disminución de la 
deuda en países pobres que 
luchan contra el SIDA”, dijo.
El Presidente de la Asamblea 
General, Jean Ping, incitó a los 
par ticipantes- incluyendo 36 
ministros- a hacer recomenda-
ciones para una reunión en sep-
tiembre que va a enfocarse en 
la implementación de las Metas 
de Desarrollo del Milenio de las 
NU. Annan aclaró que detener la 
epidemia del SIDA es necesario 
para cumplir con las otras me-
tas. “Sólo con satisfacer este 
desafío podremos lograr nuestras 
esfuerzos de construir un mundo 
humano, sano y justo,” dijo. 

por Nick Wadhams*

“NACIONES UNIDAS: LA mETA PARA FRENAR LA 
PROPAGACIóN DEL SIDA ES POCO REALISTA”

*  Periodista de Associated Press, nota 
del 2 de junio 2005.
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Después de más de dos  
décadas hemos aprendi- 
do mucho sobre el VIH/

SIDA. Sin embargo, a veces las 
lecciones aprendidas se pierden 
en la retórica ideológica, religiosa 
y política que actualmente rodea 
la discusión sobre la epidemia. El 
alboroto con la estrategia de abs-
tinencia, fidelidad y preservativos 
–ABC-– es un excelente ejemplo, 
se interpreta este modelo de pre-
vención de modo tal que podría 
arruinar la respuesta global. En 
Uganda y otros lugares la estra-
tegia del ABC fue exitosa y redujo 
las tasas de nuevas infecciones, 
se ganó el apoyo, pero no es tan 
sencillo.
La realidad del SIDA en el África 
Subsahariana es que el matrimo-
nio, y la ilusión de fidelidad en 
supuestas parejas VIH negativas, 
es visto cada vez más como un 
factor de riesgo. Los cuidadores 
de la salud observamos que las 
mujeres casadas y monogámicas 
son altamente vulnerables al VIH 
debido a su falta de derechos 
dentro del matrimonio, dificul-
tad para negociar sexo seguro, 
ausencias prolongadas de sus 
maridos y violencia doméstica. 
En el África Subsahariana, como 
en otras partes del mundo, la 
mayoría de las mujeres contraen 

Steven W.Sinding1

LA ESTRATEGIA CNN: PRESERVATIVO, AGUJAS 
Y NEGOCIACIóN VS. LA ABC: ABSTINENCIA, 

FIDELIDAD Y PRESERVATIVOS *

la infección durante el matrimonio, 
de sus maridos. En Camboya la 
prevalencia cayó entre las traba-
jadoras sexuales pero aumenta 
en mujeres casadas. Un estudio 
reciente, más del 80% de las 
mujeres VIH positivas eran mo-
nogámicas, y en Rwanda 25% 
de las mujeres dijeron haber 
tenido una sola pareja en sus 
vidas. Estas mujeres cumplieron 
con el mensaje, pero aún así, la 
protección falló. La promoción de 
la abstinencia y fidelidad como la 
única manera de prevenir la trans-
misión del VIH, dejará a millones 
de mujeres sin capacidad de pro-
tegerse de la infección. mejorar 
las condiciones de la mujer y su 
capacidad de negociación son 
clave para cualquier estrategia 
de prevención. 
Otro punto difícil es el estigma del 
preservativo, por la asociación 
frecuente entre preservativos y 
sexo ilícito. Muchos hombres y 
mujeres sienten vergüenza de 
usar preservativos en el matri-
monio, y lo rechazan. Un objetivo 
realmente importante es la sensi-
bilización en el uso del preservati-
vo, eliminar el tabú del método, y 
promover la comunicación en las 
parejas sobre su uso. El senador 
Mechai de Tailandia y el presidente 
Museveni de Uganda tuvieron la 
habilidad de crear las condiciones 
para que la discusión sobre la 
transmisión del VIH permitiera 
hablar de sexualidad en la comu-
nidad, en la familia y en la pareja. 
El uso efectivo de los preserva-
tivos es un verdadero cambio de 
conducta. IPPF enseñó durante 

años cómo usar el preservativo 
correctamente y realizó esfuerzos 
para que los jóvenes entiendan 
cómo usarlos adecuadamente. 
Promoviendo el preservativo como 
parte de un paquete de medidas 
de prevención, podemos desestig-
matizar y naturalizar su uso. Los 
esfuerzos serios en comunicación 
de cambios de conducta pueden 
ser exitosos en retrasar el inicio 
sexual y limitar el número de 
compañeros sexuales. Pero, en 
ausencia de otra tecnología que 
proteja a las personas sexualmen-
te activas del riesgo de infección, 
los mensajes de prevención deben 
insistir en el uso correcto y regular 
del preservativo.
Según declaraciones de la OMS, 
ONUSIDA, y UNFPA “el preser-
vativo de látex es la única, tec-
nología efectiva disponible para 
reducir la transmisión de VIH y 
otras infecciones de transmisión 
sexual.... Los preservativos serán 
la única herramienta clave de 
prevención por muchos, muchos 
años...”. Según un metaanálisis 
realizado por ONUSIDA, el uso 
del preservativo es 90% efectivo 
en prevenir la transmisión, y su 
uso fue clave en la reducción de 
la prevalencia en muchos países. 
Pero donde la epidemia es amplia-
mente heterosexual, la efectividad 
del uso de preservativos no es 
tan clara. En Uganda, si bien el 
uso de preservativos tuvo un rol 
en la reducción de las tasas de 
infección, disminuir el número de 
parejas fue igualmente importan-
te. El preservativo debe ser visto 
como una parte de estrategias 

* Publicado en Internacional Family 
Planning Perspective, vol. 31, nº 1, 
marzo 2005, p. 38-40.

1 Director General de la International 
Planned Parenthood Federation  
(Federación Internacional de Plani-
ficación Familiar), Londres. Reino 
Unido.
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la abstinencia y la reducción del 
número de parejas. Más aún la 
efectividad del preservativo para 
la prevención de infecciones y de 
embarazos radica no en la cali-
dad del producto sino en el uso 
correcto y efectivo del mismo. 
Los programas de planificación 
familiar abundan en datos sobre 
la seguridad y efectividad del 
método, pero la continuidad de 
su uso es difícil de conseguir por 
períodos largos de tiempo.
Existe analogía entre la moralina 
contra el uso de preservativos 
y el intercambio de agujas. En 
ambos, los moralistas niegan 
la naturaleza humana y las con-
ductas. En una evaluación del 
Grupo de Revisión Colaborativo 
Cochrane de 2004 sobre Infección 
por VIH y SIDA demuestra que las 
agujas limpias, la sustitución por 
metadona, y el uso de preserva-
tivos por los usuarios de drogas 
endovenosas son efectivos en 
reducir la diseminación del VIH. 
Por supuesto que los esfuerzos 
para la rehabilitación y desintoxi-
cación deben continuar y debemos 
buscar métodos para mejorarlos, 
como proveerles servicios que 
reconozcan la realidad de los 
usuarios. Así como la abstinencia 
y la fidelidad no son sustitutos 
del uso de preservativos, la 
desintoxicación y rehabilitación 
no son sustitutos de las agujas 
limpias.
Desafortunadamente, al cambiar 
el concepto de ABC importantes 
voces internacionales- el gobierno 
de los Estados Unidos y el Vati-
cano, en particular- lo han hecho 
controvertido. Sus acciones no 
son sólo lamentables, dada su 
influencia sobre millones de 
personas en el mundo, sino que 
representa un retroceso en los 
esfuerzos para controlar la epide-
mia. La administración Bush ha 
dado pruebas claras de preferir 
abordajes de solo abstinencia 

y evidenciaron dudas y recelo 
sobre la conveniencia moral y 
ética de proveer preservativos 
en los programas de prevención, 
argumentando, incorrectamente, 
que los preservativos pueden 
estimular las relaciones sexuales 
tempranas y la promiscuidad. 
Agentes oficiales de EEUU retira-
ron información científica precisa 
sobre la efectividad del uso de 
preservativos de los sitios web de 
varias agencias federales y cues-
tionaron que provea protección 
contra las ITS incluido el SIDA. 
El tema de solo abstinencia debe 
abordarse con cuidado, no sólo 
hay interrogantes sobre cómo se 
define y qué la hace sustentable, 
sino que no hay evidencias de 
que funciona. Por ser el mayor do-
nante para VIH/SIDA, la actitud y 
recomendaciones del gobierno de 
EEUU tiene extensas y profundas 
consecuencias para la salud de 
las personas en todo el mundo. 
El abordaje ABC es central en la 
nueva Estrategia Global de SIDA 
de los EEUU, el gobierno canaliza 
un tercio del dinero para la pre-
vención en programas basados 
solo en abstinencia, especial-
mente aquellos que aconsejan 
abstinencia hasta el matrimonio. 
La efectividad de la abstinencia 
como estrategia de largo plazo 
fue refutada por un estudio pre-
sentado en el encuentro anual de 
la Sociedad Americana de Psico-
logía, que informó que el voto de 
virginidad era roto por el 60% de 
los que se comprometían, y ade-
más el 55% de los que informaron 
mantener su virginidad admitieron 
tener algún tipo de relación sexual 
riesgosa no vaginal. 
El Vaticano realiza una campaña 
internacional de desinformación 
sobre los preservativos. No solo 
se hizo eco de las preocupaciones 
de Bush sobre la moralidad cris-
tiana, sino que la jerarquía ecle-
siástica denigró los preservativos 
como productos defectuosos. El 

Cardenal López Trujillo dijo en 
2003 en un programa de la BBC 
“el virus del SIDA es 450 veces 
más chico que el espermatozoide 
y puede atravesar fácilmente la 
red que forma el preservativo”. 
En contraposición la OmS e 
IPPF apoyados por investiga-
ciones del Instituto Nacional de 
Salud de EEUU, afirmaron que 
“los preservativos intactos son 
esencialmente impermeables 
a partículas del tamaño de los 
patógenos de las ITS, incluidos 
los virus más chicos.” En otras 
palabras, la prevención de VIH a 
que nos hemos referido aquí no 
es la estrategia ABC en su forma 
pura, sino una forma pervertida 
por conservadores religiosos con 
gran influencia en la administra-
ción Bush y el Vaticano.
Vivimos en un mundo complejo 
y diverso. Además de la estrate-
gia ABC son necesarias muchas 
cosas más para controlar la epi-
demia. El asesoramiento y testeo 
voluntario debe ser ligado al ac-
ceso al tratamiento; se requieren 
campañas de desestigmatización 
para promover un medio mejor 
para los que buscan prevención 
y tratamiento; se deben hacer 
mayores esfuerzos para mejorar la 
condición de niñas y mujeres. La 
estrategia ABC debe basarse en la 
ciencia, y no en la ideología. En vez 
de debatir CNN vs ABC, debemos 
reconocer la complejidad de las 
relaciones, que afectan todas las 
facetas de nuestras vidas, incluso 
temas como cultura, tradición, 
poder y condición. Debemos re-
conocer la desigualdad de poder 
en las relaciones entre hombres 
y mujeres, especialmente entre 
hombres mayores y mujeres 
jóvenes, y debemos diseñar 
intervenciones que aporten op-
ciones basadas en la realidad. 
Debemos resistir los esfuerzos 
para imponer principios morales. 
Debemos respetar al individuo y 
no negarle acceso a información 
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o tecnologías que protejan su 
salud y su vida. Cuarenta años 
de experiencia en planificación 
familiar y salud reproductiva nos 
demostraron que empoderando 
a las personas para tomar de-
cisiones informadas es la única 
estrategia que funciona.
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El informe examina el per- 
manente aumento de la  
crisis del VIH/SIDA en el 

mundo musulmán, un problema 
antes no explorado suficientemen-
te que evidencia el serio peligro 
potencial a nivel nacional, regional 
e internacional. Señala las princi-
pales caracteristicas:

• A pesar de que en el mundo 
musulmán hay muchos com-
portamientos como: sexo an-
tes del casamiento, adulterio, 
prostitución, homosexualidad 
y uso de drogas endovenosas, 
que se sabe diseminan el virus 
del VIH, muchos gobiernos 
musulmanes tardaron en res-
ponder al rápido crecimiento 
de la epidemia.

• La negación del problema en 
el mundo musulmán se debe 
a: 1) la fusión entre religión 
y gobierno en la mayoría de 
los países y 2) la ausencia 
o debilidad de las prácticas 
democráticas.

• La respuesta gubernamental 
es variada: algunos países 
como Irán y Bangladesh fue-
ron proactivos, admitieron 
el problema y empezaron a 

trabajar, otros fueron mucho 
más pasivos.

Implicancias políticas

• El éxito de la agresiva campaña 
anti VIH en Tailandia contrasta 
con el dramático ocultamiento 
de la crisis en Sud África y su 
resistencia a enfrentar el pro-
blema. La diferencia demues-
tra claramente la necesidad de 
que el mundo árabe enfrente 
el problema.

• Si los líderes siguen ignorando 
el problema, el SIDA puede de-
bilitar e incluso desestabilizar 
algunas de esas sociedades 
por la muerte de un gran 
número de personas de 15 
a 49 años privando a estos 
países de los miembros más 
productivos.

• Una necesidad urgente es que 
los esfuerzos de la fe se orien-
ten a estudiar la infección en 
los trabajadores sexuales, los 
UDI’s y las personas con esti-
los de vida sexual alternativos, 
no solo los que se declaran 
infectados o posiblemente 
infectados.

• Se necesitan cambios legisla-
tivos y sociales, como proteger 
los derechos de los infectados, 
promover comportamientos 
alternativos seguros entre 
los grupos de más riesgo y 
diseminar el mensaje que ser 

buen musulmán incluye cuidar 
a los infectados o enfermos 
de SIDA. Sería útil que los es-
fuerzos de educación y control 
sean parte de las actividades 
de caridad de cada ciudada-
no.

• La comunidad internacional 
puede ayudar asistiendo a los 
países pobres a establecer pro-
gramas sociales, divulgar que 
la infraestructura de Salud Pú-
blica requiere apoyo para lograr 
el tratamiento o simplemente 
compartir experiencia sobre 
esfuerzos de tratamiento y 
cambio de conductas, pasos 
que deben adecuarse a las 
necesidades locales.

Los países islámicos están en una 
encrucijada frente al VIH/SIDA. 
Pueden elegir: no hacer nada o 
lentamente establecer programas 
de prevención y educación, o 
pueden enfrentar abiertamente al 
virus. El formidable poder de los 
líderes religiosos puede aplicarse 
a educar personas para que se 
protejan. La educación sexual en 
las escuelas mejorará el conoci-
miento sobre la enfermedad y su 
transmisión entre los jóvenes. 
Pero lo más importante estos 
países pueden llegar a los grupos 
más vulnerables por sus estilos 
de vida alternativa. Sí estos paí-
ses eligen ignorar a la población 
marginada, entonces van a ignorar 
gran parte del problema, y el SIDA 
continuará ganando.

Laura Kelley1 y Nicólas Eberstadt2

EL VIH/SIDA EN EL mUNDO ISLámICO*

*  Publicación de la Oficina Nacional 
de Investigación Asiática –NBR–, 
en Junio 2005.

1   Investigadora del Instituto 
Nacional de Inteligencia de USA.

2 Jefe de Economía Política en el 
Instituto Americano de Empresas y 
asesor del NBR.
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El 1 de diciembre de 2004,  
Católicas por el Derecho a  
Decidir –CDD–, otorgaron 

estos premios a obispos católicos 
por la prevención de la propaga-
ción de VH/SIDA. “En el 2004, 
la Iglesia Católica ha sido una 
influencia positiva y negativa en 
la detención de la pandemia y 
en la promoción de una política 
responsable de prevención” dijo 
Frances Kissling, presidenta de 
CDD. “Estos premios son para 
animar a aquellos obispos que 
muestran compasión y justicia 
para confrontar el VIH/SIDA. 
Enfocando en el progreso de la 
iglesia, también queremos llamar 
la atención a los obispos cuyas 
acciones están perjudicando a la 
gente en riesgo del VIH/SIDA”, 
agregó. La jerarquía de la Iglesia 
Católica estima el 26.7% de los 
centros de atención del VIH/SIDA 
en el mundo son católicos. Esto 
significa que la iglesia católica 
es la más grande institución de 
atención del SIDA del mundo. Sin 
embargo, es probable que los que 
se atienden en ellos no reciben 
información adecuada sobre pre-
servativos como una medida de 
prevención.
La Comisión para la Salud de la 
Conferencia de Obispos Católicos 
de India (COCI) recibe el premio 
“Buen Pastor” en 2004. En Sep-
tiembre, la iglesia católica en 
India definió su primera política 
sobre la prevención del VIH/SIDA. 
Mientras históricamente la iglesia 
ha sido hostil al uso de preser-
vativos, impidiendo su uso, los 
obispos de India están desarro-
llando una política para proveer 

PREmIOS A OBISPOS CATóLICOS*

información sobre preservativos. 
Según James Veliath, coordinador 
del programa, “la iglesia no va 
a promover ni propagar el uso 
de preservativo. Pero, vamos a 
proveer toda la información dis-
ponible. En el caso de que una 
pareja quiera usarlos, sugerimos 
que hablen con el pastor y luego 
decidan según sus conciencias”. 
CDD reconoció a los 11 obispos 
que participaron en el desarrollo 
de esta política en India. 
En enero 2004, el Cardenal Go-
dfried Danneels de Bélgica plan-
teó en la televisión una posición 
sobre la prevención del SIDA que 
tenia en cuenta la abstinencia, 
pero si las relaciones sexuales 
van a ocurrir entre gente en riesgo, 
se debería usar el preservativo. 
“Cuando una persona VIH positiva 
dice a su pareja, “Quiero tener re-
laciones sexuales,’ tiene que usar 
un preservativo” dijo el cardenal. 
“Moralmente, no es lo mismo 
que cuando se usa para no tener 
hijos”. En marzo 2004, el Obispo 
Kevin Dowling de Rustenburg, Sud 
África, dijo en Boston College: “La 
abstinencia antes del matrimonio 
y la fidelidad a una sola pareja son 
las claves para evitar la infección. 
Sin embargo, la iglesia opera en 
el mundo real… tiene que ofrecer 
todas las opciones, una es el 
uso de preservativos, no para la 
contracepción, pero para prevenir 
infecciones mortales” dijo el obis-
po. Usando la decisión de 1968 
de la encíclica papal condenando 
la contracepción artificial pero 
apoyando el uso de contraceptivos 
orales para controlar el sangrando 
menstrual, el obispo sostiene 
que los preservativos juegan un 
rol médico similar impidiendo la 
infección del SIDA. “Usado para 

prevenir el SIDA, el preservativo 
“no es un contraceptivo”. El princi-
pio básico tiene que ser discutido. 
La gente llega a las relaciones por 
varias razones. En la vida toman 
decisiones sobre su sexualidad. 
La iglesia debe ser vista como una 
revelación de Dios que no juzga 
y que da a la gente espacio para 
tener sus propias experiencias 
en la búsqueda de la dignidad 
humana”. 
En Julio 2004, el Cardenal Cormac 
Murphy-O’Connor de Westminster, 
apoyó al Cardenal Danneels en 
una entrevista a la revista “El 
Independiente” de Inglaterra. 
“Podemos decir que el uso de 
condones es malo pero hay luga-
res donde puede ser lícito como 
cuando las relaciones pueden 
causar la muerte. Seria injusto 
hacer una ley universal”. Final-
mente, CDD aplaude a la Agencia 
Católica para el Desarrollo en el 
Extranjero (ACDE) por proveer una 
estrategia de prevención com-
prehensiva y compasiva. Según 
Ann Smith, de ACDE., cree en 
la propuesta “ABC” pero en el 
sentido de que es uno de los ejes 
de los tres necesarios para una 
prevención efectiva. Los datos son 
claros: los preservativos, si se 
usan correcta y constantemente, 
reducen pero no eliminan el riesgo 
de la infección. Esto no puede ser 
excluido de la información sobre 
la reducción de riesgos, a pesar 
de la posición política o moral de 
los promotores. Las campañas de 
uso de preservativos han sido par-
ticularmente efectivas con grupos 
de alto riesgo como las prostitu-
tas, las cuales no tienen tantas 
opciones para reducir el riesgo. 
Chris Bah, el director de la ACDE, 
confirmó esta política diciendo 

*  Informe de Católicas por el Derecho 
a Decidir, Diciembre 2004.
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sido que la única solución es la 
abstinencia y la fidelidad pero no 
se puede mentir a la gente si va a 
hacer su propia elección”. 
Desafortunadamente, este año, 
el vaticano promovió una nueva 
monografía del Cardenal Alfonso 
López Trujillo, presidente del 
Consejo Pontificio de la Familia. 
“Los Valores Familiares vs. el Sexo 
Seguro”, el cardenal, conocido por 
su explosiva declaración sobre la 
ineficacia de los preservativos en 
un programa de la BBC, no repre-
senta la investigación científica 
para avanzar sobre su fallada e 
injusta versión sobre la ética del 
uso del preservativo. El cardenal 
ha sido una oveja perdida en su 
promulgación de desinformación 
que promueve el SIDA. El obispo 

católico de Croacia se opuso a 
un programa de sexo seguro en 
las escuelas públicas por incluir 
preservativos para la prevención. 
El Obispo Valter Zupan enojó a la 
comunidad médica con distorsio-
nes similares, incluso asegurando 
el virus pasa por los poros del pre-
servativo y que su uso “aumenta 
el riesgo de infección”. En junio 
el Cardenal Emmanuel Wamala 
de Uganda, apoyó la decisión 
de una mujer católica de tener 
relaciones sin protección con su 
esposo infectado. “Si es malo 
usar el preservativo, ella tomó la 
decisión correcta” dijo el obispo a 
la BBC. El Vaticano otra vez perdió 
una oportunidad de cambiar su 
posición sobre el preservativo, 
promoviendo la abstinencia como 
la única opción. En su mensaje 

para el Día Mundial de los Enfer-
mos en Camerún, el Papa Juan 
Pablo II dijo: “respecto al drama 
del SIDA”, ya declaré es también 
una “patología del espíritu”. Para 
luchar contra el SIDA responsa-
blemente, se debería aumentar 
la educación, respetando el valor 
sagrado de la vida y la práctica de 
una sexualidad correcta”.
CDD urge al Vaticano a levantar la 
prohibición sobre el preservativo 
como una cuestión de humanidad 
y moral. Los obispos que se opo-
nen al uso del preservativo deben 
aclarar sin objeciones religiosas, 
no científicas. Finalmente, llaman 
al clero a repudiar la información 
incorrecta que ha sido propagada 
por la iglesia y promueven ho-
nestidad sobre la efectividad del 
condón en el futuro.

El Papa Benedicto XVI dijo a  
los obispos de Africa que  
la abstinencia es la única 

forma segura de autoprotección 
para prevenir la diseminación del 
VIH, reiterando la enseñanza de 
la Iglesia Apostólica Romana a 
los prelados del continente más 
desvastado por el virus. El Papa 
se reunió con los obispos de Sud 
Africa, Botswana, Swazilandia, 
Namibia y Lesotho. Desde su 
asunción el 19 de abril ya se 
había reunido con los obispos de 
Rwanda y Burundi, pero esta fue 
la primera vez que abordó el pro-
blema de la epidemia de SIDA en 
el continente. “Grande es la pre-
ocupación de que la vida en Africa, 
su misma fuente de esperanza y 
estabilidad, esté amenazada por 
el divorcio, el aborto, la prostitu-

EL PAPA PROmUEVE LA ABSTINENCIA PARA
ENFRENTAR EL SIDA*

ción, el tráfico de personas y una 
mentalidad anticonceptiva, todo lo 
cual contribuye al derrumbe de la 
moral sexual”, dijo Benedicto XVI. 
El Papa agregó que compartía la 
preocupación de los obispos por 
el desastre ocasionado por el SIDA  
y que oraba por “todos aquellos 
cuyas vidas fueron destrozadas por 
esta cruel epidemia”. La oposición 
del Vaticano a la promoción de los 
preservativos fue criticada por los 
que abogan su uso como un modo 
de ayuda para combatir la difusión 
del VIH. Algunos, sugirieron que 
usar preservativos que evitarían una 
muerte podría ser un mal menor.  El 
Papa no abordó directamente sus 
recomendaciones en ese debate. 
Dijo “los insto a continuar sus es-
fuerzos en combatir el virus, que 
no sólo mata sino que amenaza 
seriamente la estabilidad económi-
ca y social del continente”.
El Africa Subsahariana tiene más 

del 60% de los 40 millones de 
personas infectadas con el VIH en 
el mundo. En marzo un estudio de 
las Naciones Unidas predijo que 
para 2025 más de 80 millones de 
africanos pueden morir de SIDA y 
las infecciones pueden aumentar 
a 90 millones, o sea más del 10% 
de la población del continente, si 
no se incrementan los programas 
de prevención y mejora el acceso 
a los medicamentos. Sud Africa 
tiene el mayor número de perso-
nas infectadas por el virus en el 
mundo, y se estima que entre 
600 y 1000 personas mueren 
de SIDA cada día. El Papa dijo 
que “La Iglesia Católica siempre 
estuvo al frente de la prevención y 
tratamiento de esta enfermedad” 
y que “la enseñanza tradicional de 
la Iglesia probó ser la única forma 
segura de prevenir la diseminación 
del VIH/SIDA”. Por ello, agrego, 
“la fidelidad en el matrimonio y la 

* Informe de Associated Press, 11 de 
junio 2005
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salvaguarda que la castidad brin-
da siempre debe ser presentada 
a los creyentes, especialmente 
los jóvenes”. El Papa tocó otro 
tema sensible cuando dijo que 
los obispos deben asegurar que 
los curas cumplan con sus votos 

de celibato. En los años recientes 
debido al menor número de voca-
ciones sacerdotales se hicieron 
pedidos para que el Vaticano 
disminuyera los requerimientos 
de celibato. “Un mundo lleno de 
tentaciones necesita de curas que 

estén totalmente dedicados a su 
misión” dijo Benedicto XVI. “Del 
mismo modo, se les solicita que 
en una manera muy especial se 
dediquen plenamente a servir a 
otros como Cristo hizo al adoptar 
el don del celibato”

En la respuesta al Sida se  
necesitan desesperada 
mente voces de activistas, 

duras, sin concesiones e informa-
das. Los temas son tan intensos, 
la situación tan precaria, para mi-
llones de personas el virus resulta 
un dolor y una desolación tal, que 
las voces de todos: expertos y 
científicos, así como su ciencia, 
debe ser convocada y escuchada. 
Ustedes no se convirtieron en 
científicos y expertos para hacer 
barricadas. Pero la pandemia 
lleva un cuarto de siglo de exis-
tencia y las respuestas todavía 
no se alcanzan, las preguntas 
aún nos rodean, e increíblemente 
las respuestas de la comunidad 
internacional continúan siendo 
insuficientes. Faltan solo diez 
años para alcanzar el objetivo 
de las Metas de Desarrollo del 
Milenio establecidas por las Na-
ciones Unidas: la reducción de 
la pobreza y de la enfermedad, 
pero el VIH pone en riesgo los 
objetivos en innumerables países, 
particularmente en África. No 
hay otra opción, cada uno según 
como estemos involucrados, es-
pecialmente los que tienen más 
influencia y respeto, tienen que 

hablar de estos temas con coraje 
y claridad.
Enumeraré siete:
Primero, la Cumbre del Grupo 
de los 8 fue una desilusión. 
Consideremos la deuda externa, 
la cancelación para 18 países, 
14 en África, fue un comienzo, 
pero África aún carga con el peso 
insuperable de 200.000 millones 
de deuda, deuda que descalabra 
la lucha contra la pobreza y la 
epidemia. Si consideramos el 
comercio, el G8 ofreció solo pala-
bras resonantes sobre subsidios 
agrícolas, y por supuesto nada 
más, ya que todo depende de 
las negociaciones en la Organiza-
ción Mundial de Comercio en su 
próximo encuentro en diciembre. 
Si analizamos la ayuda exterior, 
si bien se duplicó en África, to-
davía estamos lejos de alcanzar 
el 0,7% del PBI para esta ayuda. 
Por ejemplo para el 2006 de los 
3 billones de U$S requeridos por 
la cuenta Desafío del Milenio solo 
tiene 1,7 billones.
Segundo, debido a la brillante 
iniciativa “3 por 5” de la OMS, 
más de un millón de personas 
están ahora en tratamiento que 
de otra forma estarían muertas. 
Al establecer el objetivo y romper 
la inercia del mundo, la OMS des-
trabó el irreversible momento del 
tratamiento. Casi todos los gobier-
nos africanos están buscando los 
antirretrovirales para su gente. Se 

habla de acceso universal como 
objetivos intermedios. La iniciati-
va 3 por 5 nos mostró que ninguna 
reducción de terapia para los que 
la necesiten es aceptable. Sin 
embargo hay detractores, incluso 
dentro de las NU se necesitan 
voces tenaces para mantener el 
3 por 5 en funcionamiento.
Tercero, el Fondo Global para 
combatir el SIDA, la Tuberculosis 
y la Malaria necesita más fondos 
según estimaciones de ONUSIDA y 
la OMS faltan 18 billones de U$S 
entre 2005 y 2007, y para 2008 
se requerirán 22 billones anuales 
sólo para el SIDA. El Fondo Glo-
bal surgió como un mecanismo 
formidable de financiación en la 
lucha contra enfermedades trans-
misibles. Merece todo nuestro 
apoyo, seguramente hay recla-
mos contra su accionar, pero no 
existe en la historia internacional 
un proyecto de financiación tan 
amplio y rápido que salve tantas 
vidas en su ejecución. Sus voces 
son indispensables, el Fondo no 
debe sufrir presiones para dar 
de baja a países que necesitan 
ayuda urgente.
Cuarto, quiero hacerles un pedido 
a cada uno: trabajen para que la 
inequidad de género se acabe. Si 
algo nos enseñó esta epidemia, 
es la gran vulnerabilidad de las 
mujeres, y el mayor fracaso de 
la respuesta al SIDA es en inter-
venciones a favor de la mujer. Se 

1   Conferencia brindada por el  
enviado de Naciones Unidas a áfrica 
en temas de VIH/SIDA, el 24 de julio 
2005 en la Apertura de la  3° Confe-
rencia de la Sociedad  Internacional 
de SIDA, en Río de Janeiro, Brasil.

por Stephen Lewis1

LLAmADO A INVOLUCRARSE EN EL ACTIVISmO
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IA mueren las mujeres de África, y 

cada vez más las del Caribe y de 
Asia. Uno de los problemas es 
que no existen organismos mul-
tilaterales que representen los 
derechos y las necesidades de 
las mujeres del mundo. Hay agen-
cias y organizaciones en el mundo 
para los niños, la educación, la 
salud, el trabajo, la ciencia, pero 
no tenemos una agencia interna-
cional encargada de más de la 
mitad de la población del mundo. 
Discutiré siempre que esto se 
debe en gran medida al predica-
mento de la responsabilidad de 
las mujeres frente a la epidemia. 
Cada agencia pretende enfrentar 
las necesidades de las mujeres 
y ninguna lo hace. Estamos en 
medio de una reforma de las 
UN, los incito a presionar a sus 
gobiernos para que las mujeres 
sean el centro de estas reformas, 
y se cree una agencia internacio-
nal que lidere esto.
Quinto, ésta es una conferencia 
científica donde se examinarán 
los resultados de diferentes 
investigaciones, la búsqueda de 
tecnologías preventivas: las vacu-
nas y los microbicidas. La vacuna 
es la prevención fundamental, y 
los microbicidas pueden salvar 
millones de vida en el camino 
a hallarla. No debemos permitir 
ninguna interrupción en la bús-

queda de la vacuna y los microbi-
cidas. Todos debemos exigir a los 
gobiernos cumplan si no proveen 
los recursos necesarios o si se 
resisten a realizar los ensayos. 
Los tiempos son vitales, pero la 
investigación científica no puede 
ajustarse al tiempo. Ustedes, 
los científicos, deben presionar 
a los gobiernos y a la comunidad 
científica sin concesiones, hasta 
que ocurra el hallazgo.
Sexto, la capacitación se convir-
tió en un tema crucial en cada 
país. Es irónico, disponemos de 
ARV genéricos combinados a 
bajo costo para tratar a todos, 
pero carecemos de los médicos, 
enfermeras y demás personal de 
salud para hacerlo. Se requiere 
entrenar y asistir técnicamente. 
Las voces y el liderazgo de Us-
tedes es clave para mantener 
el foco en la capacitación, para 
que los descubrimientos puedan 
aplicarse.
Por último hablaré de los huér-
fanos. Su proliferación es abru-
madora en muchos países y 
los gobiernos no tienen una 
propuesta de cómo manejarlo. 
Las familias extendidas y las co-
munidades tratan de asumirlos, 
las abuelas se hacen cargo de 
sus nietos y los hogares a cargo 
de los chicos huérfanos es un 
fenómeno creciente en Africa. 

Estuve en una villa en las afueras 
de Nairobi, Kenya, visitando un 
grupo de mujeres que viven con 
VIH. Del grupo surgió una niña de 
diez años, que con ayuda de una 
traductora, contó la historia de la 
muerte de su madre unos días 
antes. Habló de las idas y venidas 
de su madre al hospital, de las 
últimas semanas en su casa, 
y a medida que hacía el relato 
lloraba tan copiosa e incontrola-
blemente, que por un momento 
se convir tió en la personificación 
de la pandemia. Algunos creerán 
que los huérfanos del SIDA son 
algo distante. No lo son. En la 
pandemia todo está ligado con 
todo. Por eso apelo a que ingre-
sen a la lucha como activistas, 
esta conferencia es adecuada 
para solicitar su participación. 
Nos reunimos en Brasil cuyo 
gobierno tuvo una respuesta 
adecuada, todos los gobiernos 
tienen que buscar esa respuesta. 
Es una tarea hercúlea. Pero en 
esta batalla nadie está eximido: 
ningún gobierno, sector, agencia, 
ONG, grupo social, organización 
multilateral, experto, científico o 
profesional de la salud. Podemos 
vencer la pandemia, pero se ne-
cesitan las voces colectivas, sin 
afrentas y con principios para que 
esto suceda. En otras palabras 
se necesitan sus voces!!
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Presentación

E l presente artículo constituye un resumen de la  
investigación que FEIM realizó entre febrero  
y mayo 2005, en la Ciudad Autónoma de Bue-

nos Aires, el Gran Buenos Aires, y la Ciudad de Bahía 
Blanca en la Provincia de Buenos Aires. Este estudio 
se implementó en el marco del Proyecto “Cumpliendo 
con los derechos reproductivos de las mujeres afectadas 
por VIH/SIDA” desarrollado por IPAS1 en distintos 
países del mundo, y tuvo el propósito de monitorear los 
avances en el cumplimiento de dos de los Objetivos de 
Desarrollo del Milenio2 relacionados con los servicios 
de Salud reproductiva para mujeres afectadas por VIH/
SIDA: Mejorar la salud materna (reducir en un 75% 
la mortalidad  materna); y Combatir el VIH/SIDA, 
el paludismo y otras enfermedades. Se tomó como 
universo de análisis, por un lado la normativa nacional 
vigente y los documentos internacionales, y por otro 
el material surgido de 26 entrevistas a informantes 
clave: directores de programas de salud reproductiva 
y de VIH/SIDA, jefes de servicios, ONGs y mujeres 
viviendo con VIH/SIDA usuarias de los servicios 
públicos de salud.

Marco Normativo

Los derechos sexuales y reproductivos de las mujeres 
viviendo con VIH/SIDA están garantizados en Argen-
tina por:
• La Constitución Nacional, que otorga jerarquía 

constitucional a Declaraciones, Convenciones y 
Pactos Internacionales como la Convención sobre 
todas las formas de Discriminación contra la Mujer, 

LOS DERECHOS SEXUALES Y 
REPRODUCTIVOS  DE LAS MUJERES

VIVIENDO CON VIH/SIDA
Por Mabel Bianco, María Inés Re, Mariana Acerbo

el Pacto de San José de Costa Rica y la Convención 
sobre los Derechos de a Niñez. 

• La Ley 23798 de Lucha contra el Síndrome de In-
munodeficiencia Adquirida, que declara de interés 
nacional la lucha contra el SIDA y establece que 
corresponde al Ministerio de Salud el diagnóstico y 
tratamiento, como también su prevención. La Ley 
y su Decreto Reglamentario normatizan el proce-
der de los profesionales de salud en la detección y 
atención del VIH/SIDA. 

• Ley Nacional 25673 que crea el Programa de Salud 
Reproductiva y Procreación Responsable. Dicha ley 
establece, en el Artículo 2° los siguientes objetivos 
del Programa:  

 a) Alcanzar para la población el nivel más elevado 
de salud sexual y procreación responsable con 
el fin de que pueda adoptar decisiones libres de 
discriminación, coacciones o violencia; b) Dis-
minuir la morbimortalidad materno-infantil; c) 
Prevenir embarazos no deseados; d) Promover 
la salud sexual de los adolescentes; e) Contribuir 
a la prevención y detección precoz de enferme-
dades de transmisión sexual, de VIH/SIDA y 
patologías genitales y mamarias; f) Garantizar 
a toda la población el acceso a la información, 
orientación, métodos y prestaciones de servicios 
referidos a la salud sexual y procreación respon-
sable; g) Potenciar la participación femenina en 
la toma de decisiones relativas a su salud sexual 
y procreación responsable.

Que ocurre en Argentina

 Si bien la Argentina cuenta con un marco legal 
relativamente adecuado para garantizar la atención de la 
salud reproductiva de las MVVS, la situación de pobreza 
en la que viven muchas MMVS y la deficiente articu-
lación entre los programas gubernamentales de salud 
reproductiva y de VIH/SIDA, atenta contra el acceso 
de las MVVS a una atención integral y de calidad. La 
pobreza constituye un factor con gran incidencia en la 

1  IPAS es una organización internacional con sede en Chapel 
Hill, NC, USA; dedicada a mejorar la salud reproductiva 
de las mujeres.

2  Los Objetivos del Milenio fueron formulados durante la 
Cumbre del Milenio que se llevó a cabo en Naciones Unidas 
en septiembre del 2000 (Resolución 55/2 de la Asamblea 
General).

T R A B A J O S
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progresión de la epidemia, fundamentalmente debido 
al aumento de la vulnerabilidad frente al VIH/SIDA3. 
Considerando que en Argentina las mujeres, niños, 
adolescentes y jóvenes son los grupos más afectados 
por la pobreza, estos también son los más vulnerables 
frente al VIH/SIDA. Sumado a ello, la pobreza se 
evidencia como una gran barrera no solo económica, 
sino también geográfica y cultural de las mujeres 
viviendo con VIH/SIDA (MVVS) a los servicios de 
salud, y atenta contra la adherencia a los tratamientos 
antirretrovirales.
 Se indagó el acceso de las MVVS a informa-
ción sobre salud reproductiva y la visibilidad de la 
temática en los servicios de salud reproductiva y de 
VIH/SIDA. Se observó una disociación entre lo que 
enuncian los responsables gubernamentales de VIH/
SIDA y lo que ocurre en la realidad de los servicios 
de atención. En los servicios de salud reproductiva, 
muchas veces las MMVS son incorporadas a la rutina 
general de su atención y no son considerados sus in-
tereses y necesidades particulares. Incluso se observó 
una resistencia y rechazo, como por ejemplo dejarles 
los “últimos turnos” para después desinfectar el área. 
En los servicios de VIH/SIDA suele haber algunos 
profesionales que atienden a sus pacientes de manera 
integral, articulando los aspectos de VIH con los de salud 
sexual y reproductiva (SSR) en general, pero esto es poco 
habitual. En la mayoría de los casos esta demanda no 
se cubre adecuadamente, y por lo tanto muchas MVVS 
evitan realizar consultas sobre SSR, debido en parte a un 
prejuicio existente de que estas mujeres no deben tener 
relaciones sexuales y menos aún tener hijos. Algunas 
ONGs y las organizaciones de PVVS suelen informarse 
acerca de quiénes son los/as médicos/as permeables a 
esto y sugieren a las mujeres que realicen sus consultas 
exclusivamente con ellos/as.
 Sumado a ello, existen escasos estudios clínicos y 
sociales que aborden la articulación entre el VIH/SIDA y 
las temáticas de SSR. Cuando los hay, se evidencia una 
escasa difusión de los mismos entre los profesionales, 
situación que llama la atención, ya que estos estudios 
pertenecen a la esfera de los programas de VIH/SIDA 
y los principales receptores deberían ser estos profe-
sionales. El círculo vicioso se cierra porque las MVVS 
no constituyen un grupo de presión para demandar una 
mejor calidad en la atención de su salud y especial-
mente la salud sexual y reproductiva, incluso las que 

pertenecen a organizaciones con trabajo en VIH/SIDA. 
Por tanto la escasa demanda tanto en los servicios de 
salud, como en los medios de comunicación permite que 
el tema continúe invisibilizado. Incluso responsables 
de programas gubernamentales saben que aunque lo 
prioricen o consideren, la efectiva práctica depende de 
cada efector y su grupo de profesionales, asumiendo la 
escasa capacidad de lograr una aplicación uniforme. 
 Consultados los informantes clave acerca de las 
instancias de participación de las MVVS en el diseño 
de políticas y programas, surge que existen mecanismos 
de articulación entre el gobierno y organizaciones de 
personas viviendo con VIH, pero no específicamente 
de mujeres. Por otra parte la participación de  personas 
viviendo con el VIH/SIDA  es menor en los servicios 
de  atención directa, sin embargo cuando existe es 
valorada por los profesionales. Con respecto a la par-
ticipación de los profesionales de la salud4 en activi-
dades de promoción y prevención, ésta es muy escasa. 
Sin embargo, los profesionales de la salud que se han 
involucrado en actividades comunitarias, manifiestan 
un reconocimiento al trabajo de las personas viviendo 
con VIH/SIDA (PVVS), ya que facilitan el trabajo del 
equipo médico sobre todo en tareas de prevención y 
acompañamiento de los pacientes a los que se les da 
un resultado positivo. En los entrevistados, existe un 
conocimiento superficial acerca de la Declaración de 
Derechos o las Directrices Internacional sobre VIH/
SIDA y Derechos Humanos de ONUSIDA y el Alto 
Comisionado de Derechos Humanos (1996) y también 
de la Declaración de Derechos de Barcelona (2002). 
 En las entrevistas, surgieron prejuicios que todavía 
persisten en algunos profesionales médicos, como por 
ejemplo que las MVVS en lo posible no deben tener 
relaciones sexuales y si las tienen no deben embarazar-
se. Esto los lleva aveces a aconsejar e incluso facilitar 
el acceso a ligadura de trompas o esterilizaciones. En 
Argentina la esterilización o anticoncepción quirúrgi-
ca es una práctica que no se autoriza, incluso quedó 
expresamente excluida en la ley de Salud Sexual y 
Procreación Responsable sancionada en el 2002. Por 
el contrario en mujeres que no viven con el virus hay 
resistencias todavía muy importantes a autorizarlas. 
Nos preguntamos ¿serán realmente “elegidas” estas 
esterilizaciones en las MVVS? Esto no debe limitar 
el acceso a este MAC en las MVVS, sino mejorar la 
consejería para que sea realmente elegida. Además que 
todas las mujeres, sea que viven o no con el VIH/SIDA, 
accedan a este método cuando lo eligen.
 Se indagó entre los entrevistados acerca de las 

3  Bianco, M; Pagani, L; Re, M.I.; Correa, C. “Los enfoques 
culturales que guían las estrategias de prevención del VIH/
SIDA en el Gran Buenos Aires: un estudio de situación” 
Estudios e informes. Serie especial Nº18. UNESCO/ONUSI-
DA/FEIM, 2003.

4  Se entrevistó exclusivamente a médicos de servicios hospi-
talarios.
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posibilidades de las mujeres de acceso a anticoncepción 
de emergencia (AE). La misma está incorporada entre 
los métodos reconocidos por el Programa Nacional de 
Salud Reproductiva y Procreación Responsable, pero el 
Ministerio no compra ni distribuye productos dedicados 
o sea específicos, como hace con los otros métodos 
anticonceptivos. Por lo tanto la disponibilidad de anti-
concepción de emergencia con productos específicos, 
depende de la política de salud de cada provincia o 
municipio y especialmente de su capacidad de compra, 
de donde dependen los servicios públicos de salud. 
 El estudio también puso en evidencia la inexis-
tencia de normas claras y expresas sobre prevención 
y diagnóstico temprano del cáncer de cuello uterino, y 
la carencia de protocolos para atención de violaciones 
sexuales que incorporen la prevención del embarazo 
con la anticoncepción de emergencia y la profilaxis de 
la infección con el VIH.
 Estos problemas que por acción u omisión viven 
las MVVS se suman a la falta de acceso al aborto seguro 
cuando se embarazan no planificadamente. La condición 
ilegal del aborto, con la sola excepción de riesgo grave 
para la vida de la mujer y en caso de violación de mujer 
idiota o demente, es un factor que pone en riesgo la vida 
y la salud de todas las mujeres que recurren a métodos 
inseguros, pero más aún las que viven con el virus. De 
esto nadie habla en Argentina ni en muchos países de 
América Latina y el Caribe y el mundo. Porque hablar 
de los derechos sexuales y reproductivos es reconocer-
los, lo que implica empezar a por lo menos interesarse 
por garantizarlos. De esto todavía estamos lejos en Ar-
gentina y no parece que las organizaciones y grupos de 
mujeres se movilizan para garantizar esto a las MVVS. 
Esto postergará aún más su solución, por eso abogamos 
por una alianza estratégica entre las organizaciones de 
mujeres y las de MVVS. ◆
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C O M U N I C A C I O N

N egociaciones realizadas entre los gobiernos  
de once países de América Latina  y 26 com 
pañías	farmacéuticas	para	reducir	los	precios	

de los antirretrovirales, los medicamentos usados contra 
el VIH/sida,  resultaron una reducción entre 15% y 55% 
para los esquemas terapéuticos más utilizados en la re-
gión.	Un	esquema	de	terapia	básica	(AZT+3TC+NVP),	
cuyo	 costo	 ofrecido	 por	 la	 industria	 farmacéutica	
en	el	2003	fue	u$s	350	anuales	por	paciente,	podría	
llegar	a	costar	u$s	241.	Para	una	de	las	más	comple-
jas	 (D4T+DDI+LPV/rtv),	 el	 costo	de	u$s	2.489	 fue	
reducido	en	un	55%	y	costaría	u$s	1.123	anuales	por	
paciente. Las negociaciones permitirán que los países 
puedan reducir su gasto en ARV entre 9% y 66%. De 
esta manera, América Latina está cerca de convertirse en 
la	primera	región	del	mundo	en	desarrollo	que	ofrecerá	
tratamientos antirretrovirales a todas las personas que 
lo necesiten. «Nosotros queremos comprar más, no 
menos	medicamentos,	pero	queremos	comprar	mejor.	
Pretendemos hacer equilibrio entre lo que es la inno-
vación, el precio, la calidad, y las negociaciones entre 
países mas grandes y más chicos, que a veces suelen 
ser	no	sólo	prisioneros	de	sus	déficit	económicos		sino	
también	de	su	poca	capacidad	de	negociación”,	afirmo	
el	Ministro	de	Salud	y	Ambiente	Argentino.	Destacó:	
“la responsabilidad social y empresaria que han tenido 
los laboratorios en este dialogo”. 

Se estima que, en América Latina 1.561.000 
personas viven con VIH. De ellas, 354 mil necesitan 

PAISES LATINOAMERICANOS LOGRAN 
DESCUENTOS EN TRATAMIENTO

PARA VIH/SIDA*
atención con ARV. En la actualidad el 73% recibe 
tratamiento.	En	África	y	Asia	sólo	un	10%.	Los	mi-
nistros	de	Salud	de	la	región	se	mostraron	satisfechos.	
Sin embargo, remarcaron el problema de la ausencia 
de algunas compañías de marca como la negativa de 
otras	 en	 negociar	 precios	 únicos	 regionales.	 “En	 la	
práctica,	algunas	de	las	grandes	empresas	farmacéuticas	
de marca están penalizando a los países más pobres, 
justamente	 al	 contrario	 de	 lo	 que	 pregonan	 en	 sus	
pronunciamientos	públicos”,	afirmó		Jarbas	Barbosa,	
secretario de Vigilancia Epidemiológica de Brasil. La 
negociación	beneficiará	a	Argentina,	Bolivia,	Brasil,	
Chile,	Colombia,	Ecuador,	México,	Paraguay,	Perú,	
Uruguay	y	Venezuela,	fue	conducida	por	los	ministerios	
de	Salud	de	los	países,	con	apoyo	de	la	Organización	
Panamericana	de	la	Salud	(OPS).	Participaron	también	
representantes de seis asociaciones de personas que 
viven	con	el	VIH	y	de	la	sociedad	civil	y	la	Fundación	
Clinton.  

La	primera	negociación	fue	en	Lima,	Perú,	en	
junio	de	2003.	En	ambas	ocasiones	participaron	pro-
ductores de medicamentos innovadores o de marca y 
genéricos, así como productores de reactivos de diag-
nóstico y seguimiento. El ahorro logrado proporcionado 
por la negociación permitirá aumentar las inversiones 
en	otros	aspectos	de	la	atención:	manejo	clínico,	mo-
nitoreo	de	laboratorio,	atención	de	enfermería,		apoyo	
socio-emocional y campañas de prevención.

Cuadro Nº1. Costo de esquemas terapeuticos mas habituales en la región y precios negociados 2003 y 2005
	 	 	 	 	
	 Costo	Anual	por	paciente	(En	dolares)	 Variacion	porcentual

	 	 Minimo	 Maximo	 Precios	 Precios	 Respecto	 Respecto	del	
	 Esquema	 regional	 regional	 Negociados	 negociados	 del	minimo	 precio	negociado
	 	 	 	 2005	 2003	 regional	 en	2003

	 AZT+3TC+EFV	 677	 2.876		 573	 672	 -15,3%	 -14,7%	

	 AZT+3TC+NVP	 241	 5.336	 241	 317	 0,0%	 -24,0%	

	 D4T+DDI+IDV/rtv	 923	 3.099	 762	 1.219	 -17,5%	 -37,5%	

	 D4T+DDI+LPV/rtv	 1.829	 12.085	 1.123	 2.489	 -38,6%	 -54,9%	

	 LPV/RTV	+	TFV	+	D4T	 16.856	 41.544	 	8.949	 	-–	 -46,9%	 –

* Comunicado de la Reunión de Ministros de Salud en Buenos Aires, 5 de agosto de 2005.
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E l mundo	 sabe	 que	 los	 africanos	 llevamos	 el	 
peso mayor de la pandemia y que alrededor del  
66%	de	PVVS	viven	en	África.	La	enfermedad	

está	devastando	familias	y	destruye	la	economía	del	
continente.	Las	niñas	y	mujeres	son	las	más	vulnera-
bles,	todavía	no	tuvimos	el	coraje	y	la	decisión	política	
de protegerlas y de que tengan poder. En Nigeria, en 
toda	África	Susahariana	 y	 el	Caribe	 la	 epidemia	 se	
feminizó.	Cerca	del	58%	de	los	nigerianos	con	VIH	
son	mujeres.	Y	en	todo	el	mundo	las	infecciones	entre	
niñas	y	mujeres	crecen	rápidamente.

	 Hasta	que	no	enfrentemos	esta	tendencia	fallare-
mos	en	acabar	este	drama.	Algunos	gobiernos	africanos,	
incluido el de Nigeria, adoptaron políticas para prevenir 
la	infección	en	niñas	y	mujeres.	Los	donantes	deben	
coordinar	su	apoyo	y	apoyar	nuestros	esfuerzos.	Aún	
más, nuestros asociados políticos deben ponerse a la 
par	de	las	realidades	de	África.	Si	no	van	a	dañar	a	
quienes	dicen	quieren	proteger.	Por	ejemplo	el	mayor	
socio:	el	gobierno	de	EEUU	promueve	la	abstinencia	
hasta	el	matrimonio	para	que	los	jóvenes	no	se	infecten.	
La abstinencia es una estrategia crítica de prevención, 
pero	no	sola.	Focalizar	en	abstinencia	es	asumir	 los	
jóvenes	pueden	elegir.	Las	adolescentes	en	Nigeria	y	
en muchos otros países no pueden elegir, caen victimas 
de	 la	violencia	y	coerción.	Otras	 se	casan	de	niñas.	
La abstinencia no es una opción para ellas, tampoco 
pedirles a sus compañeros que usen preservativos. Es 
inaceptable	en	nuestros	países	que	las	mujeres	o	niñas	
les pidan a sus compañeros el uso del preservativo. En 

LA OTRA MITAD*

por	Babatunde	Osotimehin**

Nigeria solo el 23% de los hombres lo usa regularmente 
y nunca con su esposa.

	 En	Nigeria	las	niñas	y	mujeres	no	pueden	negociar	
cuando,	donde	o	con	quien	tienen	sexo,	muy	pocas	tienen	
acceso	a	servicios	de	salud	y	la	educación	sexual	no	es	
accesible a todas. Por eso en SIDA tenemos que usar 
enfoques	múltiples	de	acuerdo	a	nuestras	realidades.

 Un elemento crucial es el programa nacional 
“Vida	 de	 familia	 y	 Educación	 en	 VIH/SIDA”	 que	
desarrollamos con organizaciones comunitarias. Este 
programa comprende la educación desde primaria 
hasta la universidad y trata temas como la autoestima 
y	como	se	relacionan	chicas	y	chicos,	dando	informa-
ción	sobre	sus	cuerpos,	el	embarazo	y	la	enfermedad.	
Solo	educando	a	los	niños:	varones	y	mujeres	desde	
edades	tempranas	en	forma	comprensiva	acabaremos	
la	violencia	y	el	abuso	sexual,	el	casamiento	temprano	
y	los	comportamientos	sexuales	inseguros.

 También creemos que tenemos que invertir más 
en	servicios	de	salud	reproductiva	por	eso	trabajamos	
con	el	Fondo	de	Naciones	Unidas	para	Población	–UN-
FPA.	Proteger	a	niñas	y	mujeres	del	SIDA	requiere	un	
trabajo	efectivo	con	donantes	que	quieren	un	dialogo	
abierto	sobre	que	funciona	en	cada	país.	Es vital que 
los donantes no nos impongan sus ideologías ni 
políticas como condición para apoyarnos. Los go-
biernos deben tener la libertad de elegir las mejores 
estrategias para ayudar a su gente.

* Nota de opinión publicada en el New York Times el 19 de 
agosto 2005.

** Presidente Comité Nacional de Acción en SIDA de Nigeria.
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