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Este Análisis Regional Consolidado de los Informes UNGASS Presentados por 17 Países de América Latina en 2010, es el primer análisis regional de los informes UNGASS que desarrolla la Oficina de Apoyo Regional de ONUSIDA para América Latina. El análisis aporta información estratégica para las respuestas nacionales y regionales acerca del progreso que realizan los países y la región de América Latina. Señalar los logros y los retos,  facilitará a las personas tomadoras de decisión definir las acciones a seguir en temas de interés y preocupación similares, en particular con vistas a alcanzar los objetivos de Acceso Universal en la prevención, tratamiento, atención y apoyo al VIH así como los Objetivos de Desarrollo del Milenio.

Este informe, al ser uno de los documentos de base para la Consulta Regional de Acceso Universal de América Latina (Ciudad de México, 1 y 2 de marzo de 2011), contribuye al análisis y a las recomendaciones que se llevarán a la Reunión de Alto Nivel de UNGASS (Nueva York, junio de 2011), durante la cual se espera renovar los compromisos de los estados miembros de las Naciones Unidas. 

Este reporte representa más que un compendium de estadísticas y apunta a reflejar los esfuerzos, preocupaciones, alegrías, compromisos de todos: individuos y colectivos, agrupaciones comunitarias e instituciones públicas, entidades privadas y académicas,  locales e  internacionales,  quienes por los últimos treinta años han luchado para obtener el derecho a una vida saludable y digna para las personas que viven con VIH.  Asimismo, presenta a algunos, entre muchos,  activistas de la lucha contra el VIH en América Latina; pues es esencial recordar los esfuerzos de estos hombres, mujeres y jóvenes viviendo con VIH, apasionados por la vida, y que día a día renuevan su compromiso con el Acceso Universal.





Dr. Cesar Antonio Núñez

Director Regional

Programa Conjunto del las Naciones Unidas sobre el VIH-SIDA

ONUSIDA

America Latina


 (
La pasión de Jaime es su familia. Juntos, disfrutan ir a la montaña, al mar o subirse al auto sin rumbo. Jaime también es apasionado por la lectura y adora las novelas de Gabriel García Márquez. Fanático de bandas como AC/DC, también ama escuchar rock clásico y heavy metal.
Jaime tiene 46 años y hace trece que ha sido diagnosticado en etapa SIDA. Cuando recibió su diagnóstico, estaba casado, tenía dos hijas y trabajaba como ingeniero agrónomo en una empresa. Pero inmediatamente perdió su puesto, sufrió una crisis económica, se separó de su mujer por lo que tuvo que volver a empezar. 
Él agradece a los cuidados de su hermana el hecho de estar vivo y reconoce que, en los momentos más difíciles, tuvo que hacer grandes esfuerzos para superarse. En ese camino, se dio cuenta de que muchas personas estaban en su misma situación; de esta manera, su lucha se volvió colectiva. Hoy, además de ser el Presidente fundador de la Asociación Nacional de Personas Positivas de El Salvador, ha sido nombrado como el primer Jefe del recién creado  Departamento de VIH y Derechos Humanos de la Procuraduría para la Defensa de los Derechos Humanos de El Salvador.
En el aspecto familiar, la situación también ha mejorado sensiblemente: la mayor de sus hijas le ha hecho abuelo en mayo de este año, es ésta una felicidad que, dadas las situaciones difíciles de enfermedades que ha experimentado a lo largo de su vida, no creía que llegaría a vivir. 
Actualmente, Jaime volvió a enamorarse y tuvo otra hija. Hoy se siente realizado y en plenitud. Su activismo en VIH/sida constituye otra de sus pasiones; a esta actividad destina la mayor parte de su día a eso. Jaime tiene metas, proyectos y no le teme a la muerte aunque reconoce que no siempre es vivir con VIH 
http://www.pas
ionporlavida.org
)
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Prevalencia del VIH

La prevalencia del VIH en población adulta en América Latina está estimada en 0.4%, pero en los grupos más expuestos al VIH (población trans, hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras y trabajadores sexuales y personas usuarias de drogas intravenosas) para los que se dispone de datos, la prevalencia es considerablemente más elevada. En poblaciones trans se ha reportado hasta 34% de infección por el VIH. En hombres que tienen sexo con hombres, la prevalencia del VIH puede llegar a 20,3% y es superior a 5% en todos los países  de la región. En trabajadoras sexuales,  la prevalencia del VIH en los países de América Latina llega hasta el 4,9% reportado por Brasil. Pero en los trabajadores sexuales masculinos, la prevalencia del VIH en los países que reportan datos puede alcanzar el 22,8%. En personas usuarias de drogas intravenosas, la prevalencia del VIH supera el 5%.



Seguridad de la sangre

Doce de los dieciséis países de América Latina que reportan datos ofrecen 100% de tamizaje sistemático de las donaciones de sangre con criterios de calidad asegurada. Un país no reportó y en Perú, Guatemala, Bolivia y Honduras  menos de 100% de las unidades de sangre donadas se analizan para la detección del VIH con criterio de calidad asegurada; los valores reportados en estos cuatro países se sitúan entre el 50 y el 90%. 



Acceso al tratamiento antirretroviral

En  América Latina, según las encuestas demográficas, el porcentaje de mujeres y varones de 15 a 49 años de edad que respondió que se realizó la prueba del VIH en los últimos doce meses y conoce su estado serológico sigue bajo, con valores entre el 4% y el 30%.  El porcentaje es mayor en mujeres (rango de 1% a 66%)  que  en hombres (rango de 1% a 39%).  Tanto en mujeres como en hombres, las personas de 20 años o más son las que más refieren haberse realizado la prueba del VIH en los últimos 12 meses y dicen conocer los resultados. 

La cobertura de tratamiento antirretroviral (TAR) basada en las directrices de la OMS de 2010 muestra una gran variabilidad en América Latina. Si se toma como denominador el número estimado de personas con infección por el VIH avanzada que necesita tratamiento antirretroviral según las directrices de la OMS de 2010, el promedio regional es del 51% (45-61%), superior a la cobertura promedio de todas las regiones con países de ingresos medios y bajos, que estaba estimada en 2009 en 36%.  Si se considera a las personas con infección por VIH avanzada que necesitan recibir TAR según las informaciones reportadas por los servicios de salud, el porcentaje es mayor al 70% en la mitad de los países de América Latina (9 de 17 países). La gran diferencia que existe en el porcentaje de personas en tratamiento entre la población estimada y la población reportada por los servicios de salud puede estar vinculada con  las metodologías de estimaciones, el bajo porcentaje de personas con VIH que se han realizado la prueba y que conocen el resultado, así como con barreras de acceso a los servicios de atención al VIH.  

Más del 80% de la población adulta e infantil de América Latina continúa en tratamiento 12 meses después de haber iniciado TAR. En los países que reportan datos, las diferencias en el porcentaje de retención en TAR entre mujeres y hombres son pequeñas. El porcentaje de retención en TAR de los países no está relacionado con su cobertura estimada de tratamiento, ya que la retención es alta con independencia de la cobertura, lo cual sugiere que las brechas de acceso al tratamiento son mayores para iniciar el tratamiento que para continuarlo. Esta relativa retención alta refuerza la idea de que existe una labor mayor en el seguimiento de las personas que están en tratamiento que en la captación de las personas con VIH que desconocen su diagnóstico.

Con respecto al manejo de la coinfección VIH-tuberculosis, sólo en Costa Rica, Argentina, México, Nicaragua y Perú más del 70% recibe tratamiento para ambas infecciones.  



Prevención de la transmisión maternoinfantil del VIH

	En el período 2007-2009, la mayoría de países de América Latina experimentaron la intensificación del tamizaje de VIH en mujeres embarazadas (en 11 países sobre los 15 que reportaron datos). Cinco países de la región reportaron que en 2009 se realizó la prueba del VIH a más del 80% de mujeres embarazadas (Ecuador, Perú, Uruguay, Argentina y Panamá), lo cual representa un aumento con respecto a 2008, año en que sólo hubo dos países (Argentina y Costa Rica) con al menos esos porcentajes.  Cinco países reportaron que  entre el  50% y el 80% de mujeres embarazadas se realizó en 2009 la prueba para el VIH, mientras que en otros cinco países (Guatemala, Bolivia, México, Colombia y Paraguay) menos del 50% de las mujeres embarazadas se realizaron la prueba del VIH en 2009 ; para Venezuela no se reportan datos.

	En seis países de América Latina (Nicaragua, Chile, Uruguay, Argentina, Ecuador y Costa Rica) se ofrecen antirretrovirales al 80% o más de las mujeres embarazadas que han recibido un diagnóstico de VIH y acuden a los servicios de atención. En Venezuela, Guatemala, México, Bolivia, Honduras, Colombia y Paraguay, menos del 50% de las mujeres embarazadas diagnosticadas con VIH que acuden a los servicios de atención al VIH reciben antirretrovirales. La media regional se estima en 53% (37-81%), promedio igual al mundial de entre los países de ingresos bajos y medios. Ningún país reportó datos desagregados por tipo de régimen antirretroviral que reciben las mujeres embarazadas. 

[bookmark: OLE_LINK3][bookmark: OLE_LINK4]	En América Latina, la atención y el seguimiento de las y los recién nacidos expuestos al VIH es limitada. En este grupo poblacional, solo seis países (Nicaragua, Panamá, Ecuador, Argentina, Brasil y Paraguay) reportaron coberturas de TAR mayores al 50%. Con respecto a la prevención de infecciones oportunistas con cotrimoxazol, de los ocho países que reportan datos, sólo en Argentina y Nicaragua se administra a más del 50%. De los 7 países que reportan datos sobre pruebas virológicas, sólo en Nicaragua se realiza a más del 50% de recién nacidos expuestos al VIH.  

En América Latina el porcentaje de transmisión materno infantil de VIH es muy elevado  ya que la mayoría de países tienen una transmisión muy por encima del 2% o menos que puede lograrse si se aplican las recomendaciones de la OMS de 2010.  Sin embargo, los instrumentos y métodos de medición que se utilizan para calcular la transmisión maternoinfantil del VIH todavía varían mucho de un país a otro.  Según cómo se calcula el indicador,  en base a estimaciones estadísticas o en base a datos de vigilancia epidemiológica, el porcentaje de transmisión varía en el mismo país. Lo que muestra el indicador es que, en América Latina, cuando las mujeres embarazadas con VIH acceden al diagnóstico y al tratamiento oportuno para reducir el riesgo de transmisión maternoinfantil, la transmisión puede reducirse a menos del 2%. 



Apoyo y escolaridad en niños, niñas y adolescentes afectados por el VIH e información sobre la prevención del VIH en las escuelas 

Existen pocos datos sobre el porcentaje de niñas y niños huérfanos y vulnerables en cuyos hogares reciben apoyo externo básico y gratuito para la atención de la niña o el niño o de la asistencia a la escuela en jóvenes huérfanos y no huérfanos de 10 a 14 años de edad.  

Sólo cinco países de América Latina (Costa Rica, Venezuela, El Salvador, Uruguay y Nicaragua) impartieron al menos 30 horas de educación sobre el VIH en más del 80% de las escuelas públicas y privadas durante el último curso académico. Seis países (Bolivia, Chile, Colombia, Panamá, Paraguay y Perú) no reportaron datos. 



Prevención de la transmisión sexual del VIH

[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]En la mayoría de países con datos disponibles (7 de 11 países), menos del 50% de la población de mujeres y hombres de 15 a 24 años sabe cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre su transmisión. En todos los grupos de edad, el uso del condón en la última relación sexual de entre las personas que reportaron haber tenido relaciones con más de una pareja en los últimos 12 meses suele ser mayor en hombres que en mujeres.  

En los países en los que se reportan datos, los hombres inician sus relaciones sexuales antes de los 15 años de edad con más frecuencia que las mujeres. El porcentaje de mujeres y varones jóvenes de 15 a 24 años de edad que reportan haber tenido su primera relación sexual antes de los 15 años varía entre 4% en México y  35%  en Brasil.  

Las relaciones sexuales en personas de 15 a 49 años de edad con más de una pareja en los últimos 12 meses son más frecuentes en los hombres que en las mujeres y en las personas de 20 a 24 años de edad con respecto a personas mayores o menores a ese grupo de edad.



Prevención del VIH en grupos más expuestos

La mayoría de países de América Latina reportan más datos sobre prevención de VIH en las trabajadoras sexuales que en los trabajadores sexuales. En la mayoría de países que reportan datos (7 de 10 países), más del 50% de las trabajadoras sexuales se han realizado la prueba del VIH y conocen el resultado. El porcentaje de trabajadoras sexuales a quienes les han llegado los programas de prevención según los estudios realizados oscila entre el 21% y el 93%. El porcentaje de trabajadoras sexuales que sabe cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre su transmisión está por debajo del 50% en siete de los ocho países para los que hay datos (Guatemala, Honduras, Bolivia, Colombia, Perú, Brasil y Paraguay), excepto en Panamá, donde es del 92%.

En casi todos los países, el uso del condón en trabajadoras sexuales es sorprendentemente mayor que el porcentaje de a quienes llegan los programas de prevención y el de las que saben cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión. El uso del condón con su último cliente es mayor del 65% en los diez países que reportan datos para trabajadoras sexuales (El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamá, Bolivia, Colombia, Ecuador, Argentina y Brasil) y mayor del 75% en tres  (Guatemala, Honduras y Uruguay) de los cinco países que reportan datos para trabajadores sexuales. 

América Latina ha realizado esfuerzos importantes en la caracterización de la epidemia en hombres que tienen sexo con hombres. De los grupos más expuestos al VIH, la población de hombres que tienen sexo con hombres es la que más se ha estudiado en América Latina. Incluso varios países han reportado datos para los cuatro indicadores por primera vez en 2009, lo cual podría indicar el mayor énfasis que se está realizando en la necesidad de contar con información estratégica sobre uno de los grupos de población más expuestos al VIH.

En más de la mitad de los países que reportan datos, más del 50% de los hombres que tienen sexo con hombres que se han realizado la prueba del VIH conocen el resultado, le llegan programas de prevención, sabe cómo prevenir la transmisión del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre su transmisión. El uso del condón es casi igual o mayor del 50% en todos los países que reportan datos (rango de 47% a 86%).  

En vista que la transmisión del VIH en América Latina es predominantemente sexual, la mayoría de países no reporta datos sobre los indicadores relacionados con el uso de drogas intravenosas por considerarlo sin relevancia para su epidemia de VIH. Sin embargo, en los cuatro países en los que existen algunos datos, un porcentaje limitado de personas usuarias de drogas intravenosas se realizaron la prueba del VIH y conocen su resultado (rango 13% a 32%), no les llegan los programas de prevención (rango 20% a 40%), no conocen cómo prevenir la transmisión del VIH ni rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión (rango de 30% a 32%) y no suelen utilizar condón (promedio de 46%). Sin embargo, de los cuatro países que reportan datos, un promedio del 66% reportan haber utilizado material de inyección estéril la última vez que se inyectaron.



Financiamiento de las respuestas nacionales al sida 

La disponibilidad de recursos económicos en los países es disímil y con brechas muy amplias entre ellos. Según reportes del MEGAS, existe una mayor disponibilidad de recursos en Sudamérica que en Centroamérica.  Los fondos se destinan en su mayoría al tratamiento y en menor grado a la prevención. Aunque el acceso al tratamiento es uno de los logros más significativos en la región, se deben buscar mecanismos de sostenibilidad del financiamiento con la aportación cada vez más comprometida de los gobiernos que permitan disminuir las brechas de dependencia de la cooperación externa.

En la mayoría de los países de América Latina existe una tendencia al alza en la inversión total para la respuesta a la epidemia entre 2007 y 2009. En promedio un 95% de la inversión total en sida en la región se financió por fuentes domésticas (públicas y privadas) y en promedio un 79.5% se financió por fuentes públicas. No obstante, la sostenibilidad de la respuesta a medio y largo plazo podría estar en riesgo dado que, por lo general, la inversión pública muestra una tendencia decreciente y que incrementa el porcentaje de la inversión financiada por fuentes privadas, mientras que la inversión internacional se mantiene estable en un 4,5% de la inversión total en VIH y sida. Gastos privados incluyen seguridad social administrada por instituciones privadas con fines de lucro, instituciones con ánimo de lucro y gastos de hogar. Un 47,6% de la inversión de fuentes internacionales en 2008 provino del Fondo Mundial.

El principal rubro de gasto entre 2007 y 2009 es atención y tratamiento, seguido por prevención. En 2008, la inversión en atención y tratamiento corresponde en promedio al 49% de la inversión. La inversión en prevención fue en promedio del 27,9% en los países de la región. En 2007, casi el total de la inversión en atención y tratamiento al sida provenía de fuentes públicas, mientras que entre 2007 y 2009 disminuye el porcentaje de inversión pública y aumenta la privada. La inversión internacional se mantiene estable entre 2007 y 2009. En 2009, el financiamiento de la prevención por fuentes públicas se sitúa en un 53% del total de la inversión en prevención. Un 36% de la inversión en prevención reportada fue financiada por fuentes privadas. 

Solo tres países, Colombia, Perú y Venezuela, reportaron inversión desglosada por subcategorías de prevención para los tres años de 2007 a 2009. Se puede apreciar un incremento en el total de inversión de prevención dirigida a poblaciones de hombres que tienen sexo con hombres y trabajadoras sexuales, que corresponde como máximo al 3,1% del gasto total en prevención en Colombia y Venezuela, mientras que en Perú el 14,2% es para prevención en hombres que tienen sexo con hombres y el 22,8% para prevención en trabajadoras sexuales.



Fortalecimiento de los sistemas de atención en salud y de información en salud 

Para dar respuesta al VIH, se requiere fortalecer los sistemas de salud e integrar la atención al VIH en los servicios de atención primaria con el fin de aumentar la coordinación de la atención a las personas con VIH y de aumentar la efectividad de los recursos destinados a la atención en salud.

Es necesario fortalecer la disponibilidad de información estratégica oportuna sobre el VIH en América Latina para informar el desarrollo de políticas públicas que se correspondan con el perfil epidemiológico del VIH. Los temas prioritarios en información en salud para aumentar el impacto de la políticas públicas son: la realización de estudios continuos de estimación y proyección de la prevalencia del VIH en los grupos de población más expuestos al VIH, obtención cuidadosa de información y análisis para  responder a las dinámicas de la epidemia en cada comunidad clave, la estimación de su tamaño poblacional en cada país, el fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica sistemática, el desarrollo de ejercicios de modos de transmisión, el mejorar los sistemas de información para la construcción de los indicadores de prevención, cobertura del tratamiento y de su retención, tratamiento de la coinfección VIH-TB, seguimiento de niñas y niños expuestos al VIH y el monitoreo de las intervenciones en prevención. Uno de los retos es lograr que esta información se pueda obtener de manera homogénea y consistente para poder analizar los datos con confianza. 



Articulación entre los gobiernos y las organizaciones de la sociedad civil 

Fortalecer la autoridad única multisectorial ayudará a aumentar la participación activa y efectiva de las organizaciones de la sociedad civil en los procesos de planificación, presupuestación, seguimiento y evaluación en América Latina. Es esencial que la sociedad civil esté capacitada técnica y políticamente para realizar acciones de monitoreo de políticas públicas, de control social y de incidencia política; se reconoce la existencia en la región de organizaciones de la sociedad civil que desarrollaron acciones de monitoreo de las metas UNGASS con vasto conocimiento en el área. Esa experiencia debe ser extendida a más grupos de la sociedad civil en todos los países. Asimismo, es esencial que técnicos de los Programas Nacionales de Sida tengan una mayor familiaridad con las metas de UNGASS y que este conocimiento se extienda hacia las personas responsables de las políticas de sida en los municipios.

Es recomendable generar espacios para la revisión de políticas y normas que permitan el desarrollo de acciones de prevención y control, tomando en cuenta el respeto de los derechos humanos y la disminución del estigma y la discriminación, así como establecer los espacios políticos y técnicos para el seguimiento en el cumplimiento de las políticas y normas. Fortalecer los espacios de intercambio de información y análisis favorecerá la cooperación horizontal entre los países. 
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 Finalmente, extendemos nuestros más sinceros agradecimientos a todos los programas nacionales de SIDA y a las organizaciones de la sociedad civil quienes contribuyeron con su esfuerzo y entusiasmo, en particular al Grupo de Cooperación Técnica Horizontal de América Latina y del Caribe en VIH/SIDA así como al Consejo Latinoamericano y del Caribe de Organizaciones No Gubernamentales con Servicio en VIH/SIDA.




 (
Dios es una pasión en la vida de Jucimara. Su fe es lo que le da fuerzas para continuar, para superar las dificultades, para vencer los obstáculos. Conoce muchas personas que abandonaron sus tratamientos para el VIH por Dios, suponiendo que su fe sería suficiente para hacer frente al VIH. Sin embargo, Mara aclara que el VIH ha vencido todas las barreras: religiosas, de raza, de clase social. Y que la fe en Dios y el cuidado del cuerpo a través de los tratamientos deben ir juntos.  
Jucimara tiene 3
4
 años y hace 1
6
 que vive con VIH. Se casó cuando tenía 18 años y tres meses después, su marido descubrió que vivía con VIH. Un año y medio después falleció a causa del sida. Mara nunca imaginó que ella podía estar en riesgo de contraer el VIH. Por eso 
afirma que cualquiera de nosotros es vulnerable al VIH. 
Después de estar 7 años sin pareja, Mara conoció a quien hoy es su marido, un hombre que no vive con VIH. Cuando ella le contó que vivía con VIH él le dijo que "no es porque descubrí que la rosa tiene espinas que voy a dejar de admirar su belleza y su perfume". 
http://www.pasionporlavida.org
)
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ASAP		Planificación y acción estratégica en sida 

CRIS		Sistema de información de respuesta de país

EPP		Paquete de estimaciones y proyecciones

GCTH	Grupo de Cooperación Técnica Horizontal de América Latina y el Caribe en VIH/SIDA e ITS

HSH		Hombres que tienen sexo con hombres

ICPN		Índice compuesto de política nacional

MEGAS	Medición del gasto en sida

MoT		Modos de transmisión

MyE		Monitoreo y evaluación

ODM		Objetivos del Desarrollo del Milenio

OSC		Organizaciones de la sociedad civil

PTMI		Prevención de la transmisión maternoinfantil

TAR		Tratamiento antirretroviral

TB		Tuberculosis

TS		Trabajadoras y trabajadores sexuales

UDI		Personas usuarias de drogas intravenosas

UNGASS	Sesión Extraordinaria de la Asamblea General de Naciones Unidas

VIH		Virus de inmunodeficiencia humana
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	En junio de 2001, los 189 Estados Miembros de Naciones Unidas adoptaron la Declaración de Compromiso sobre VIH/Sida [1] durante la Sesión Extraordinaria de la Asamblea General de Naciones Unidas (UNGASS, por sus siglas en inglés) sobre Sida. Esta declaración contiene compromisos vinculados a un cronograma establecido para generar acciones cuantificables y un progreso concreto en la respuesta al VIH. 

En 2006, los Estados Miembros se comprometieron, en la Declaración Política sobre el VIH/Sida [2], a tomar medidas extraordinarias para progresar hacia el acceso universal a la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo en materia de VIH para el 2010 y a fortalecer la respuesta al Objetivo de Desarrollo del Milenio 6 (ODM 6).

El sistema de reporte de los indicadores UNGASS contribuye a monitorear el progreso de los compromisos adquiridos desde 2001: haber detenido y comenzado a reducir, para el año 2015, la propagación del VIH y lograr, para 2010, el acceso universal al tratamiento de la infección por VIH a quienes lo necesiten. 

[bookmark: _Toc163584654]Los indicadores UNGASS

Para monitorear el progreso de los compromisos adquiridos, desde 2001 se han desarrollado cuatro ciclos de informes (2003, 2005, 2008 y 2010). Como resultado de la colaboración entre gobiernos nacionales, ONUSIDA y otros socios, para la primera ronda de 2003 se desarrollaron un conjunto de indicadores centrales para monitorear la Declaración de Compromiso de UNGASS. Desde entonces, los indicadores se revisan al completar cada ciclo de informes y, si es necesario, se actualizan a partir del análisis del rendimiento de cada indicador, recomendaciones de los distintos socios y desarrollos programáticos [3]. 

Una de las actualizaciones principales de los indicadores se centra en la importancia de obtener y reportar datos desagregados por sexo y edad para monitorear la equidad en el acceso a distintas intervenciones y el enfoque adecuado hacia poblaciones específicas [3]. La desagregación de los datos permite monitorear mejor los recursos y la respuesta programática a las necesidades de cada población y lograr un éxito mayor a la respuesta al VIH. 

Los indicadores centrales facilitan la evaluación de la eficacia de la respuesta a nivel nacional y regional y permiten monitorear el progreso para establecer y lograr las metas de acceso universal. Están divididos en tres categorías [3]: 

1. Compromiso y acción (indicadores 1 a 11): los indicadores se centran en el financiamiento y en las políticas y estrategias para garantizar la seguridad de la sangre, aportar tratamiento a las personas con VIH y a las personas con coinfección VIH y tuberculosis, prevenir la transmisión maternoinfantil del VIH, realizar la prueba del VIH a la población adulta, incluyendo los grupos más expuestos al VIH, garantizar que conocen el resultado y que les llegan los programas de prevención, aportar servicios a los hogares con niñas y niños huérfanos y vulnerables y cobertura de la educación sobre el VIH en las escuelas. Esta categoría incluye el Índice Compuesto de Política Nacional (ICPN), que incluye información sobre aspectos legales, políticos, planes y programas relacionados con cuestiones de género, empleo, estigma y discriminación, prevención, atención y apoyo, derechos humanos, participación de las organizaciones de la sociedad civil (OSC) y monitoreo y evaluación.

2. Conocimiento y comportamiento (indicadores 12 a 21): los indicadores miden la asistencia a la escuela en población huérfana, el conocimiento sobre los modos de transmisión del VIH en población joven y más expuesta, el inicio de la actividad sexual y el número de parejas sexuales, así como la utilización del condón y de material de inyección estéril. 

3. Impacto (indicadores 22 a 25): los indicadores miden la prevalencia del VIH en la población joven y la población más expuesta, la cobertura de tratamiento antirretroviral (TAR) un año después de su inicio y el porcentaje de recién nacidos expuestos. 
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El proceso de preparación de los informes UNGASS en América Latina ha contribuido a fortalecer los sistemas de información de los países, sus recursos técnicos en monitoreo y evaluación (MyE) y las alianzas estratégicas entre el gobierno, las OSC, las personas con VIH, el sector académico y los organismos internacionales. Al mejorar la coordinación, armonización y operación de los sistemas de información, los informes de progreso UNGASS son una herramienta indispensable para guiar las políticas públicas en la respuesta al VIH informadas por la evidencia. 

	ONUSIDA ha desarrollado programas informáticos para asistir a los países a mapear la epidemia del VIH y a determinar el número de personas con VIH (incluyendo el número de embarazadas), el número de nuevas personas infectadas, la mortalidad por sida y las necesidades de prevención y tratamiento. A partir de estos datos, los países pueden planificar las necesidades en servicios de atención en salud y redes de laboratorio, recursos humanos y equipos de diagnóstico y medicamentos. 

	Cada dos años, ONUSIDA realiza capacitaciones técnicas regionales con los equipos de epidemiología de cada país, quienes actualizan las estimaciones a partir de los datos más recientes de la vigilancia y de los programas y realizan proyecciones sobre las consecuencias futuras de la epidemia. Tras las capacitaciones regionales, los equipos de cada país comparten los resultados de estas estimaciones y proyecciones con otras organizaciones nacionales con el fin de mejorar los modelos y enviarlos a ONUSIDA. Cuanto más se basan los modelos en datos de vigilancia epidemiológica sistemática, mayor es la calidad y la exactitud de las estimaciones y proyecciones. 

	En América Latina, en donde la epidemia de VIH es de prevalencia igual o menor al 1% y está concentrada en ciertos grupos de población vulnerable en los que la prevalencia es de al menos del 5%, la epidemia se modela a partir de:

1. La combinación de curvas de la epidemia en esos distintos grupos de población en los que la exposición al VIH es mayor y en el resto de la población. Para cada grupo, se requieren estimaciones sobre el tamaño de su población, datos sobre la vigilancia epidemiológica y de su evolución y estimaciones sobre el número de personas de cada grupo que está recibiendo TAR. 

2. A partir de datos programáticos sobre el número de personas que reciben TAR y mujeres embarazadas que reciben antirretrovirales para prevenir la transmisión maternoinfantil (PTMI).

3. A partir de otros datos demográficos y epidemiológicos. 

Los equipos de país pueden enviar sus datos a ONUSIDA a través del sistema de reporte en línea para UNGASS. La utilización de esta herramienta sólo requiere una conexión a internet. Este sistema facilita la entrada de datos y la gestión del proceso de envío de datos, así como el compartir datos con diversas instituciones participantes.
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Para modelar la epidemia del VIH a nivel nacional, en América Latina se utilizan tres programas informáticos. El Paquete de Estimaciones y Proyecciones (EPP, por sus siglas en inglés) se utiliza para generar la curva de la epidemia, que se importa a Spectrum para estimar el impacto del VIH en el país. Si un país con epidemia concentrada o de baja prevalencia dispone de poca información, se utiliza Workbook para generar una estimación de la prevalencia puntual de VIH en cada grupo de mayor exposición al VIH para un año determinado y se repite para varios años. Para cada uno de estos grupos (que por defecto el programa incluye a hombres que tienen sexo con hombres (HSH), a personas usuarias de drogas inyectables (UDI) y a personas trabajadores sexuales (TS) y a sus clientes, pero que se puede ampliar a otros grupos), se necesita conocer la estimación máxima y mínima del tamaño de la población y de la prevalencia del VIH. Las estimaciones de prevalencia generadas por Workbook se entran en EPP para generar una curva de la epidemia. 

Para medir el gasto en sida, se proponen tres herramientas: 1) la metodología de medición del gasto en sida (MEGAS) permite obtener información sobre el gasto más allá del sector salud, para reflejar de manera amplia una respuesta nacional multisectorial e integral, a partir de fuentes de financiamiento, categorías de gasto, poblaciones beneficiarias, factores de producción, agentes financieros y prestadores de servicios; 2) las cuentas nacionales en salud analizan las subcuentas para sida en el sector salud, por lo cual es posible que no reflejen los gastos relacionados con la respuesta nacional al VIH realizados en otros sectores; y 3) encuestas de flujo de recursos. Los resultados obtenidos por medio de la aplicación de la herramienta seleccionada se vierten en la Matriz de Financiamiento Nacional, que se entrega como parte del Informe UNGASS de progreso de país. 
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En 2009 y 2010, ONUSIDA desarrolló talleres de capacitación en MyE, en validación nacional de estimaciones y en la elaboración de informes UNGASS en las que participaron representantes de los 17 países de América Latina [4]. Estos talleres se realizaron en colaboración con agencias copatrocinadoras como PNUD, UNICEF, OPS y UNESCO, así como con otros socios bilaterales y multilaterales, como el Programa para Fortalecer la Respuesta Centroamericana al VIH de la Agencia de Desarrollo Internacional de los Estados Unidos (USAID/PASCA) y el Programa Global de Sida de los Centros de Control y Prevención de Enfermedades de Estados Unidos (CDC-GAP).

En 2009, ONUSIDA facilitó la creación de una red subregional de MyE para América Central que cuenta con la participación de México, Guatemala, El Salvador, Honduras, Nicaragua, Costa Rica y Panamá [4]. Como resultado, en estos países existen puntos focales en MyE de VIH nombrados por las autoridades nacionales, que promueven el desarrollo de equipos nacionales de trabajo en función del fortalecimiento de los sistemas nacionales de MyE.

El desarrollo de recursos humanos capacitados en MyE en la región continúa siendo un reto para América Latina. Sin embargo, por lo general se evidencia una tendencia positiva, tanto a nivel de los países, como en las agencias de cooperación que apoyan esta área.

En 15 de los 17 países latinoamericanos se han contratado consultores nacionales e internacionales para apoyar acciones de MyE, que incluyen, dentro de sus funciones, la recolección de datos, la elaboración de los informes UNGASS y de estimaciones epidemiológicas, los ejercicios de MEGAS y otros estudios especiales. 
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Las encuestas poblacionales son una fuente de información valiosa para los indicadores UNGASS, ya que un tercio de ellos se nutre de dichos resultados.  En América Central, dichas encuestas fueron incorporando preguntas sobre VIH a medida que se reconoció el avance de la epidemia en la región. Durante 2007, ONUSIDA y CDC establecieron una alianza estratégica con el fin de armonizar el componente de VIH en las encuestas poblacionales, en coordinación con las contrapartes clave. Se realizaron cuatro talleres nacionales de consulta y uno subregional en Honduras, Nicaragua, El Salvador y Guatemala. Como resultado, se logró la publicación en 2008 de la Guía para la Estandarización de Variables de VIH/SIDA/ITS en Encuestas Demográficas. 
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En 2009, con una participación activa de organizaciones de la sociedad civil, los 17 países de la región esbozaron rutas críticas para el desarrollo de los informes UNGASS. La ruta crítica es una herramienta de planificación que consiste en un cronograma detallado de actividades, con responsabilidades definidas para cada una [4]. 
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Para que cada país se apropie de los procesos de MyE y los institucionalice en su respuesta nacional, es necesario que se aumente la participación de instituciones públicas multisectoriales (Ministerios de Salud, Economía, Educación, Justicia, Defensoría del Pueblo), de las OSC, de las personas con VIH, del sector académico y de organismos bilaterales e internacionales y que estas alianzas estén lideradas por el gobierno de cada país. La armonización de los procesos de monitoreo realizados desde distintas perspectivas contribuye a plasmar en los informes UNGASS una visión más completa de la realidad nacional.

[bookmark: _Toc163584661]Reporte de informes UNGASS de país

En 2010 fue la primera vez que todos los 17 países de América Latina reportaron sus informes UNGASS. Este esfuerzo incluyó a Venezuela, que preparó su informe UNGASS por primera vez.

En los informes UNGASS 2010 de América Latina existe una gran variabilidad en el número de indicadores que reporta cada país. La Tabla 1 muestra la lista de indicadores que se analizan en este informe (aunque la tabla no incluye el ICPN, más adelante se proporciona un análisis parcial). 
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		1

		Gasto nacional e internacional relativo al sida por categoría y fuente de financiación



		2

		Índice Compuesto de Política Nacional (ICPN)



		3

		Porcentaje de unidades de sangre donada que se analiza para la detección del VIH con criterios de calidad asegurada



		4

		Porcentaje de población adulta e infantil con infección avanzada por VIH que recibe tratamiento antirretroviral

· 4a: en 2009

· 4b: en 2008



		5

		Porcentaje de mujeres embarazadas con VIH que reciben antirretrovirales para reducir el riesgo de transmisión materno-infantil

· 5a: en 2009

· 5b: en 2008



		6

		Porcentaje de casos estimados de coinfección por VIH y tuberculosis que reciben tratamiento para la tuberculosis y el VIH



		7

		Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad que se realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y que conocen el resultado



		8

		Porcentaje de poblaciones más expuestas a quienes realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y que conocen el resultado

· 8a: trabajadoras y trabajadores sexuales 

· 8b: hombres que tienen sexo con hombres 

· 8c: personas usuarias de drogas intravenosas 



		9

		Porcentaje de poblaciones más expuestas a quienes llegaron los programas de prevención del VIH

· 9a: trabajadoras y trabajadores sexuales 

· 9b: hombres que tienen sexo con hombres 

· 9c: personas usuarias de drogas intravenosas 



		10

		Porcentaje de niñas y niños huérfanos y vulnerables en cuyos hogares reciben apoyo externo básico y gratuito para la atención infantil



		11

		Porcentaje de escuelas en donde se impartió educación sobre el VIH basada en las aptitudes para la vida durante el último curso académico



		12

		Asistencia actual a la escuela entre jóvenes huérfanos y no huérfanos de 10 a 14 años de edad



		13

		Porcentaje de mujeres y hombres jóvenes de 15 a 24 años de edad que identifican de forma correcta las formas de prevenir la transmisión sexual del VIH y que rechazan las principales ideas erróneas sobre la transmisión del virus



		14

		Porcentaje de las poblaciones más expuestas que identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y que rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión

· 14a: trabajadoras y trabajadores sexuales 

· 14b: hombres que tienen sexo con hombres 

· 14c: personas usuarias de drogas intravenosas 



		15

		Porcentaje de mujeres y hombres jóvenes de 15 a 24 años de edad que tuvieron su primera relación sexual antes de los 15 años



		16

		Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad que tuvieron relaciones sexuales con más de una pareja en los últimos 12 meses



		17

		Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad que tuvo más de una pareja sexual en los últimos 12 meses y declara haber usado condón durante la última relación sexual



		18

		Porcentaje de trabajadoras y trabajadores sexuales que reportan haber usado condón con su último cliente



		19

		Porcentaje de hombres que reportan haber usado condón en su último coito anual con una pareja masculina



		20

		Porcentaje de personas usuarias de drogas intravenosas que reportan haber usado condón durante su última relación sexual



		21

		Porcentaje de personas usuarias de drogas intravenosas que reportan haber usado equipo de inyección estéril la última vez que se inyectaron



		22 

		  Porcentaje de mujeres y varones jóvenes de 15 a 24 años infectados por el VIH



		23

		Porcentaje de poblaciones más expuestas infectadas por el VIH 



		24

		Porcentaje de población adulta y de niños, niñas y adolescentes con VIH que está en tratamiento 12 meses después de haber iniciado tratamiento antirretroviral



		25

		Porcentaje de niñas y niños expuestos al VIH que están infectados





[bookmark: _Ref156766763]

Un análisis de la integridad con la que se reportan los indicadores muestra la heterogeneidad que existe entre los países (ver Tabla 2). Para los indicadores 4, 5, 6, 16, 17 y 24, algunos países reportaron además los datos desagregados por sexo o grupo de edad, para más de un año o con distintos denominadores (para los indicadores 4 y 5, el denominador de los datos reportados se refiere o bien a la población estimada con VIH o bien a la población que acude a servicios de atención en salud).  Si se toman en cuenta 24 indicadores centrales sin incluir los indicadores desagregados, se observa que, en promedio, de los 17 países de América Latina, el 55 por ciento reporta los indicadores de compromiso y acción, el 24 por ciento reporta los de conocimientos y comportamiento, mientras que el 50 por ciento reporta los de impacto. 

De los indicadores que se reportan, ONUSIDA valora su consistencia [5] en función de si siguen los criterios establecidos en las guías de ONUSIDA [3], lo cual permite comparar los datos entre países y a lo largo de los años. La Tabla 3 presenta la consistencia de los indicadores por país.  En promedio, si se toman en cuenta 22 indicadores centrales, de los 17 países de América Latina, se reportan con consistencia el 63 por ciento de los indicadores de compromiso y acción, el 38 por ciento de los de conocimientos y comportamiento y el 71 por ciento de los de impacto. Los indicadores que menos se reportan son los relacionados con niñas y niños huérfanos (números 10 y 12) y con personas usuarias de droga intravenosa (números 8c, 9c, 14c, 20 y 21). A veces los países no reportan estos indicadores por considerarlos irrelevantes para sus epidemias. 
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		COMPROMISO Y ACCIÓN
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		IMPACTO
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		Chile

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Paraguay

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Uruguay

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Porcentaje de reporte

		94

		94

		94

		100

		94

		12

		82

		82

		65

		18

		6

		12

		65

		29

		76

		12

		59

		53

		41

		47

		35

		53

		88

		18

		24

		88

		0

		88

		65

		24



		

		

		 

		datos completos                  

		 

		datos parciales

		 

		datos no reportados para el último período

		

		

		







Fuente: [6].

Nota 1: El signo + después de un indicador se refiere al reporte de datos para ese mismo indicador desagregados por sexo, grupos de edad, para más de un año o con más de un denominador.



[bookmark: _Ref156763873][bookmark: _Toc163585100]Tabla 3: Consistencia de los datos de los informes UNGASS de América Latina por país e indicador

		PAÍS

		COMPROMISO Y ACCIÓN

		CONOCIMIENTOS Y COMPORTAMIENTO

		IMPAC-TO



		 

		1

		3

		4a

		4b

		5a

		5b

		6

		7

		8a

		8b

		8c

		9a

		9b

		9c

		10

		11

		12

		13

		14a

		14b

		14c

		15

		16

		17

		18

		19

		20

		21

		24

		25



		América Central y México



		Costa Rica

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		El Salvador

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Guatemala

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Honduras

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		México

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Nicaragua

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Panamá

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Países Andinos



		Bolivia

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Colombia

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Ecuador

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Perú

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Venezuela

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Cono Sur



		Argentina

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Brasil

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Chile

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Paraguay

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Uruguay

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Porcentaje de reporte

		94

		76

		82

		94

		76

		100

		88

		65

		82

		76

		12

		47

		47

		12

		6

		41

		6

		59

		65

		71

		12

		71

		65

		76

		82

		65

		12

		24

		76

		65



		

		

		 

		Con consistencia con las guías

		 

		No disponible

		

		

		

		 

		Sin consistencia con las guías

		







Fuente: [5].

Nota 1:  La utilización de las letras a, b y c después del número de indicador se refiere a datos desagregados según la Tabla 1.





 (
Alejandro ama la música, el arte, expresarse. Desde muy pequeño empezó a tocar el piano y luego aprendió a tocar la guitarra. Hoy tiene una banda de rock, canta y compone sus propias canciones. Ale quiere ser músico y su sueño es estar arriba de un escenario.
Alejandro tiene 23 años y forma parte de la primera generación de chicos que nacieron con VIH. Cuando tenía 5 años su mamá murió a causa del sida y fueron su abuela y su tío quienes se ocuparon de su crianza. A los 6 años comenzó a tomar la medicación y todavía continúa con el tratamiento.
Ale siente que su relación con el VIH es diferente a otros casos porque vivió con el virus desde siempre. Sin embargo, esta relación fue cambiando: de pequeño significó los problemas de salud, de adolescente estuvo a asociado al despertar sexual, contar o no contar que vivía con VIH, y hoy el VIH está comenzando a representar para él un par de pastillas dos veces por día. "Y no tiene que ser nada más",enfatiza. 
http://www.pasionporlavida.org
)
La epidemia de VIH en América Latina



· Se estima que 1.600.000 personas viven con VIH en América Latina, de las que 40.000 tienen 15 o menos años de edad (Tabla 4 y Gráfico 1).

· En 2009, 100.000 personas adquirieron el VIH y 66.000 murieron por sida (Tabla 4).





[bookmark: _Toc163585101]Tabla 4: Número estimado de personas con VIH, infecciones nuevas y muertes por sida (2009)



		 

		

Número estimado de personas adultas y menores

con VIH

		Nuevas infecciones por VIH en personas adultas y menores

		Muertes por sida en personas adultas y menores



		

		

		

		



		

		

		

		



		América Central y Mexico

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		9,800

		[7,500-13,000]

		…

		[<500-1,100]

		<500

		[<100-<1,000]



		El Salvador

		34,000

		[25,000-44,000]

		…

		[1,200-4,000]

		1,400

		[<1,000-2,100]



		Guatemala

		62,000

		[47,000-82,000]

		…

		3,600-11,000]

		2,600

		[1,600-3,700]



		Honduras

		39,000

		[26,000-51,000]

		…

		[<1,000-3,700]

		2,500

		[1,700-3,400]



		México

		220,000

		[180,000-280,000]

		…

		[8.800-21,000]

		…

		[6,400-12,000]



		Nicaragua

		6,900

		[5,200-9,100]

		…

		[<500-1,300]

		<500

		[<200-<500]



		Panamá

		20,000

		[14,000-36,000]

		…

		[<1,000-1,200]

		1,500

		[<1,000-3,600]



		Países Andinos

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		12,000

		[9,000-16,000]

		…

		[<1,000-1,600]

		<1,000

		[<1,000-1,200]



		Colombia

		160,000

		[120,000-210,000]

		…

		[2,800-16,000]

		14,000

		[11,000-18,000]



		Ecuador

		37,000

		[28,000-50,000]

		…

		[1,100-6,200]

		2,200

		[1,300-3,300]



		Perú

		75,000

		[58,000-100,000]

		…

		[2,300-6,700]

		5,000

		[3,800-6,600]



		Venezuela

		…

		

		

		

		

		 



		Cono Sur y Brasil 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		110,000

		[88,000-140,000]

		7,500

		[4,100-11,000]

		2,800

		[1,700-4,400]



		Brasil

		…

		[460,000-810,000]

		…

		[18,000-70,000]

		…

		[2,000-25,000]



		Chile

		40,000

		[32,000-51,000]

		…

		[1,400-4,300]

		…

		[<1,000-2,200]



		Paraguay

		13,000

		[9,800-16,000]

		

		[<1,000-1,600]

		…

		[<500-<1,000]



		Uruguay

		11,000

		[9,400-13,000]

		<1,000

		[<500-1,200]

		<1,000

		[<500-<1,000]



		Total

		1,600,000

		[1,400,000-1,800,000]

		100,000

		[81,000-140,000]

		66,000

		[50,000-79,000]







Fuente: [6,7]. 

Nota: Los datos de Argentina, Uruguay y Paraguay está en vías de corrección.









[bookmark: _Toc165998731]Gráfico 1: Número estimado de personas con VIH por grupos de edad en 17 países de América Latina (2001 y 2009)







Fuente: [6]. 

Nota 1: Los datos están estimados a partir de nuevos datos disponibles y de métodos de estimación mejorados, con lo cual pueden no coincidir con datos epidemiológicos publicados con anterioridad.



· La prevalencia del VIH en América Latina está estimada en 0.4%. Cuatro países de América Central tienen una prevalencia de al menos el doble: 0.9% en Panamá y 0.8% en El Salvador, Guatemala y Honduras. La prevalencia más baja se encuentra en Nicaragua y Bolivia, ambos países con 0.2% (Tabla 5). En el caso de Bolivia se está trabajando en mejorar la disponibilidad de datos para construir una estimación más precisa  de la epidemia. 

· Los grupos más expuestos al VIH tienen una prevalencia mucho más elevada, como muestran todos los datos sobre hombres que tienen sexo con hombres, población trans, mujeres y hombres trabajadores sexuales y personas usuarias de drogas (intravenosas y otras) (Tabla 5 y Gráfico 2). Sin embargo, llama la atención que, salvo para hombres que tienen sexo con hombres y trabajadoras sexuales, la gran mayoría de países de América Latina no reporta datos sobre otras poblaciones más expuestas al VIH, muchas veces por considerarlo sin relevancia para sus epidemias y/o por no haber realizado estudios para obtener la información [8]. Cabe mencionar lo costoso de los estudios de vigilancia y la competición que existe para obtener los recursos limitados de los sistemas de salud,  lo cual resulta en que los gobiernos priorizan otras líneas de inversión en salud. 



[bookmark: _Toc163585102]Tabla 5: Prevalencia de VIH en población adulta y joven, en grupos más expuestos al VIH y en otras poblaciones vulnerables en América Latina (2004-2010)



		 

		Población adulta

		Mujeres jóvenes                      (15 a 24)

		Hombres jóvenes                      (15 a 24)

		Personas usuarias de droga

		Trabajadores sexuales

		Hombres que tienen sexo con hombres

		Población trans

		Población garifuna



		 

		

		

		

		Intravenosa

		Otras

		Hombres

		Mujeres

		

		

		



		América Central y México

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		0.3 [0.2-0.4]

		0.1 [0.1-0.2]

		0.2 [0.1-0.3]

		…

		…

		…

		…

		12.7e

		…

		…



		El Salvador

		0.8 [0.6-1.1]

		0.3 [0.1-0.5]

		0.4 [0.2-1.3]

		…

		…

		...

		4.1e

		9.8e

		…

		…



		Guatemala

		0.8 [0.6-1.0]

		0.3 [0.2-0.6]

		0.5 [0.2-1.4]

		…

		…

		...

		1.0b

		18.3b

		…

		…



		Honduras

		0.8 [0.5-1.0]

		0.2 [0.1-0.4]

		0.3 [0.1-1.1]

		…

		…

		...

		2.3b

		6.6b

		…

		4.6b



		México

		0.3 [0.3-0.4]

		0.1 [0.1-0.2]

		0.2 [0.1-0.2]

		5.0

		…

		…

		0.9e

		10.2e

		…

		…



		Nicaragua

		0.2 [0.1-0.3]

		0.1 [0.1-0.1]

		0.1 [0.1-0.2]

		…

		…

		…

		…

		4.2e

		…

		…



		Panamá

		0.9 [0.6-1.5]

		0.3 [0.1-0.5]

		0.4 [0.2-1.3]

		…

		…

		…

		2.0a

		10.0a

		…

		…



		Países Andinos 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		0.2 [0.1-0.3]

		0.1 [<0.1-0.1]

		0.1 [<0.1-0.3]

		…

		…

		…

		0.4f

		11.6d

		…

		…



		Colombia

		0.5 [0.4-0.7]

		0.1 [0.1-0.3]

		0.2 [0.1-0.7]

		…

		…

		…

		1.6d

		…

		…

		…



		Ecuador

		0.4 [0.3-0.6]

		0.2 [0.1-0.3]

		0.2 [0.1-0.8]

		…

		…

		…

		3.8b

		19.2c

		…

		…



		Perú

		0.4 [0.3-0.5]

		0.1 [0.1-0.2]

		0.2 [0.1-0.3]

		…

		…

		…

		0.5d

		10.1e

		29.6f

		…



		Venezuela

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		0.5 [0.3-0.6]

		0.2 [0.1-0.3]

		0.3 [0.1-0.8]

		…

		4.8

		22.8

		1.9d

		11.8d

		34.0

		…



		Brasil

		... [0.3-0.6]

		… [0.1-0.4]

		… [0.1-0.3]

		5.9e

		…

		…

		4.9

		12.6e

		…

		…



		Chile

		0.4 [0.3-0.5]

		0.1 [0.1-0.3]

		0.2 [0.1-0.7]

		…

		…

		…

		0.7

		20.3e

		…

		…



		Paraguay

		0.3 [0.2-0.4]

		0.1 [0.1-0.2]

		0.2 [0.1-0.6]

		9.0b

		…

		10.7b

		1.8b

		8.7

		…

		…



		Uruguay

		0.6 [0.5-0.7]

		0.2 [0.1-0.3]

		0.3 [0.1-1.0]

		18.5a

		9.5a

		19.3b

		…

		9.1

		               36.5b

		…



		Total

		0.4 [0.4-0.5]

		0.2 [0.1-0.2]

		0.2 [0.2-0.4]

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…







Fuente: [6,7]. 

Nota: a=2004, b=2006, c=2007, d=2008, e=2009, f=2010































[bookmark: _Toc165998732]Gráfico 2: Prevalencia de VIH en población adulta y en grupos más expuestos al VIH en Argentina (2010)







Fuente: [9]. 



· El número de personas con VIH mayores y menores de 15 años aumenta a un ritmo menor (Gráfico 3). Esto podría explicarse porque el número de nuevas infecciones anuales ha ido disminuyendo desde el año 2000 (Gráfico 4) mientras que el crecimiento anual de muertes por sida se ha reducido (entre las 29.000 muertes de 1990 y las 57.000 de 1999, hubo un crecimiento anual de muertes por sida de 96%, mientras que entre las 60.000 muertes del año 2000 y las 66.000 de 2009 el crecimiento representa un 10%). Adicionalmente, el mayor acceso al TAR está prolongando la longevidad de las personas con VIH. 

· A pesar de la tendencia hacia un decrecimiento anual de muertes por sida, la reducción de la mortalidad por VIH continúa siendo una prioridad en América Latina. 





























[bookmark: _Toc165998733]Gráfico 3: Número estimado de personas con VIH en 17 países de América Latina (1990-2009)







Fuente: [6].







[bookmark: _Toc165998734]Gráfico 4: Nuevas infecciones por VIH y muertes de sida anuales en 17 países de América Latina (1990-2009)







Fuente: [6].



· El aumento del número de personas que muere por sida (Gráfico 5) puede estar vinculado a diversos factores de vulnerabilidad social y de desigualdad en el acceso a la atención en salud, en particular en el momento de presentación en los servicios de atención, en el diagnóstico oportuno y en el inicio del tratamiento [10].



[bookmark: _Toc165998735]Gráfico 5: Número estimado de muertes por sida y de nuevas infecciones por VIH en 17 países de América Latina (2001-2009)







Nota 1: Los datos están estimados a partir de nuevos datos disponibles y de métodos de estimación mejorados, con lo cual pueden no coincidir con datos epidemiológicos publicados con anterioridad.

Fuente: [6,7].













[bookmark: _Toc163584663] (
Cazú tiene una pasión inmensa por la vida. Ama el sol, el mar, la naturaleza, a su familia y principalmente a sus amigos. "Los amores pasan, pero los amigos quedan", suele decir. Para él, un "día Cazú" es aquel que transmite alegría, fuerza y mucha energía positiva. 
Cazú tiene 38 años y hace 22 que vive con VIH. Siempre tuvo buen carácter, siempre fue honesto, sincero, trabajador y, sobre todo, feliz. El VIH no le trajo ni le quitó ninguna de esas cosas. Sigue siendo el mismo, con la diferencia de haber contraído un virus. Opina que los preconceptos y la discriminación es lo que más afecta a la personas con VIH, mucho más que el virus. Y aboga porque es necesario poner un freno al VIH, y no a quienes viven con VIH. 
Cazú admite que la gente está banalizando el VIH, pensando que, con los tratamientos disponibles, la epidemia está controlada. Sin embargo, agrega que no es fácil vivir con VIH y tomar los medicamentos, como tampoco el acceso a los medicamentos o hacerlo público. Por eso insiste con que todo el mundo debe cuidarse y usar preservativo en las relaciones sexuales. 
Cuando recibió su diagnóstico, a Cazú le pronosticaron 6 meses de vida. Cuenta que durante mucho tiempo dejó de hacer muchas cosas porque tenía el cementerio en la cabeza. Hoy, 2
2
 años después, afirma estar mucho más preparado para vivir que para morir. 
http://www.pas
ionporlavida.org
)
Logros y retos en la respuesta al VIH



[bookmark: _Toc163584664]Compromisos sobre seguridad de la sangre (Indicador 3)



· Doce de los 16 países que reportan datos cuentan con 100% de unidades de sangre donada tamizada para el VIH en centros o laboratorios de sangre que siguen procedimientos operativos estándares y que participan en esquemas de evaluación externa de la calidad sobre el total de unidades de sangre donadas (Gráfico 6). 

· Sin embargo, en algunos países se requiere revisar la calidad de la información reportada en función su representatividad nacional (reporte exclusivamente de la red pública de bancos de sangre versus la inclusión de bancos privados de sangre con o sin fines de lucro, capacidad de aplicación de regulaciones nacionales establecidas y el desarrollo incipiente de la donación altruista y voluntaria de sangre). 

· Chile no reportó. Perú, Guatemala, Bolivia y Honduras  reportan que menos del 100% de las unidades de sangre donadas se analizan para la detección del VIH con criterio de calidad asegurada. Los valores reportados se sitúan entre el 50 y el 90%.  Vale resaltar que en la medida en que los países asumen de forma más crítica el reporte de este indicador, pueden presentarse reducciones aparentes en los resultados, lo cual corresponden en realidad a una evaluación mejor de la situación de seguridad de la sangre, por lo que no se pueden comparar los dos períodos.  Es el caso en Perú y Bolivia. Perú ha revisado y depurado su sistema de información entre 2007 y 2009 a raíz de un accidente con transfusiones que ocurrió en 2006;  la reducción del porcentaje de sangre donada que cumple los criterios de calidad respecto al informe anterior se debe a que en el último reporte se ha dispuesto de mayor información, lo cual ha permitido la aplicación rigurosa de los criterios de sangre de calidad asegurada hasta el nivel de las unidades hemodadoras (tipo I y tipo II) [8]. En el caso de Bolivia,  se aplican ahora también mejor las directrices UNGASS de estimación, aunque solo los bancos públicos realizan el control de calidad externa [8]. 

· Honduras es el único país con una seguridad de la sangre menor al 50%. La Secretaría de Salud realiza el tamizaje para VIH en todas las unidades de sangre a través del Laboratorio Nacional de VIH/Sida, pero no cumple de forma sistemática con los criterios de control de calidad externa. La Cruz Roja Hondureña es la principal institución que cumple con los criterios de calidad requeridos para este indicador [8]. 























[bookmark: _Toc165998736]Gráfico 6: Indicador 3 — Tendencia del porcentaje de unidades de sangre donada que se analiza para la detección del VIH con criterios de calidad asegurada (2007-2009)





Fuente: [6]. 

Nota: La información que Paraguay reportó en el Informe UNGASS 2008 fue la más reciente que estaba disponible; era de 2006 y estaba incompleta. En 2007, Paraguay reportó un 100% de unidades de sangre analizada.



[bookmark: _Toc163584665]Compromisos sobre acceso al tratamiento antirretroviral (Indicadores 4, 6, 7 y 24)



· Es importante que las personas conozcan su estado serológico con respecto al VIH tanto para protegerse a sí mismas como para evitar infectar a otras personas. El conocimiento del propio estado serológico también es un factor fundamental para acceder al tratamiento. 

· En  América Latina, según las encuestas demográficas, el porcentaje de mujeres y varones de 15 a 49 años de edad que respondió que se realizó la prueba del VIH en los últimos doce meses y conoce su estado serológico sigue bajo, con valores entre el 4% y el 30% (Tabla 6). El diagnóstico oportuno del VIH continúa siendo un reto importante para América Latina.

· El porcentaje de personas que respondió que se realizó la prueba del VIH en los últimos doce meses y conoce su estado serológico es mayor en mujeres (rango de 1% a 66%) que en hombres (rango de 1% a 39%) (Tabla 6). Es probable que el mayor número de pruebas realizadas durante la atención prenatal contribuya a esta diferencia.  

· Tanto en mujeres como en hombres, las personas de 20 años o más son las que más refieren haberse realizado la prueba del VIH en los últimos 12 meses y dicen conocer los resultados (Tabla 6). Este resultado puede estar vinculado a las barreras que existen para la realización de la prueba del VIH en personas jóvenes menores de edad.

· Los servicios de tamizaje y consejería no cubren de manera satisfactoria las necesidades de la población. En un informe sobre 13 países de América Latina, el número de personas mayores de 15 años sobre 1.000 que recibieron tamizaje y consejería en VIH oscila entre 116,6 en El Salvador a 33,3 en Panamá, con una media de 57,6 de entre los nueve países que informaron [11].





[bookmark: _Toc163585103][bookmark: _Toc150890883]Tabla 6: Indicador 7 — Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad a quienes realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y que conocen el resultado (2007-2009)



		 

		Año del estudio

		Hombres

		Mujeres

		Hombres

		Mujeres

		Ambos sexos



		

		

		15-19

		20-24

		25-49

		15-19

		20-24

		25-49

		15-49



		Indicador UNGASS

		 

		7



		América Central y México

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		 

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		El Salvador

		2008

		…

		…

		…

		8%

		14%

		10%

		…

		10%

		…



		Guatemala

		2008

		2%

		3%

		4%

		3%

		6%

		4%

		3%

		4%

		4%



		Honduras

		2006

		4%

		19%

		27%

		10%

		27%

		27%

		21%

		23%

		23%



		México

		 

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Nicaragua

		2007

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		5%

		…



		Panamá

		2009

		3%

		11%

		12%

		9%

		17%

		12%

		10%

		12%

		12%



		Países Andinos

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		2008

		1%

		3%

		2%

		1%

		3%

		2%

		2%

		2%

		2%



		Colombia

		2007

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		22%

		36%

		30%



		Ecuador

		 

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Perú

		2008

		1%

		6%

		7%

		10%

		26%

		36%

		5%

		30%

		22%



		Venezuela

		 

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		2008

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		23%



		Brasil

		2008

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		10%

		16%

		13%



		Chile

		2009

		7%

		26%

		39%

		17%

		53%

		66%

		19%

		40%

		30%



		Paraguay

		 

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Uruguay

		2007

		4%

		27%

		22%

		9%

		20%

		18%

		19%

		17%

		18%





Fuente: [6]. 

Nota: Para Argentina, el dato reportado en el Informe UNGASS 2010 para el año 2009 está basado en un estudio realizado en 2008. Para Uruguay, los datos reportados en el Informe UNGASS 2008 para el año 2007 eran preliminares, mientras que los datos reportados en el Informe UNGASS 2010 para el año 2009 se basaban en el mismo estudio pero los datos eran finales.





· La cobertura de TAR muestra una gran variabilidad en América Latina. Las nuevas guías de tratamiento de la OMS identifican los regímenes de tratamiento de primera y segunda línea más potentes, eficaces y factibles, el momento óptimo para iniciar TAR, criterios para el cambio de régimen antirretroviral e introducen el concepto de regímenes de tercera línea [12]. Si se toma como denominador el número estimado de personas con infección avanzada por el VIH que necesita TAR según estas nuevas directrices, el promedio regional es del 51% (45-61%) [13]. De las personas con infección por VIH avanzada que necesitan recibir TAR según reportado por los servicios de salud, el porcentaje que recibe TAR es mayor al 70% en la mitad de los países de América Latina (en 9 de 17 países) [6].  

· La cobertura TAR es indudablemente el logro más importante de la región aunque requiere ser ampliada y fortalecida. Las dificultades constantes en el abastecimiento y los gastos elevados en antirretrovirales demuestran la fragilidad de este logro.  

· La distribución entre hombres y mujeres con VIH que reciben TAR es desigual (Gráfico 7), lo cual puede deberse tanto a la diferente distribución epidemiológica del VIH como a diferentes barreras de acceso a la atención.



[bookmark: _Toc165998737]Gráfico 7: Distribución entre hombres y mujeres entre las personas que reciben tratamiento antiretroviral en 2009 



Fuente: [6]. 



· La gran diferencia que existe en el porcentaje de personas en tratamiento entre la población estimada y la población  reportada por los servicios de salud puede estar vinculada con el bajo porcentaje de personas con VIH que se han realizado la prueba y que conocen el resultado, así como con barreras de acceso a los servicios de atención al VIH. En algunos casos, los países calculan las poblaciones en necesidad de tratamiento con metodologías distintas a la recomendada por ONUSIDA, lo que genera resultados diferentes para un mismo indicador, como puede ser el indicador 4 sobre el porcentaje de población adulta e infantil con VIH que recibe tratamiento antirretroviral. Por ejemplo, en Panamá se utilizó el  número total estimado de personas con VIH como denominador en lugar del número estimado de personas con VIH avanzada que necesitan TAR según las directrices de la OMS de 2010, y por eso la cobertura según Panamá es del 22% mientras que según la metodología de estimación de ONUSIDA es del 37%. En respuesta  a esta situación, se han proporcionado en este informe las estimaciones nacionales (Gráfico 8)  junto con los resultados producidos por la metodología recomendada por ONUSIDA (Gráficos 7), que aplica algoritmos matemáticos reconocidos a nivel mundial para permitir un nivel de armonización y comparabilidad de los datos reportados entre países. 



[bookmark: _Toc165998738]Gráfico 8: Indicador 4 — Porcentaje estimado de población adulta e infantil con infección avanzada por VIH que recibe TAR según las guías de la OMS de 2010 (2009)





Fuente: [6,13].

Nota 1: El denominador está constituido por el número estimado por ONUSIDA de personas con infección

por el VIH avanzada que necesita o reúne los criterios para recibir tratamiento antirretroviral.

Nota 3: La cobertura puntual de Brasil no está estimada.

Nota 3: Venezuela no reportó datos.



· Tres de los cuatro países con el mayor número estimado de personas con VIH (Argentina, Brasil y México) tienen una cobertura mayor del 50%, mientras que el tercer país con mayor número estimado de personas con VIH (Colombia) tiene la cobertura más baja de la región (Gráfico 7). 

· De los países con la prevalencia más alta, El Salvador es el único con una estimación puntual de la cobertura mayor del 50%, seguido de cerca por Guatemala, mientras que Panamá y Honduras sólo ofrecen TAR a aproximadamente un tercio de la población que lo necesita (Gráfico 7). 

[bookmark: _Toc165998739]Gráfico 9: Indicador 4 — Porcentaje estimado de población adulta e infantil con infección avanzada por VIH que recibe TAR según las guías de la OMS de 2010 de entre las personas que acuden a los servicios de atención al VIH (2009)







Fuente: [9].

Nota 1: El denominador es el número de personas con infección avanzada por el VIH que necesita tratmiento antirretroviral en 2009 según el informe de país. 

Nota 2: Para Brasil, Costa Rica y El Salvador los datos son de 2008.



· Más del 80% de la población adulta e infantil de América Latina continúa en tratamiento 12 meses después de haber iniciado TAR. En los países que reportan datos, las diferencias en el porcentaje de retención en TAR entre mujeres y hombres son pequeñas. El porcentaje de retención en TAR de los países no está relacionado con su cobertura estimada de tratamiento, ya que la retención es alta con independencia de la cobertura, lo cual sugiere que las brechas de acceso al tratamiento son mayores para iniciar el tratamiento que para continuarlo. 

· Esta relativa retención alta refuerza la idea de que existe una labor mayor en el seguimiento de las personas que están en tratamiento que en la captación de las personas con VIH que desconocen su diagnóstico.

· De entre las personas con VIH diagnosticadas con tuberculosis, sólo en Costa Rica, Argentina, México, Nicaragua y Perú más del 70% recibe tratamiento para ambas infecciones (Gráfico 9). 

· Los países con el mayor número de personas tratadas para VIH-TB son Brasil (3.333 personas o 25.6% del número de personas estimadas) y Perú (529 personas o el 70.5%) [9].  En el caso de las coberturas de tratamiento para VIH y tuberculosis,  es importante resaltar que no se ha logrado todavía una estandardización óptima de los métodos de estimación, en especial en término de denominadores. Algunos países  utilizan el total de casos de tuberculosis diagnosticados y otros el número estimado de casos de tuberculosis. Es además un indicador difícil de construir porque en muchos países las bases de datos del Programa Nacional de TB y la del Programa Nacional de Sida no están unificadas, por lo cual a veces al construir el indicador solo se reporta el seguimiento del Programa Nacional de Sida. 

· En El Salvador, Honduras y México hubo un descenso en el porcentaje de tratamiento para la coinfección VIH-TB. En El Salvador, el descenso de tratamiento para la coinfección VIH-TB entre 2007 y 2009 podría deberse a oscilaciones en el número estimado de personas con coinfección. En 2008, el Programa Nacional de Sida estimó 74 casos con tuberculosis en personas que viven con VIH, de las cuales 37 recibieron tratamiento para ambas condiciones de acuerdo a los protocolos vigentes, lo que representa el 50% de lo proyectado a pesar de la universalidad de ambos tratamientos y de los esfuerzos del personal de salud por realizar diagnóstico oportuno de tuberculosis. No todas las personas con VIH estaban recibiendo TAR al momento de presentar tuberculosis, pero de quienes estaban en TAR el 100% recibió tratamiento para ambas condiciones al presentar tuberculosis [8].

· En América Latina se requiere reforzar los vínculos programáticos entre la tuberculosis y el VIH y mejorar el reporte del indicador de manejo de la coinfección.





[bookmark: _Toc165998740]Gráfico 10: Indicador 6 — Tendencia del porcentaje estimado de personas con coinfección por VIH y tuberculosis que reciben tratamiento para ambas infecciones (2007-2009)





Fuente: [6]. 

Nota 1: Los datos reportados por El Salvador y Honduras para 2009 corresponden a 2008.

Nota 2: Chile no reportó datos.

Nota 3: Los datos reportados por Paraguay en el Informe UNGASS 2008 eran datos preliminares, incompletos y estimados para el año 2007.



· En América Latina, se estima que más del 80% de la población adulta e infantil continúa en tratamiento 12 meses después de haber iniciado TAR (Gráfico 10). Sin embargo, cabe señalar que gran parte de los países de la región no dispone de esta información  de manera sistemática, que existe una variabilidad grande en la forma de calcular este indicador y que raramente se evalúan resultados de cohortes para este indicador.

· En Nicaragua, Panamá, Honduras, Bolivia y Guatemala los datos muestran un descenso entre 2007 y 2009 (Gráfico 10). En Honduras, al utilizar una metodología de cálculo distinta, la retención en 2007 fue del 72.8% (en vez del 91% reportado con anterioridad) y en 2008 fue del 78.9% [8]. En Bolivia también se utilizaron metodologías no comparables en los dos años de reporte, pues el Programa Nacional de Sida recién está montando el sistema de monitoreo y evaluación para analizar las cohortes. En Nicaragua, el informe de Acceso Universal de 2009 no incluyó el numerador ni el denominador para el número de personas que iniciaron tratamiento y que lo continuaban a los 12 meses [8]. 

· En Panamá, el indicador muestra un porcentaje de adherencia a tratamiento 12 meses después de haber iniciado TAR mucho mayor para la población menor de 15 años de edad (94%) que para la población de 15 y más años (76,5%). Esto sugiere que la población infantil está siendo captada de forma oportuna y que se inicia y se da seguimiento al TAR. De hecho, resulta más fácil garantizar adherencia en la población infantil que en la adulta, pues existe la figura del cuidador o cuidadora que administra y supervisa el tratamiento.  [8].   Once de las trece clínicas de TAR que funcionan en el país lograron proporcionar el numerador requerido para el cálculo del indicador, pero las otras dos, que son las de mayor censo, encontraron dificultades para obtener los datos y hubo que estimarlos. El débil sistema de información, generalizado en todo el país, impide la provisión oportuna de datos, en particular en las clínicas con un número elevado de pacientes [8]. 



[bookmark: _Toc165998741]Gráfico 11: Indicador 24 — Tendencia del porcentaje de población adulta e infantil con VIH que está en tratamiento 12 meses después de haber iniciado tratamiento antirretroviral (2007-2009)





Fuente: [6].

Nota: Paraguay reportó 49.35% en el Informe UNGASS 2008 para el año 2007 y 84,5% en el Informe UNGASS 2010 para el año 2009.

· En los países que reportan datos, las diferencias en el porcentaje de retención en TAR entre mujeres y hombres son pequeñas (Gráfico 11), mientras que entre mayores y menores de 15 años llama la atención que en México la retención en personas mayores de 15 años es casi del 100% mientras que en personas de 15 años o menos es del 35% (Gráfico 12). Este ultimo dato de México esta en revisión por las autoridades de salud. 



[bookmark: _Toc165998742]Gráfico 12: Indicador 24 —  Porcentaje de población adulta e infantil con VIH que está en tratamiento 12 meses después de haber iniciado tratamiento antirretroviral desagregado por sexo (2009) 







Fuente: [6].



[bookmark: _Toc165998743]Gráfico 13: Indicador 24 — Porcentaje de población con VIH que está en tratamiento 12 meses después de haber iniciado tratamiento antirretroviral desagregado por grupo de edad (2009)  







Fuente: [6].

· El porcentaje de retención en TAR de los países no está relacionado con su cobertura estimada de tratamiento, ya que la retención es alta con independencia de la cobertura (Tabla 7), lo cual sugiere que las brechas de acceso al tratamiento son mayores para iniciar el tratamiento que para continuarlo. 



[bookmark: _Toc163585104]Tabla 7: Comparación entre el porcentaje de población con VIH que está en tratamiento antirretroviral y el porcentaje que lo continúa 12 meses después de haberlo iniciado (2009)



		 

		Cobertura estimada de tratamiento según guías de OMS 2010

		Porcentaje en tratamiento 12 meses después de haberlo iniciado



		 

		

		



		Indicador UNGASS

		4

		24



		América Central y Mexico

		 

		 



		Costa Rica

		68%

		94%



		El Salvador

		53%

		90%



		Guatemala

		44%

		83%



		Honduras

		33%

		79%



		México

		54%

		88%



		Nicaragua

		40%

		67%



		Panamá

		37%

		77%



		Países Andinos

		 

		 



		Bolivia

		19%

		79%



		Colombia

		17%

		…



		Ecuador

		30%

		95%



		Perú

		37%

		86%



		Venezuela

		…

		84%



		Cono Sur y Brasil

		 

		 



		Argentina

		70%

		…



		Brasil

		…

		99%



		Chile

		63%

		94%



		Paraguay

		37%

		85%



		Uruguay

		49%

		87%







Fuente: [6].
Compromisos sobre prevención de la transmisión maternoinfantil del VIH (Indicadores 5 y 25)



· La prueba de detección del VIH durante el embarazo es el primer paso para ofrecer una prestación más temprana del TAR para la salud de la mujer embarazada y para prevenir la transmisión maternoinfantil (PTMI) del VIH.  

· En el período 2007-2009, la mayoría de países de América Latina experimentaron un aumento en el porcentaje de mujeres embarazadas a quienes se les realizó la prueba del VIH (11 países sobre 15). 

· Cinco países de la región reportaron que  se les hizo en 2009 la prueba para el VIH a más del 80% de mujeres embarazadas (Ecuador, Perú, Uruguay, Argentina y Panamá), un aumento con respecto a 2008, en que sólo hubo dos países (Argentina y Costa Rica) con al menos esos porcentajes.  Cinco países reportaron que la prueba para el VIH en mujeres embarazadas se realizó en el 50% al 80% en 2009. Todavía hay 5 países (Guatemala, Bolivia, México, Colombia y Paraguay) que realizan la prueba del VIH en 2009 a menos del 50% de las mujeres embarazadas; para Venezuela no se reportan datos (Gráfico 13). Mientras que Perú tiene una norma que obliga al tamizaje universal en mujeres gestantes, Bolivia y Ecuador no cuentan con una norma de ese estilo, a pesar de lo cual Ecuador está alcanzando una cobertura elevada de tamizaje.



[bookmark: _Toc165998744]Gráfico 14: Indicador 5 — Tendencia del porcentaje de mujeres embarazadas a quienes realizan la prueba del VIH (2007-2009)







Nota 1: Costa Rica no reportó datos para 2009.

Nota 2: Venezuela no reportó ningún dato.

Fuente: [6,13,14,15].



· Los rangos nacionales de estimación del porcentaje de mujeres con VIH que recibe antirretrovirales para reducir el riesgo de transmisión maternoinfantil  son demasiado amplios como para conocer la magnitud de las actividades de PTMI (Gráfico 14).  Sin embargo se estima que en América Latina la cobertura regional media  de los antirretrovirales para la prevención de la transmisión maternoinfantil se sitúa en el 53% (37-81%). Un empuje importante del apoyo político creciente para la PTMI es que la región se ha comprometido a eliminar la transmisión maternoinfantil del VIH y de la sífilis congénita para el año 2015. 

· Ningún país reportó datos desagregados por tipo de régimen antirretroviral



[bookmark: _Toc165998745]Gráfico 15: Indicador 5 — Porcentaje estimado de mujeres embarazadas con VIH que recibe antirretrovirales para reducir el riesgo de transmisión maternoinfantil (2009)







Nota 1: El denominador está constituido por el número estimado por ONUSIDA de mujeres embarazadas con VIH.

Fuente: [6].



· Si se toma como denominador el número de mujeres embarazadas que han recibido un diagnóstico de VIH y acuden a los servicios de atención, en seis países de América Latina (Nicaragua, Chile, Uruguay, Argentina, Ecuador y Costa Rica) se ofrecen antirretrovirales al 80% o más de estas mujeres. En Venezuela, Guatemala, México, Bolivia, Honduras, Colombia y Paraguay, menos del 50% de las mujeres embarazadas diagnosticadas con VIH que acuden a los servicios de atención al VIH reciben antirretrovirales (Gráfico 15).



[bookmark: _Toc165998746]Gráfico 16: Indicador 5 — Porcentaje estimado de mujeres embarazadas con VIH que recibe antirretrovirales para su propia salud y para reducir el riesgo de transmisión maternoinfantil de entre las que acuden a los servicios de atención al VIH (2009)







Nota 1: El denominador es el número de mujeres embarazadas que acuden a servicios de atención al VIH. 

Nota 2: Para Argentina, Costa Rica, El Salvador y Uruguay los datos son de 2008.

Nota 3: A diferencia de otros países, México no incluye en este indicador a las mujeres que reciben tratamiento antirretroviral para su propia salud. 



Fuente: [9].



· El porcentaje de población de mujeres embarazadas con VIH que recibe antirretrovirales en cada país no se corresponde con el de la población adulta e infantil con VIH que recibe TAR. Uruguay, Chile, Argentina, Nicaragua, Ecuador y Panamá son los únicos países en los que el porcentaje que recibe antirretrovirales es mayor en mujeres embarazadas que en el resto de la población (Gráfico 16).  

















[bookmark: _Toc165998747]Gráfico 17: Comparación entre el porcentaje de población adulta e infantil y el de las embarazadas con infección por VIH avanzada que recibe tratamiento antirretroviral según las guías de la OMS de 2010 de entre las personas que acuden a los servicios de atención al VIH (2009)





Fuente: [9]. 



· De las y los recién nacidos expuestos al VIH en América Latina, sólo en 6 países (Nicaragua, Panamá, Ecuador, Argentina, Brasil y Paraguay) se administra antirretrovirales a más del 50% como parte del PTMI. De los 8 países que reportan datos sobre cotrimoxazol, sólo en Argentina y Nicaragua se administra a más del 50% de niños y niñas expuestos. De los 7 países que reportan datos sobre pruebas virológicas, sólo en Nicaragua se realiza a más del 50% de niños y niñas expuestos al VIH (Tabla 8).





















[bookmark: _Toc163585105]Tabla 8: Indicadores de acceso universal relacionados con el indicador 5 — Recién nacidos expuestos al VIH que reciben intervenciones recomendadas (2009)



		 

		Reciben antirretrovirales para prevenir la transmisión maternoinfantil

		Reciben profilaxis con cotrimoxazol ante de los dos meses de vida

		Les realizan una prueba virológica antes de los dos meses de vida



		América Central y México

		 

		 

		 



		Costa Rica

		33%

		38%

		38%



		El Salvador

		42%

		34%

		…



		Guatemala

		9%

		13%

		…



		Honduras

		35%

		…

		42%



		México

		2%

		…

		…



		Nicaragua

		63%

		63%

		63%



		Panamá

		56%

		23%

		…



		Países Andinos

		 

		 

		 



		Bolivia

		10%

		10%

		8%



		Colombia

		12%

		…

		4%



		Ecuador

		56%

		…

		1%



		Perú

		43%

		…

		…



		Venezuela

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil 

		 

		 

		 



		Argentina

		>95%

		>95%

		…



		Brasil

		>95%

		…

		32%



		Chile

		…

		…

		…



		Paraguay

		62%

		36%

		…



		Uruguay

		…

		…

		…







Fuente: [6].



· En América Latina el porcentaje de transmisión maternoinfantil de VIH es muy elevado (Tabla 9). Si se utiliza en el cálculo el número estimado de mujeres embarazadas con VIH y el riesgo de transmisión según reciban o no regímenes antiretrovirales, la mayoría de países tienen una transmisión muy por encima de la considerada óptima (menor del  2%) que puede lograrse si se aplican las recomendaciones de la OMS de 2010. 

· Los instrumentos y métodos de medición que se utilizan para calcular la transmisión maternoinfantil del VIH varían mucho de un país a otro.  Según cómo se calcule el indicador, en base a estimaciones estadísticas o en base a datos de vigilancia epidemiológica,  el porcentaje de transmisión varía dentro del mismo país. Los países que reportan la transmisión más baja, como Costa Rica y Colombia, sólo están incluyendo en el denominador el número de mujeres embarazadas que reciben tanto el diagnóstico de VIH como antirretrovirales para reducir el riesgo de transmisión maternoinfantil (Tabla 9), lo cual en el caso de Colombia descarta al más de 60% del número total estimado de mujeres embarazadas a quienes no se les realiza la prueba de VIH (Gráfico 14). Lo que muestra el indicador en ambos países es que, cuando se siguen las recomendaciones para PTMI, la transmisión puede reducirse a menos del 2% y que se debe universalizar a toda la población de mujeres embarazadas con VIH. El reto sigue siendo asegurarse que todas las mujeres embarazadas tengan acceso al diagnóstico y tratamiento oportunos para su propia salud y para reducir la transmisión maternoinfantil. La atención y el seguimiento de los y las recién nacidos expuestos al VIH deben fortalecerse junto con el sistema de monitoreo y evaluación.



[bookmark: _Toc163585106]Tabla 9: Indicador 25 — Porcentaje de niñas y niños expuestos al VIH que están infectados

		Indicador UNGASS

		25

		 

		 

		 



		América Central y México

		Porcentaje

		Numerador

		Denominador

		Comentarios



		Costa Rica

		0.0%

		0

		39

		Este indicador es un 0% ya que en 2007 y 2008 no hubo casos de niños/as de madres con VIH que sean positivos. A pesar de que hay casos de mujeres positivas que no recibieron tratamiento antirretroviral por diferentes circunstancias, hasta la fecha no hay cambios serológicos en los hijos/as de estas madres a pesar del seguimiento que se les da hasta los 18 meses de edad. Es importante mencionar que el total acumulado de niños/as con VIH es de 63 casos.



		El Salvador

		10.9%

		…

		…

		Los datos provienen del Sistema Único de Monitoreo y Evaluación de VIH/sida. Para 2008 se reporta un 10.9% de menores de un año con VIH que nacieron de mujeres embarazadas con VIH. La tendencia descendiente observada en años anteriores se mantiene.



		Guatemala

		30.0%

		…

		…

		



		Honduras

		…

		…

		…

		



		México

		…

		…

		…

		Datos no disponibles.



		Nicaragua

		13.0%

		11

		91

		No se utilizó Spectrum. Los datos reportados se tomaron de las estadísticas oficiales del programa.



		Panamá

		…

		…

		…

		No se tienen datos de calidad disponibles.



		Países Andinos

		Porcentaje

		Numerador

		Denominador

		Comentarios



		Bolivia

		…

		…

		…

		



		Colombia

		1.2%

[27.5%]

		7

		596

		En el sistema de seguimiento para 2009 se identificaron 596 gestantes con VIH y se diagnosticaron con VIH 7 menores de un año, lo que genera un porcentaje de transmisión maternoinfantil de 1.2%. Según Spectrum, hubo 4.580 embarazadas con VIH y 1.260 infecciones en menores de un año, lo que genera un porcentaje de transmisión maternoinfantil de 27,5%. El país considera oficiales los datos del sistema de seguimiento del país.  



		Ecuador

		2.7%

		18

		662

		Para el informe UNGASS el país decidió calcular el porcentaje tomando el promedio ponderado de las probabilidades de transmisión maternoinfantil en las embarazadas que recibieron y no recibieron profilaxis para VIH. Para la ponderación se utilizó la proporción de las 336 madres que se conocía que recibieron o no profilaxis durante el embarazo y/o parto. El numerador son los 26 niñas y niños infectados con VIH nacidos en 2009 y el denominador del indicador (83) corresponde al número de niñas y niños a quienes se realizaron pruebas de PCR en el primer año de edad y que nacieron en 2009.  



		Perú

		11.9%

		99

		835

		Promedio ponderado a partir de las estimaciones de Spectrum. Spectrum 2010 estima 835 madres infectadas que requerirían tratamiento antirretroviral en 2009, de las cuales 560 reciben tratamiento. Para estimar la tasa de transmisión ponderada se multiplica el 67% por una tasa de transmisión de 0.03.



		Venezuela

		…

		…

		…

		El Programa Nacional de SIDA/ITS y la Dirección Nacional de Epidemiología están diseñando una serie de Estudios de Vigilancia Epidemiológica para ejecutarse en las poblaciones más expuestas, entre la que se incluye el estudio de las embarazadas que acuden a los servicios de atención prenatal. Se espera que al ejecutarse dicha investigación se dispondrá de suficiente información para alimentar los programas de estimaciones. 



		Cono Sur y Brasil

		Porcentaje

		Numerador

		Denominador

		Comentarios



		Argentina

		5.7%

		19

		335

		Dato construido según jurisdicciones que aportaron información: Ciudad Autónoma de Buenos Aires, Catamarca, Córdoba, Jujuy, La Rioja, Salta, San Juan, San Luis, Rosario y Región Sanitaria V de la Provincia de Buenos Aires. 



		Brasil

		…

		…

		…

		El programa nacional no utiliza Spectrum para estimar la transmisión maternoinfantil. Monitorean la transmisión a partir del número y tasa de casos de sida en niños y niñas menores de 5 años. Según este indicador, entre 1998 y 2008 Brasil redujo en 49,0% la incidencia de casos de sida en niños y niñas menores de 5 años,  de un 5,9% en 1998 al 3,0% en 2008.



		Chile

		2.6%

		4

		153

		El indicador se refiere sólo al sistema de salud pública, ya que no se dispone de información del sector privado. El indicador considera a las mujeres embarazadas que accedieron al protocolo para prevenir la transmisión maternoinfantil. De los 153 niños y niñas que constituyen el denominador, hay 55 que continuaron en estudio, por lo que las cifras reportadas son preliminares.



		Paraguay

		56.3%

		305

		542

		Corresponden a las estimaciones para el año 2009.



		Uruguay

		3.4%

		12

		349

		Indicador calculado por Departamento de Vigilancia en Salud del Ministerio de Salud Pública utilizando Spectrum.







Fuente: [8].



· Los esfuerzos para reforzar la PTMI deberían estar integrados al tratamiento de la sífilis materna y a la prevención de la sífilis congénita. El promedio de sífilis materna reportada en los servicios de atención prenatal de 12 países en el informe que realizó el Grupo de Cooperación Técnica Horizontal es de 0,87% [11].  































[bookmark: _Toc163584666]Compromisos sobre apoyo y escolaridad en niños, niñas y adolescentes afectados por el VIH y sobre información sobre la prevención del VIH en las escuelas (Indicadores 10, 11 y 12)



· Existen pocos datos sobre el porcentaje de niñas y niños huérfanos y vulnerables en cuyos hogares reciben apoyo externo básico y gratuito para la atención de la niña o el niño (indicador 10) o de la asistencia a la escuela entre jóvenes huérfanos y no huérfanos de 10 a 14 años de edad (indicador 12), en parte porque en muchas escuelas no se registra la condición de orfandad. Los datos que están disponibles son los de las Encuestas Nacionales de Salud Sexual y Reproductiva. Honduras fue el único país que reportó datos para estos dos indicadores.

· En la Declaración Ministerial Prevenir con Educación [16], que se aprobó en el marco de la Primera Reunión de Ministros de Salud y Educación para Detener el VIH en Latinoamérica y el Caribe, celebrada en México en 2008, 30 Ministerios de Salud y 26 Ministerios de Educación se comprometieron a priorizar la prevención del VIH en las escuelas como herramienta fundamental para dar respuesta a la epidemia de VIH. Las metas establecidas y acordadas en la Declaración por los Ministerios de Salud y Educación de la región son: para el año 2015, reducir en 75% la brecha en el número de escuelas bajo la jurisdicción de los ministerios de educación que no imparten educación integral en sexualidad y 2) para el año 2015, reducir en 50% la brecha en el número de adolescentes y jóvenes sin cobertura de servicios de salud que atienden de forma apropiada sus necesidades de salud sexual y reproductiva. 

· Sin embargo, sólo cinco países de América Latina (Costa Rica, Venezuela, El Salvador, Uruguay y Nicaragua) impartieron al menos 30 horas de educación sobre el VIH en más del 80% de las escuelas públicas y privadas durante el último curso académico. Seis países (Bolivia, Chile, Colombia, Panamá, Paraguay y Perú) no reportaron datos (Gráfico 17). 

· En El Salvador, el tema de VIH se incorporó en 2008 en la currícula del programa de estudios del Ministerio de Educación en el 100% de los centros educativos del país. En 2009 se realizaron acciones importantes en la capacitación de 8.000 maestros y maestras con miras a alcanzar, en el trascurso de 2010, unos 2.000 centros educativos en donde la educación en VIH basada en aptitudes para la vida sea abordado de forma integral. Sin embargo, el abordaje de la temática depende de forma exclusiva de la instrucción que el o la docente recibió durante su propia formación, lo que significa que hasta el momento no se puede considerar que el 100% de los centros reciba un enfoque integral [8]. 

· En Nicaragua, la currícula de Educación para la Vida del Ministerio de Educación, con 30 horas por curso por año tiene una cobertura a nivel nacional y se desarrolla desde el 3er grado de primaria hasta el 11º grado de secundaria en la materia de Convivencia y Civismo y desde el 4º grado de primaria hasta el 9º grado de secundaria en la materia de Ciencias Naturales [8]. 









[bookmark: _Toc165998748]Gráfico 18: Indicador 11— Tendencia del porcentaje de escuelas en donde se impartió educación sobre el VIH basada en las aptitudes para la vida durante el último curso académico (2007-2009)







Nota: Bolivia, Chile, Colombia, Panamá, Paraguay y Perú no reportaron datos.

Fuente: [6].







[bookmark: _Toc163584667]Compromisos sobre prevención de la transmisión sexual del VIH en la población adolescente y adulta (Indicadores 13, 15, 16 y 17)



· En la mayoría de países con datos disponibles, menos del 50% de la población joven de mujeres y hombres de 15 a 24 años sabe cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y sabe rechazar las principales ideas erróneas sobre su transmisión. Argentina, Chile y Nicaragua son los únicos países en donde más del 80% de esta población identifica las maneras de prevenir la transmisión sexual del VIH (Tabla 10). 

· En los países en los que se reportan datos, los hombres inician sus relaciones sexuales antes de los 15 años de edad con más frecuencia que las mujeres. En la mayoría de países, el inicio de las relaciones sexuales es después de los 15 años, tanto en hombres como en mujeres (Tabla 10). Los países en los que se reporta un inicio más temprano son Brasil (con 35% de la población de ambos sexos que inicia las relaciones sexuales antes de los 15 años), Uruguay (con 37% de la población de ambos sexos) y Paraguay (con 64% de la población femenina).

· Las relaciones sexuales en personas de 15 a 49 años de edad con más de una pareja en los últimos 12 meses son más frecuentes en los hombres que en las mujeres (Tabla 10 y Gráfico 18) y en las personas de 20 a 24 años de edad con respecto a personas mayores o menores a ese grupo de edad (Tabla 11). 

· Dada la discrepancia que existe entre el bajo porcentaje de personas de 15 a 24 años de edad que saben cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y el más alto porcentaje de personas, de entre las que tuvieron relaciones con una pareja no marital o de no conveniencia, que reportaron haber usado condón (Tabla 10), es posible que quienes han tenido más de una pareja tengan mayor conocimiento de cómo prevenir la transmisión sexual del VIH. 

· En todos los grupos de edad, el uso del condón en la última relación sexual de entre las personas que reportaron haber tenido relaciones con más de una pareja en los últimos 12 meses suele ser mayor en hombres que en mujeres (Tabla 11). 

· En America Latina el conocimiento sobre el VIH sigue limitado. La educación sexual integral, incluyendo conceptos de masculinidad y equidad de género, aun requiere fortalecerse.







[bookmark: _Toc163585107]Tabla 10: Indicadores 13, 15 y 17 sobre población joven de 15 a 24 años de edad (2009)



		 

		Identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión

		Tuvieron relaciones sexuales antes de los 15 años de edad

		Reportan haber tenido relaciones sexuales con una pareja no marital o de no convivencia en los últimos 12 meses y haber usado condón



		Indicador UNGASS

		13

		15

		17



		 

		Año del              estudio

		Hombres

		Mujeres

		Ambos sexos

		Año del              estudio

		Hombres

		Mujeres

		Ambos sexos

		Año del              estudio

		Hombres

		Mujeres

		Hombres

		Mujeres



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		15-19

		20-24



		América Central y México

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		2006

		43%

		42%

		42%

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		El Salvador

		2008

		…

		27%

		…

		2008

		…

		11%

		…

		2008

		…

		83%

		…

		79%



		Guatemala

		2008

		24%

		22%

		23%

		2008

		16%

		8%

		11%

		2008

		79%

		13%

		68%

		43%



		Honduras

		2005

		…

		30%

		…

		2006

		19%

		11%

		13%

		2006

		…

		34%

		…

		17%



		México

		…

		…

		…

		…

		2005

		4%

		4%

		4%

		…

		…

		…

		…

		…



		Nicaragua

		2007

		…

		81%

		81%

		…

		…

		…

		…

		2007

		…

		12%

		…

		30%



		Panamá

		2009

		12%

		15%

		14%

		2009

		30%

		21%

		24%

		2009

		47%

		17%

		32%

		14%



		Países Andinos

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		2008

		28%

		30%

		24%

		2008

		13%

		7%

		8%

		2008

		44%

		…

		39%

		…



		Colombia

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		2005

		…

		35%

		…

		36%



		Ecuador

		2006

		31%

		27%

		29%

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Perú

		2008

		28%

		20%

		23%

		2008

		12%

		7%

		8%

		2008

		73%

		82%

		80%

		32%



		Venezuela

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		2008

		…

		…

		93%

		2008

		…

		…

		19%

		…

		…

		…

		…

		…



		Brasil

		2008

		53%

		50%

		52%

		2008

		41%

		29%

		35%

		2008

		76%

		52%

		58%

		37%



		Chile

		2009

		78%

		85%

		82%

		2009

		13%

		8%

		11%

		2009

		57%

		49%

		55%

		34%



		Paraguay

		…

		…

		…

		…

		2008

		…

		64%

		…

		2008

		…

		5%

		…

		8%



		Uruguay

		2008

		23%

		44%

		34%

		2008

		44%

		30%

		37%

		2007

		78%

		71%

		80%

		86%







Fuente: [6]



[bookmark: _Toc165998749]Gráfico 19: Indicador 16—  Porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad que han tenido relaciones sexuales con más de una pareja en los últimos 12 meses (2006-2009)







Fuente: [6].



































[bookmark: _Toc163585108]Tabla 11: Indicadores 16 y 17— Porcentaje total de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad que han tenido relaciones sexuales con más de una pareja en los últimos 12 meses, desagregado por sexo y grupos de edad, y porcentaje de mujeres y hombres de 15 a 49 años de edad que reporta uso de condón en su última relación sexual, desagregado por sexo y grupos de edad  (2005-2009)



		 

		 

		Hombres

		Mujeres

		Hombres

		Mujeres

		Hombres

		Mujeres



		 

		 

		15-19

		20-24

		25-49



		América Central y México

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		Total

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		

		Con condón

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		El Salvador

		Total

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		

		Con condón

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Guatemala

		Total

		13.0%

		0.6%

		18.0%

		0.7%

		9.7%

		0.6%



		

		Con condón

		78.9%

		13.0%

		68.5%

		42.9%

		47.4%

		23.0%



		Honduras

		Total

		31.7%

		0.9%

		28.7%

		0.7%

		14.4%

		0.4%



		

		Con condón

		…

		33.6%

		…

		16.9%

		…

		26.0%



		México

		Total

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		

		Con condón

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Nicaragua

		Total

		…

		1.4%

		…

		1.8%

		…

		…



		

		Con condón

		…

		12.2%

		…

		30.1%

		…

		16.0%



		Panamá

		Total

		30.7%

		23.1%

		53.6%

		40.6%

		47.8%

		46.5%



		

		Con condón

		46.8%

		16.9%

		32.1%

		13.9%

		18.3%

		7.0%



		Países Andinos

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		Total

		10.0%

		 

		21.0%

		 

		11.0%

		 



		

		Con condón

		43.9%

		…

		39.3%

		…

		30.7%

		…



		Colombia

		Total

		…

		4.1%

		…

		5.6%

		…

		2.4%



		

		Con condón

		…

		34.5%

		…

		36.3%

		…

		27.0%



		Ecuador

		Total

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		

		Con condón

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Perú

		Total

		17.7%

		0.7%

		24.7%

		3.0%

		9.0%

		1.0%



		

		Con condón

		73.4%

		82.4%

		79.5%

		32.1%

		64.9%

		8.0%



		Venezuela

		Total

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		

		Con condón

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		Total

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		

		Con condón

		…

		…

		…

		…

		…

		…



		Brasil

		Total

		66.0%

		56.0%

		74.0%

		63.0%

		78.0%

		55.0%



		

		Con condón

		76.5%

		51.8%

		57.6%

		36.5%

		33.4%

		30.0%



		Chile

		Total

		16.0%

		5.0%

		29.0%

		10.0%

		21.0%

		6.0%



		

		Con condón

		57.2%

		48.9%

		55.4%

		34.1%

		47.9%

		31.0%



		Paraguay

		Total

		…

		6.6%

		…

		8.3%

		…

		4.4%



		

		Con condón

		…

		5.0%

		…

		8.1%

		…

		4.0%



		Uruguay

		Total

		40.0%

		16.3%

		52.1%

		16.5%

		13.8%

		8.9%



		

		Con condón

		77.8%

		71.4%

		79.6%

		85.7%

		56.4%

		56.0%







Fuente: [6].





















[bookmark: _Toc163584668]Compromisos sobre prevención del VIH en trabajadoras y trabajadores sexuales (Indicadores 8a, 9a, 14a y 18)

· La mayoría de países de América Latina reportan más datos sobre prevención del VIH en las trabajadoras sexuales que en los trabajadores sexuales (Tablas 12 y 13), lo cual limita la posibilidad de extraer conclusiones sobre la población masculina de trabajadores sexuales—grupo en el que, cuando se ha estudiado, se ha encontrado una prevalencia alta del VIH (Tabla 5 y Gráfico 2). Panamá es el único país que reporta datos para todos los indicadores de trabajadoras y trabajadores sexuales.

· En la mayoría de países que reportan datos (7 de 10 países), más del 50% de las trabajadoras sexuales se han realizado la prueba del VIH y conocen el resultado (rango de 52 a 100%). Brasil tiene el porcentaje más bajo, con 18%  (Tabla 12).

· El porcentaje de trabajadoras sexuales a quienes les han llegado los programas de prevención según los estudios realizados oscila entre el 21% y el 93% (Tabla 12).

· El porcentaje de trabajadoras sexuales que sabe cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre su transmisión está por debajo del 50% en siete de los ocho países para los que hay datos (Guatemala, Honduras, Bolivia, Colombia, Perú, Brasil y Paraguay) excepto en Panamá, donde es del 92% (Tabla 12).

· En casi todos los países, el uso del condón en trabajadoras sexuales es sorprendentemente mayor que el porcentaje de a quienes llegan los programas de prevención y el de las que saben cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión (Tabla 12).  El uso del condón con su último cliente es mayor del 65% (rango de 66 a 99%)  en los diez países que reportan datos para trabajadoras sexuales (El Salvador, Guatemala, Honduras, México, Panamá, Bolivia, Colombia, Ecuador, Argentina y Brasil) y mayor del 75% en tres  (Guatemala, Honduras y Uruguay) de los cinco países que reportan datos para trabajadores sexuales. 

· En América Latina se requieren mayores esfuerzos para comprender y prevenir la epidemia de VIH en trabajadoras y trabajadores sexuales. Vale resaltar que muchas veces los estudios sobre TS padecen de problemas de validez y confiabilidad, por no ser representativos y por no contar con el tamaño poblacional para definir tamaños muestrales adecuados y representativos.  Ante esta situación, muchos países levantan esta información a partir de estudios que realizan los programas y de proyectos en curso, lo que implica que los indicadores representan a poblaciones intervenidas y por ello resultan tan altos.





















[bookmark: _Toc163585109]Tabla 12: Indicadores 8, 9, 14 y 18 sobre trabajadoras sexuales (2009)



		Trabajadoras sexuales                    (mujeres)

		Prevalencia de VIH

2004-2009

		Se realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y conocen el resultado

		A quienes llegaron los programas de prevención

		Identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión

		Reportan haber usado condón con su cliente más reciente



		Indicador UNGASS

		

		8

		9

		14

		18



		América Central y México

		

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		…

		…

		…

		…

		…



		El Salvador

		4.1%

		89%

		77%

		

		90%



		Guatemala

		1.0%

		93%

		93%

		3%

		97%



		Honduras

		2.3%

		76%

		33%

		30%

		79%



		México

		0.9%

		…

		59%

		…

		66%



		Nicaragua

		…

		…

		…

		…

		…



		Panamá

		2.0%

		52%

		78%

		92%

		84%



		Países Andinos

		

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		0.4%

		45%

		…

		48%

		87%



		Colombia

		1.6%

		42%

		21%

		24%

		96%



		Ecuador

		3.8%

		…

		…

		…

		97%



		Perú

		0.5%

		55%

		…

		5%

		…



		Venezuela

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil

		

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		1.9%

		…

		…

		…

		99%



		Brasil

		4.9%

		18%

		47%

		42%

		90%



		Chile

		0.7%

		85%

		43%

		…

		…



		Paraguay

		1.8%

		100%

		…

		17%

		…



		Uruguay

		…

		…

		…

		…

		…







Nota: La mayoría de datos de estos cuatro indicadores provienen de estudios especiales diseñados con metodologías distintas y muestras de tamaño pequeño, muchas veces extraídas de contextos urbanos, que no representan necesariamente la situación nacional.

Fuente: [6,7].

























[bookmark: _Toc163585110]Tabla 13: Indicadores 8, 9, 14 y 18 sobre trabajadores sexuales (2009)



		Trabajadores sexuales                    (hombres)

		Prevalencia de VIH

2006-2009

		Se realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y conocen el resultado

		A quienes llegaron los programas de prevención

		Identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión

		Reportan haber usado condón con su cliente más reciente



		Indicador UNGASS

		

		8

		9

		14

		18



		América Central y México

		

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		…

		…

		…

		…

		…



		El Salvador

		…

		…

		…

		…

		…



		Guatemala

		…

		…

		…

		…

		91%



		Honduras

		…

		…

		…

		…

		87%



		México

		…

		…

		61%

		…

		45%



		Nicaragua

		…

		

		

		

		 



		Panamá

		…

		59%

		73%

		91%

		64%



		Países Andinos

		

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		…

		…

		…

		…

		…



		Colombia

		…

		…

		…

		…

		…



		Ecuador

		…

		…

		…

		…

		…



		Perú

		…

		6%

		…

		…

		…



		Venezuela

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil

		

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		22.8%

		…

		…

		…

		…



		Brasil

		…

		…

		…

		…

		…



		Chile

		…

		…

		…

		…

		…



		Paraguay

		10.7%

		…

		…

		28%

		…



		Uruguay

		19,3% 

		26%

		…

		…

		76%







Nota: La mayoría de datos de estos cuatro indicadores provienen de estudios especiales diseñados con metodologías distintas y muestras de tamaño pequeño, muchas veces extraídas de contextos urbanos, que no representan necesariamente la situación nacional.

Fuente: [6,7].





[bookmark: _Toc163584669]Compromisos sobre prevención del VIH en hombres que tienen sexo con hombres (Indicadores 8b, 9b, 14b y 19)



· De los grupos más expuestos al VIH, la población de hombres que tienen sexo con hombres es la que más se ha estudiado en América Latina. Incluso varios países han reportado datos para los cuatro indicadores por primera vez en 2009, lo cual podría indicar el mayor énfasis que se está realizando en la necesidad de contar con información estratégica sobre uno de los grupos de población más expuestos al VIH. 

· En más de la mitad de los países que reportan datos, más del 50% de los que se han hecho la prueba del VIH conocen el resultado, le llegan programas de prevención,  sabe cómo prevenir la transmisión del VIH y rechaza las principales ideas erróneas sobre su transmisión. El uso del condón es casi igual o mayor del 50% en todos los países que reportan datos (rango de 47 a 86%) (Tabla 14). 

· Honduras, Perú y Uruguay muestran datos por debajo del 50% para todos los indicadores que reportan datos (Tabla 14). En Perú, las encuestas sobre comportamiento en hombres que tienen sexo con hombres toman como muestra solamente al grupo de más alto riesgo y además excluyen a quienes conocen su seroestatus positivo a la prueba del VIH.

· Aunque pocos países muestran datos superiores al 80% para estos indicadores (Tabla 14), los hombres que tienen sexo con hombres parecen ser, de entre los grupos más expuestos al VIH, el que tiene mayor acceso a actividades asociadas con la prevención del VIH. Sin embargo, las altas tasas de prevalencia así como la poca inversión dirigida a este grupo contradicen estos datos. Una explicación podría ser que muchos datos provienen de encuestas no representativas por carecer de datos del tamaño poblacional. De cualquier modo se puede apreciar desde 2008,  un avance  en que por lo menos 10 países han desarrollado estudios de tamaño poblacional, probando varias metodologías como se evidenció en el taller regional  organizado en diciembre 2010 por ONUSIDA en Panamá. 

· Poco  énfasis se ha dado al grupo de los trabajadores sexuales masculinos y de la población trans, que parecen muy afectados por la epidemia y que requieren  mayor investigación y respuestas.





























[bookmark: _Toc163585111]Tabla 14: Indicadores 8, 9, 14 y 19 sobre hombres que tienen sexo con hombres (2009)



		Hombres que tienen sexo con hombres              (2009)

		Prevalencia de VIH

2004-2009

		Se realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y conocen el resultado

		A quienes llegaron los programas de prevención

		Identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión

		Reportan haber usado condón la última vez que tuvieron sexo anal con otro hombre



		Indicador UNGASS

		

		8

		9

		14

		19



		América Central y México

		 

		 

		 

		 



		Costa Rica

		12.7%

		61%

		64%

		88%

		65%



		El Salvador

		9.8%

		85%

		58%

		52%

		55%



		Guatemala

		18.3%

		64%

		75%

		33%

		78%



		Honduras

		6.6%

		29%

		31%

		8%

		47%



		México

		10.2%

		50%

		38%

		78%

		64%



		Nicaragua

		4.2%

		…

		…

		…

		…



		Panamá

		10.0%

		76%

		89%

		78%

		86%



		Países Andinos

		

		 

		 

		 

		 



		Bolivia

		11.6%

		35%

		51%

		55%

		69%



		Colombia

		…

		…

		…

		…

		…



		Ecuador

		19.2%

		…

		…

		…

		…



		Perú

		10.1%

		6%

		…

		22%

		… 



		Venezuela

		…

		…

		…

		…

		…



		Cono Sur y Brasil

		

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		11.8%

		85%

		…

		96%

		 …



		Brasil

		12.6%

		19%

		37%

		62%

		48%



		Chile

		20.3%

		25%

		57%

		65%

		56%



		Paraguay

		8.7%

		100%

		…

		49%

		63%



		Uruguay

		9.1%

		26%

		 …

		 …

		47%





Nota: La mayoría de datos de estos cuatro indicadores provienen de estudios especiales diseñados con metodologías distintas y muestras de tamaño pequeño, muchas veces extraídas de contextos urbanos, que no representan necesariamente la situación nacional.

Fuente: [6,7].

























· El porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres que se realizó la prueba en los últimos 12 meses y conoce el resultado aumentó en El Salvador y Costa Rica entre 2007 y 2009, mientras que disminuyó en Argentina, México, Honduras, Chile y Perú en ese período (Gráfico 19). En el caso de Perú, las metodologías utilizadas para el reporte UNGASS 2008 y 2010 no son comparables. Para el informe 2008 se utilizaron los resultados de una encuesta sobre grupos de alta exposición al VIH  y para el informe 2010  se utilizaron los resultados de la Encuesta Demográfica y de Salud, que se sabe infrareporta todo lo relacionado con las poblaciones ocultas.



[bookmark: _Toc165998750]Gráfico 20: Indicador 8 sobre hombres que tienen sexo con hombres: Tendencia del porcentaje de población de hombres que tienen sexo con hombres a quienes realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y que conocen el resultado (2005-2009) 







Nota 1: Nicaragua, Colombia, Ecuador y Venezuela no reportaron datos en 2009.

Nota 2: Los métodos de estudio utilizados no son siempre comparables y no permiten siempre la extrapolación nacional.

Fuente: [6]. 

















· El indicador 9 sobre alcance de los programas de prevención hace referencia al porcentaje de personas que sabe a dónde tiene que dirigirse si desea realizarse la prueba del VIH y que ha recibido condones en los últimos 12 meses a través de un servicio de divulgación, centro de acogida y consulta o dispensario de salud sexual.

· El porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres a quienes llegaron los programas de prevención aumentó en Costa Rica, México y Honduras y disminuyó en El Salvador (Gráfico 20).



[bookmark: _Toc165998751]Gráfico 21: Indicador 9 sobre hombres que tienen sexo con hombres: Tendencia del porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres a quienes llegaron los programas de prevención del VIH (2007-2009)







Nota: Nicaragua, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela, Argentina, Paraguay y Uruguay no reportaron datos en 2009.

Fuente: [6].

















· El indicador 14 hace referencia al porcentaje de personas que responden de forma correcta a 5 preguntas: 1) si se puede reducir el riesgo de transmisión del VIH manteniendo relaciones sexuales con una única pareja fiel y no infectada, 2) si puede reducirse el riesgo de transmisión del VIH usando preservativos,  3) si puede una persona de aspecto saludable tener el VIH,  4) si se puede contraer el VIH por picaduras de mosquito y 5) si se puede contraer el VIH compartiendo alimentos con una persona infectada. Se espera que los países reporten este indicador cada dos años.

· La mayoría de países no reportaron datos con anterioridad a 2009 sobre el porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres que identifican cómo prevenir la transmisión del VIH, con lo cual resulta difícil monitorear el progreso. De entre los países que reportan datos, el porcentaje aumentó en Argentina, Costa Rica y El Salvador y disminuyó en Perú y Honduras (Gráfico 21). En el caso de Perú se reitera que las fuentes de datos no fueron las mismas, con lo cual no se puede definir una tendencia.



[bookmark: _Toc165998752]Gráfico 22: Indicador 14 sobre hombres que tienen sexo con hombres: Porcentaje de hombres que tienen sexo con hombres que identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y que rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión (2005-2009)  





Nota 1: Nicaragua, Colombia, Ecuador, Venezuela y Uruguay no reportaron datos para 2009.

Nota 2: Los métodos de estudio utilizados no son siempre comparables.

Fuente: [6]. 





· El uso del condón en hombres que tienen sexo con hombres es casi o mayor del 50% en todos los países que reportan datos (Tabla 14). El porcentaje de hombres que reportaron utilizar condón en su última relación de sexo anal con otro hombre aumentó en Chile pero disminuyó en Costa Rica, México y El Salvador (Gráfico 22). 



[bookmark: _Toc165998753]Gráfico 23: Indicador 19 sobre hombres que tienen sexo con hombres: Tendencia del porcentaje de hombres que reportan haber usado condón en su última relación de sexo anal con otro hombre (2007-2009)   







Nota: Nicaragua, Colombia, Ecuador, Perú, Venezuela y Argentina no reportaron datos para 2009.

Fuente: [6].

[bookmark: _Toc163584670]Compromisos sobre prevención del VIH en personas usuarias de drogas intravenosas (Indicadores 8c, 9c, 14c, 20 y 21)



· La mayoría de países no reporta datos sobre los indicadores relacionados con el uso de drogas intravenosas por considerarlo sin relevancia para su epidemia de VIH [5].

· En los cuatro países en los que existen algunos datos, un porcentaje limitado de personas usuarias de drogas intravenosas se realizaron la prueba del VIH y conocen su resultado (rango 13 a 32%), no les llegan los programas de prevención (rango 20 a 40%), no conocen cómo prevenir la transmisión del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión (rango de 30 a 32%) y no suelen utilizar condón (promedio de 46%). Sin embargo, de los cuatro países que reporta datos, un promedio del 66% (rango de 40 a 91%) reportan haber utilizado material de inyección estéril la última vez que se inyectaron (Tabla 15)

· A pesar de que la prevalencia de VIH en personas usuarias de drogas intravenosas es de al menos 5% en los países que reportan datos (Tabla 15), en 2007 el 4,2% de los casos notificados de sida en la región son en personas usuarias de drogas intravenosas; Argentina y Uruguay son los países con un porcentaje por encima de la media  [10]. 



[bookmark: _Toc163585112]Tabla 15: Indicadores 8, 9, 14, 20 y 21 sobre personas usuarias de drogas intravenosas (2009)



		Personas usuarias de drogas intravenosas (2009)

		Prevalencia de VIH

2006-2009

		Se realizaron la prueba del VIH en los últimos 12 meses y conocen el resultado

		A quienes llegaron los programas de prevención

		Identifican cómo prevenir la transmisión sexual del VIH y rechazan las principales ideas erróneas sobre su transmisión

		Reportan haber usado condón la última vez que tuvieron relaciones sexuales

		Reportan haber usado material de inyección estéril la última vez que se inyectaron



		Indicador UNGASS

		

		8

		9

		14

		20

		21



		América Central y México

		

		 

		 

		 

		 

		 



		México

		5.0%

		32%

		20%

		…

		28%

		40%



		Cono Sur y Brasil

		

		 

		 

		 

		 

		 



		Argentina

		…

		…

		…

		…

		64%

		91%



		Brasil

		5.9%

		13%

		40%

		32%

		70%

		54%



		Paraguay

		9.6%

		…

		…

		30%

		22%

		71%





Nota 1: La mayoría de datos de estos cinco indicadores provienen de estudios especiales diseñados con metodologías distintas y muestras de tamaño pequeño, muchas veces extraídas de contextos urbanos, que no representan necesariamente la situación nacional.

Nota 2: Para el indicador 20, tres países reportan datos desagregados entre mujeres (25% en México, 65% en Argentina y 36% en Paraguay) y hombres (29% en México, 63% en Argentina y 33% en Paraguay); los datos desagregados por sexo de Argentina y Paraguay corresponden a 2007.

Fuente: [6,7].



[bookmark: _Toc163584671] (
Cilene es educadora y actriz. Su pasión por el teatro comenzó cuando descubrió que éste podía representar la vida tal cuál es, como un espejo y así ser una herramienta para alcanzar a muchas personas. Con la Compañía de Teatro Preventivo, Cilene se dedica a la realización de espectáculos teatrales y manifestaciones públicas que abordan la temática del VIH/sida. 
Cilene tiene 47 años y hace 14
 
que vive con VIH. Cuando conoció su diagnóstico pensó que iba a morir. Hasta que entendió que se trataba del comienzo de una vida nueva, distinta, en la que tendría que cuidar su salud, como todas las personas deberían cuidar su salud. En esta vida nueva, Cilene decidió convertirse en un instrumento para quebrar el silencio. 
Cilene se pregunta dónde están las 3
4
 millones de personas que viven con VIH en el mundo. Cree que la humanidad necesita romper ese silencio y darles voz a las personas que viven con VIH. Quiere ser una voz femenina diciendo que la hable a otras mujeres que viven con VIH. Opina que son los preconceptos aquellos que imponen el silencio. Pero agrega que, si bien el VIH todavía no tiene cura, los preconceptos sí tienen cura. 
http://www.pasionporlavida.org
)
Compromiso nacional





Durante las consultas nacionales realizadas en 2010, se identificaron logros y desafíos esenciales para guiar los compromisos nacionales en la respuesta al VIH en América Latina (Tabla 16).



[bookmark: _Toc163585113]Tabla 16: Logros y desafíos identificados durante las Consultas Nacionales de 2010 



		LOGROS

		DESAFÍOS



		Prevención de la transmisión del VIH



		Incentivos implementados para incrementar el número de hombres que se realizan la prueba de VIH y servicios amigables para jóvenes. 



		Divulgación limitada sobre formas de prevención, transmisión y acceso voluntario a la prueba (incluyendo enlace con salud sexual y reproductiva).



Los programas de prevención no están llegando a poblaciones mas allá de las ciudades capitales. 



Pocas políticas y programas de prevención dirigidos a poblaciones más expuestas. 



Líderes religiosos no siempre de acuerdo con campañas de prevención innovadoras. 



Falta de datos sobre la efectividad de programas de prevención, en particular existe la necesidad de estudios de evaluación. 



A pesar de la Declaración Ministerial Regional sobre educación sexual firmada en 2008, el progreso en este área ha sido lento. 



Recursos limitados para abordar poblaciones prioritarias, como los jóvenes, en particular jóvenes de la diversidad sexual. 



		Prevención de la transmisión maternoinfantil del VIH



		Varios países reportaron mejoras en la prevención de la transmisión maternoinfantil, de acuerdo con los compromisos de la Iniciativa Regional para la Eliminación de la Transmisión Maternoinfantil del VIH y de la Sífilis Congénita. 



En Costa Rica se han logrado cero casos de transmisión maternoinfantil del VIH en los últimos dos años. 

		A pesar de esto, 9 de 17 países de la región reportaron coberturas debajo de la media regional (54%).



Programas integrales de salud sexual y reproductiva para mujeres positivas libres de estigma y discriminación son muy limitados.





		Tratamiento



		Liderazgo significativo en tratamiento en varios países (México, Brasil y Costa Rica) que han logrado el acceso universal al tratamiento de acuerdo a las metas fijadas. 



Aumento en la producción de ARV genéricos. 



		Falta de estandarización de precios de medicamentos antirretrovirales. 



Temas con medicamentos falsos.



Desabastecimiento en 2010, atribuido a falta de planificación, debilidades administrativas y oferta limitada de ARV en el mercado local. 



Alta rotación de personal de salud, en particular en áreas rurales.



Estigma y discriminación del personal de salud hacia hombres que tienen sexo con hombres y poblaciones trans.



		Áreas transversales



		Movilización significativa de recursos, en particular con enfoque en poblaciones más expuestas, a través de propuestas exitosas presentadas al Fondo Mundial.



Mayor coordinación y alineamiento entre las redes regionales de las organizaciones de la sociedad civil. 



		Falta de un sistema nacional de MyE armonizado 



Lanzamiento de la Agenda para Mujeres y Niñas en seis países. 



A pesar de los esfuerzos para obtener mayor información sobre poblaciones más expuestas, aún es insuficiente. En particular se precisan más estudios de tamaños poblacionales, prevalencia e índice de estigma y discriminación en diferentes subpoblaciones.



Financiamiento limitado para las organizaciones de la sociedad civil, incluyendo organizaciones a nivel comunitario. 



Los gobiernos todavía no tienen la capacidad para asegurar la seguridad de sus ciudadanos y garantizar el acceso a la justicia. 





Fuente: [17].



[bookmark: _Toc163584672]Compromisos sobre el financiamiento de las respuestas nacionales al sida (Indicador 1)



El monitoreo y la evaluación de la disponibilidad y el uso de recursos financieros en la respuesta nacional al VIH permite evaluar el compromiso y la acción nacional, con el objetivo de generar respuestas basadas en evidencias y resultados, optimizar la movilización, asignación y uso de recursos financieros y así lograr respuestas nacionales al VIH más efectivas. Esto se torna particularmente clave en la situación de crisis económica mundial. 

Por medio del indicador 1 de UNGASS sobre gasto doméstico e internacional en sida por categoría y fuente de financiamiento es posible conocer en detalle de dónde provienen los fondos asignados a la repuesta nacional al VIH y cómo se invierten. Los gastos efectuados son rastreados y las fuentes de financiamiento (público, privada o internacional) identificadas en ocho categorías principales de gasto y sus subcategorías: 1) prevención, 2) atención y tratamiento, 3) huérfanos y niños vulnerables, 4) fortalecimiento de la gestión y administración del programa, 5) incentivos para los recursos humanos, 6) protección social y servicios sociales, 7) entorno favorable y desarrollo de la comunidad e 8) investigación.  

El indicador 1 puede completarse por medio de la aplicación de varias herramientas: MEGAS (Medición del Gasto en Sida o NASA, por sus siglas en inglés), Cuentas Nacionales en Salud, Subcuentas de Sida o encuestas de flujos de recursos. Desde ONUSIDA se recomienda que se aplique la metodología MEGAS, herramienta integral y sistemática cuyo valor agregado reside en tres aspectos: a) las intervenciones y funciones están ordenadas en categorías de análisis utilizadas por todas las autoridades nacionales de respuesta al VIH (categorías de gasto), lo que permite un nivel de armonización y estandarización regional y global, b) su enfoque es global sobre la base de 6 vectores (fuente de financiamiento, agentes financieros, intervenciones, poblaciones beneficiarias, proveedores de servicios, objetos de gasto) e c) incluye otros sectores además de la salud (mitigación social, justicia, educación, trabajo).

La información brindada por el indicador 1 puede ser utilizada para monitorear la implementación del Plan Estratégico Nacional, para diseñar estrategias y políticas públicas, y apoyar la movilización de recursos, incluyendo el desarrollo de proyectos para financiamiento por el Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria, además de monitorear los avances hacia metas adoptadas a nivel internacional, como la Declaración de Compromiso de UNGASS 2001 y los Objetivos de Desarrollo del Milenio. 

Para el período de reportes UNGASS 2010, se solicitó a los países que reportaran el indicador 1 para 2007, 2008 y 2009, según estuviera disponible la información. Diez países reportaron gastos para 2007, 16 países reportaron gastos para 2008 y 7 países reportaron para 2009, como muestra la Tabla 17.



[bookmark: _Toc163585114]Tabla 17: Países de América Latina que reportaron el indicador 1, 2007-2009



		

		2007

		2008

		2009



		Argentina

		√

		√

		



		Bolivia

		 

		√

		√



		Brasil

		√

		√

		



		Chile

		

		√

		



		Colombia

		√

		√

		√



		Costa Rica

		

		√

		



		Ecuador

		 

		√

		√



		El Salvador

		√

		√

		



		Guatemala

		√

		√

		



		Honduras

		√

		√

		



		México

		 

		√

		√



		Nicaragua

		√

		√

		



		Panamá

		

		√

		



		Paraguay

		√

		√

		√



		Perú

		√

		√

		√



		Uruguay

		√

		√

		



		Venezuela

		√

		√

		√







En base a los resultados reportados por los países en la región para este período, es posible identificar algunas indicaciones de tendencias de la inversión en sida en la región.  Se puede apreciar un incremento entre 2007 y 2009 en la inversión total en VIH y sida en 10 de 13 países de la región que reportaron para más de un año durante el período analizado. 



[bookmark: _Toc165998754]Gráfico 24: Inversión en sida por país en USD, 2007-2009 







El indicador 1 contempla tres fuentes de financiamiento: públicas, privadas e internacionales. Aunque se puede apreciar un incremento constante en el monto total invertido en la mayoría de los países, a nivel regional parece haber una reducción en el porcentaje de la inversión total que proviene de fuentes públicas y un incremento en el porcentaje que proviene de fuentes privadas. Fuentes privadas incluyen corporaciones e instituciones con fines de lucro, fondos de hogares, instituciones sin fines de lucro y fuentes privadas de financiación en otras categorías. La inversión internacional se mantiene estable a través de los tres años, en aproximadamente 4,5% de la inversión total en VIH y sida. 



[bookmark: _Toc165998755]









Gráfico 25: Inversión en sida por fuente de financiamiento, 2007-2009

	Comment by JacobsM: Falta en la leyenda privado



Esta aparente reducción en el porcentaje total de la inversión de fuentes públicas en la región se refleja en el financiamiento para las actividades de atención y tratamiento: entre 2007 y 2009 se identifica una reducción en el porcentaje total del financiamiento dirigido a atención y tratamiento de fuentes públicas y un incremento en el porcentaje financiado por fuentes privadas. 



[bookmark: _Toc165998756]Gráfico 26: Inversión en atención y tratamiento por fuente de financiamiento, 2007-2009





En términos de prevención, se puede notar una reducción en el financiamiento de fuentes públicas de la inversión en actividades de prevención entre 2007 y 2008 y más adelante, un ligero incremento entre 2008 y 2009 a un 53% del total de la inversión en prevención. En  2009, un 36% de la inversión en prevención reportada fue financiada por fuentes privadas, una reducción desde 2008, sin embargo un incremento significativo desde 2007, cuando aproximadamente el 9.5% de la inversión en prevención fue financiada por fuentes privadas. 



[bookmark: _Toc165998757]Gráfico 27: Inversión en prevención por fuente de financiamiento, 2007-2009





A pesar las variaciones en el porcentaje de inversión financiada por fuentes públicas y privadas durante el período 2007 a 2009, en promedio un 95% de la inversión total en sida en la región fue financiada por fuentes domésticas (públicas y privadas), y en promedio un 79.5% fue financiada por fuentes públicas, lo cual sugiere cierto nivel de sostenibilidad de la respuesta en la región. Sin embargo, esta situación varía entre los países: en 2008 se reportó inversión de fuentes internacionales mayor que de fuentes domésticas en cuatro países (Bolivia, Honduras, Nicaragua y Perú).  

Ocho países reportaron gastos desagregados por tipo de fuente de financiamiento privada, para poder identificar el porcentaje y en qué categorías se está contribuyendo a la respuesta por parte del consumidor y/o desembolsos directos. El principal rubro de gasto de esta fuente de financiamiento es la prevención, en particular para la provisión de condones masculinos y consejería y pruebas. En tres países la inversión del consumidor o los desembolsos directos corresponden a más del 95% del gasto total nacional para la provisión de condones masculinos y en otros dos países corresponde a más del 70% de la inversión en este rubro. Considerando la efectividad probada del condón para prevenir la infección por VIH, sería oportuno explorar en mayor profundidad las razones por las que la inversión de fuentes públicas es limitada en este rubro. La inversión del consumidor en prevención corresponde desde el 1,29% del total de la inversión nacional en prevención en El Salvador hasta el 39,3% en México en 2008. 

En términos de cuidados y atención, el principal rubro de gasto de esta fuente de financiamiento es el cuidado de infecciones oportunistas y tratamiento antirretroviral. La inversión en cuidados y atención del consumidor como porcentaje de la inversión total nacional en este rubro es, en promedio, menor que para prevención, variando desde el 1,45% en El Salvador al 18,03% en Honduras en 2008. Un análisis más profundo del gasto de fuentes privadas, en particular por parte del consumidor o de desembolsos directos en cada país sería oportuno para identificar posibles desafíos en términos de acceso a la prevención o al tratamiento.  

El Fondo Mundial de Lucha contra el Sida, la Tuberculosis y la Malaria es la principal fuente de recursos internacionales en apoyo a las respuestas nacionales al VIH y Sida en América Latina. Aproximadamente el 47,6% de la inversión de fuentes internacionales en 2008 provino del Fondo Mundial. En el Gráfico 28 se puede apreciar que, en los seis países que reportaron de forma desglosada la inversión por fuente de financiamiento internacional, el porcentaje del total de la inversión en sida financiada por el Fondo Mundial varía entre 2,34% en Argentina hasta 46,8% en Bolivia, con un promedio en los seis países de 21,7%. En apoyo internacional a las respuestas nacionales al sida en la región, al Fondo Mundial le siguen la inversión de organizaciones bilaterales y las de agencias de Naciones Unidas.  



[bookmark: _Toc165998758]Gráfico 28: Financiamiento del Fondo Mundial, 2008	Comment by JacobsM: falta en la leyenda: total inversion en USD  y Fondo Mundial.





El principal rubro de gasto entre 2007 y 2009 es atención y tratamiento, seguido por prevención (Gráfico 29). Entre 2007 y 2009 se puede identificar una tendencia regional al incremento en el porcentaje del gasto total dirigido a actividades de prevención y recursos humanos y una reducción en actividades de atención y tratamiento, fortalecimiento de la gestión, protección social y entorno favorable. 
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Gráfico 29: Inversión en sida por categoría de gasto, 2007-2009







En base a los datos reportados por los países para 2007, 2008 y 2009, se puede determinar el perfil de la inversión en sida en países de América Latina en términos de prevención, atención y tratamiento, y otros. En más de la mitad de los países (12) que reportaron datos sobre la inversión por categorías de gasto en 2008, la inversión está principalmente dirigida a atención y tratamiento. Esta tendencia se invierte en otros cinco países, donde la inversión está principalmente dirigida a prevención, seguida de atención y tratamiento. En 2008, la inversión en atención y tratamiento corresponde en promedio al 49% de la inversión, variando desde 9,8% en Nicaragua hasta 76,6% en Brasil. La inversión en prevención fue en promedio de 27.9% en los países de la región, variando desde 6.1% de la inversión en Brasil, hasta el 67.3% en Costa Rica.



[bookmark: _Toc165998760]Gráfico 30: Perfil de la inversión en sida, 2007-2009



[bookmark: _Toc165998761]Gráfico 31: Perfil de la inversión en sida por país, por el año más reciente disponible (según se indica en la Tabla 16) 





De la inversión en atención y tratamiento, en promedio los países que reportaron gasto en atención y tratamiento desglosado por subcategoría de gasto invirtieron aproximadamente 32% en tratamiento antirretroviral, variando desde 5,9% en Bolivia hasta 92.9% en Venezuela.  



[bookmark: _Toc165998762]Gráfico 32: Inversión en antirretrovirales del total de inversión en atención y tratamiento, 2008



Las epidemias en los países de América Latina se caracterizan por estar concentradas en poblaciones más expuestas, incluyendo hombres que tienen sexo con hombres, trabajadoras sexuales, usuarios de drogas inyectables y población trans. La información sobre el financiamiento de la respuesta disponible del indicador 1 permite identificar el porcentaje de los recursos de prevención que se están dirigiendo a aquellas poblaciones donde se concentra la epidemia en los países de la región. 

Para Colombia, Perú y Venezuela, los tres países que reportaron inversión desglosada por subcategorías de prevención por los tres años de 2007 a 2009, se exploraron posibles tendencias en la inversión en actividades de prevención dirigidas a personas con VIH y a poblaciones de mayor exposición. Se encuentra que ha habido un incremento en la inversión en prevención dirigida a HSH en Venezuela y en TS en Colombia y Perú. En Colombia y Perú hubo una reducción en el gasto dirigido a HSH entre 2007 y 2008 y luego un incremento entre 2008 y 2009, a un total mayor que la inversión de 2007 en Perú y a un total menor en Colombia. De forma similar, en Venezuela el gasto dirigido a TS disminuyó entre 2007 y 2008 y luego incrementó de nuevo entre 2008 y 2009 a un total mayor que la inversión de 2007. 

En Colombia, Perú y Venezuela se puede apreciar un incremento en el total de inversión de prevención dirigida a poblaciones de hombres que tienen sexo con hombres y trabajadoras sexuales, que corresponde como máximo al 3,1% del gasto total en prevención en Colombia y Venezuela, mientras que en Perú el 14,2% es para prevención en hombres que tienen sexo con hombres y el 22,8% para prevención en trabajadoras sexuales. Dado el perfil de las epidemias en estos países, esta información sugiere que aún existe la necesidad de que los países intensifiquen sus actividades de prevención dirigidas a las poblaciones más expuestas a la epidemia para lograr mantener y comenzar a revertir la epidemia. 



[bookmark: _Toc165998763]Gráfico 33: Inversión de prevención en HSH y TS en Colombia en USD, 2007-2009
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Gráfico 34: Inversión de prevención en HSH y TS en Perú en USD, 2007-2009





[bookmark: _Toc165998765]Gráfico 35: Inversión de prevención en HSH y TS en Venezuela en USD, 2007-2009
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Compromisos sobre política nacional (Indicador 2)



El Grupo de Cooperación Técnica Horizontal (GCTH) de América Latina y el Caribe, que está compuesto por 21 Programas Nacionales de Sida y nueve redes regionales de personas con VIH, reconoce la necesidad de aumentar el grado de participación de las organizaciones de la sociedad civil en la elaboración de los Planes Estratégicos Nacionales (PEN) [11]. Según el Índice Compuesto de Política Nacional, las organizaciones de la sociedad civil asignaron un puntaje de entre 3 y 3,8 sobre 10 a su contribución en el fortalecimiento del compromiso político en la respuesta nacional al VIH y en el proceso de presupuestación y elaboración del Plan Estratégico Nacional [11].

 Según una consulta sobre estigma y discriminación liderada por la Delegación de  Organizaciones No Gubernamentales del Consejo Ejecutivo de ONUSIDA en 2010 con personas que participan en OSC y que representan a todos los grupos claves (que incluyen a personas con VIH), en América Latina el 75% de las personas que participaron contestaron que existen actitudes y comportamientos negativos por causa del VIH (ver Tabla 18). Entre el 44% y el 61% de las personas consultadas indicaron que existen diversas formas de estigma y discriminación de tipo institucional, como en el trabajo, en los establecimientos de salud y en las escuelas. 
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Tabla 18: Manifestaciones de estigma o discriminación relacionados con el VIH en América Latina según las respuestas de 251 personas con VIH o de grupos en los que trabajan

		Actitudes y comportamiento negativos por causa del VIH o por asociación con ciertos grupos 

		75%



		Discriminación en el lugar de trabajo (exclusión o declaración forzada) 

		61%



		Pérdida de empleo 

		57%



		Profesionales de la salud no ayudan o se niegan a dar atención 

		49%



		Exclusión de actividades con la familia 

		46%



		Exclusión en la escuela 

		44%



		Criminalización y otras leyes discriminatorias 

		39%



		Declaración involuntaria sobre el estatus de VIH por el personal de salud, oficiales del gobierno o la prensa

		34%



		Exclusión social 

		30%



		Amenazas físicas 

		25%



		Discriminación para los viajes o la inmigración 

		22%



		Exclusión religiosa 

		20%



		Detención o aislamiento 

		9%



		Ninguna de las anteriores

		5%





Fuente: [18].

Nota: Pueden contestarse más de una pregunta.



En 10 de los 17 países, existen leyes, regulaciones y políticas que obstruyen el acceso a la atención integral al VIH (ver Tabla 19). En Nicaragua, Bolivia, Colombia, Venezuela, Brasil y Uruguay, tanto los gobiernos como las OSC coinciden en que existe esa obstrucción, mientras que en Costa Rica, Honduras y Ecuador sólo el gobierno respondió que existe obstrucción y en Panamá fueron las organizaciones de la sociedad civil las que dieron tal respuesta. En El Salvador, Guatemala, México, Perú, Argentina, Chile y Paraguay,  los gobiernos y las OSC coincidieron en que no existen aspectos jurídico-legales que obstruyan la atención integral al VIH. En 10 países de la región (Costa Rica, El Salvador, Guatemala, Nicaragua, Panamá, Bolivia, Venezuela, Argentina, Chile y Uruguay), el gobierno respondió que las mujeres no están incluidas en el plan estratégico nacional, mientras que en seis (Honduras, México, Colombia, Ecuador, Brasil y Paraguay) sí están incluidas (ver Tabla 19). Perú no aportó datos. 
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		Leyes y regulaciones que protegen de la discriminación a las personas con VIH

		Leyes, regulaciones  políticas que protegen a grupos de población específicos

		Leyes, regulaciones y políticas que obstruyen el acceso a la prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo a los grupos de población vulnerables

		Mecanismos para registrar, documentar y responder a casos de discriminación hacia personas con VIH y grupos de población vulnerable

		Las mujeres constituyen un componente específico del plan estratégico nacional

		Las mujeres están incluidas en el plan estratégico nacional

		Campañas de información y educación sobre violencia contra la mujer



		

		Sociedad civil

		Gobierno

		Sociedad civil

		Gobierno

		Sociedad civil

		Sociedad civil

		Gobierno

		Gobierno

		Gobierno



		América Central y México



		Costa Rica

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		El Salvador

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Guatemala

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Honduras

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		México

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Nicaragua

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Panamá

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Países Andinos



		Bolivia

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Colombia

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Ecuador

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Perú

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Venezuela

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Cono Sur y Brasil

		 



		Argentina

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Brasil

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Chile

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Paraguay

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		Uruguay

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 

		 



		

		 

		Sí

		 

		 

		No

		 

		Sin datos

		

		





Fuente: [19].
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Para Roberto leer es la cosa más maravillosa del mundo. Le permite vivir otras vidas y aprender a entender la suya. Leer, viajar y comer son las cosas que más le gusta hacer y lo que más extrañó cuando estuvo mal de salud algunos años atrás. Leer y compartir lo leído, son dos y su misma pasión. 
Roberto tiene 43 años y hace 5 vive con VIH. Tras conocer su diagnóstico, pasó un momento de salud muy difícil y lo único que ansiaba era Volver a vivir su vida cotidiana: tomar un café, leer, escuchar música, ver una obra de teatro, ver películas, chismear con sus amigos, tomar una copa de vino y comer. En ese momento, su hermana fue un gran sostén y todavía le agradece que haya estado a su lado.   
Hoy se siente bien y recuperado. Está muy enamorado y disfruta del amor y el compañerismo de Ángel, su pareja. Comenzó un nuevo trabajo en una revista y volvió a practicar yoga. Adora pasar tiempo con su pequeña sobrina. Roberto no quiere que lo caractericen como "el del VIH". Sabe que su vida es demasiado rica, como para que quede subsumida a un virus. 
http://www.pasionporlavida.org
)
Conclusiones y recomendaciones programáticas y de políticas públicas





Prevalencia del VIH

· En America Latina la prevalencia del VIH en la población se ha mantenido relativamente estable  a lo largo de las últimas dos décadas, un  logro sin dudas, a pesar de que la epidemia sigue afectando gravemente a ciertos grupos claves.  Para poder  detener y reducir de forma considerable la epidemia para el año 2015, las mejores prácticas de  salud pública  y de control de enfermedades recomiendan que la respuesta al VIH se enfoque más en los grupos claves, incluyendo la obtención cuidadosa de información y análisis para  responder a las dinámicas de la epidemia en cada comunidad clave, en alianzas con ellas y bajo un enfoque de derechos humanos [20].  



Seguridad de la sangre

· Según reportado, en América Latina se ha logrado un nivel alto de seguridad de la sangre.  Se recomienda mantener y fortalecer los controles externos de calidad de la sangre y mejorar los sistemas de información para la construcción del indicador 3, para que refleje de forma completa la situación a nivel nacional. 



Acceso al tratamiento antirretroviral

· El diagnóstico oportuno del VIH continúa siendo un reto importante para América Latina. En la región aún se requiere promover la expansión de las políticas de pruebas de VIH junto con el uso más diseminado de pruebas rápidas, en particular en las poblaciones vulnerables y clave, incluyendo a jóvenes menores de 18 años, para captar de manera oportuna a las personas con VIH que desconocen su diagnóstico. Existen beneficios importantes del diagnóstico temprano del VIH, entre los cuales está el mejor control de la evolución de la infección y de su transmisión, que se traducen en menores gastos en salud y el mantenimiento de una vida saludable y productiva.

· La cobertura en TAR es sin duda el logro más importante de la región. Vale recalcar que este avance sigue siendo frágil, como lo reflejan las dificultades de abastecimiento en antirretrovirales que con frecuencia notifican todos los países de la región.  Es probable que los gastos  en tratamiento antirretroviral  se vuelvan cada vez mayores debido a que la región es la que recurre al mayor porcentaje de fármacos de segunda y tercera línea, que son  extremadamente costosos. Se hace imperativo mantener y ampliar la cobertura en TAR  mientras se busca fortalecer la adherencia a los tratamientos.  Por eso será  imprescindible que se identifiquen las barreras socioeconómicas y del sistema de atención en salud que impiden el acceso universal al tratamiento, tanto en la población en general como en grupos más expuestos, en personas con coinfección VIH-TB, en mujeres embarazadas y en recién nacidos expuestos.

· En paralelo es urgente que la región se esfuerce para desarrollar programas de prevención basados en las evidencias, para reducir de forma drástica las nuevas infecciones en las poblaciones claves para la epidemia. 

· Mejorar estimaciones de cobertura de tratamiento.

· Los países, en particular los que tienen mayor carga de tuberculosis y VIH, necesitan fortalecer los  vínculos programáticos entre tuberculosis y VIH así como los sistemas de información para que reflejen mejor los avances en el abordaje de la coinfección. 



Prevención de la transmisión maternoinfantil del VIH

· El reto sigue siendo asegurase de que todas las mujeres embarazadas tengan acceso al diagnóstico y al tratamiento oportunos para su propia salud y para reducir la transmisión maternoinfantil mediante el fortalecimiento de los programas de atención prenatal. La atención y el seguimiento de recién nacidos expuestos al VIH en la región también debe ser fortalecida. Así como la medición de este indicador. 



Apoyo y escolaridad en niños, niñas y adolescentes afectados por el VIH 

· Reconociendo que este indicador es probablemente menos relevante en América Latina con respecto  a otras regiones del mundo,  existe una brecha en la información  sobre el nivel de protección social obtenido por las personas afectadas por el VIH que merece ser estudiado en la región. 



Prevención de la transmisión sexual del VIH e información sobre la prevención del VIH en las escuelas 

· En América Latina el conocimiento sobre el VIH sigue limitado. Tomando en consideración la Declaración Ministerial de México 2008 “Prevenir con Educación” [16], el nivel de estigma y la discriminación hacia las personas que viven con VIH y las comunidades de la diversidad sexual, así como la inequidad y violencia de género prevalentes, es primordial ampliar a escala y fortalecer la educación en VIH y la educación sexual integral. Se recomienda que los países desarrollen sistemas  de monitoreo adecuados para poder reportar el indicador 11.



Prevención del VIH en grupos más expuestos

· Los hombres que tienen sexo con hombres parecen ser, de entre los grupos más expuestos al VIH, el que tiene mayor acceso a actividades asociadas con la prevención del VIH. Sin embargo, las altas tasas de prevalencia así como la poca inversión dirigida a este grupo contradicen estos datos. En relación a las trabajadoras sexuales se han logrado avances notables en el acceso a la prueba y el uso del condón, pero existe gran variabilidad en cuanto a conocimientos y acceso a programas de prevención. En particular, se ha dado poco énfasis al grupo de trabajadores sexuales masculinos y a personas trans que, como están muy afectados por la epidemia, requieren mayor investigación y respuestas. En relación a los usuarios de drogas intravenosas, aunque se ha avanzado en el acceso a material de  inyección estéril, son pocas las actividades asociadas con la prevención del VIH que parece llegarles. Esa situación merece ser atendida. Llama la atención la poca disponibilidad de información sobre el uso de drogas (alcohol, cocaína) y su relación con el VIH en una región afligida  por el uso de sustancias y la violencia resultante.

· Es urgente que la región se esfuerce en desarrollar programas de prevención   basados en la evidencia para reducir de forma drástica las nuevas infecciones en las poblaciones claves para la epidemia: que se desarrollen sistemas de monitoreo adecuados de las intervenciones en prevención.



Financiamiento de las respuestas nacionales al sida 

· La disponibilidad de recursos económicos en los países es disímil y con brechas muy amplias entre ellos. Según reportes del MEGAS, existe una mayor disponibilidad de recursos en Sudamérica que en Centroamérica.  Los fondos se destinan en su mayoría al tratamiento y en menor grado a la prevención.

· Recomendaciones para mejorar la eficiencia de la inversión en VIH en la región:

· Abogacía para basar las inversiones en evidencia, impulsando la incorporación de esta información estratégica en espacios de toma de decisiones y sensibilizando las autoridades de los países para dirigir con mayor énfasis las intervenciones, en particular de prevención, hacia aquellas áreas o poblaciones donde se concentra la epidemia o dónde existe el mayor riesgo de contraer el VIH.

· Incrementar la inversión doméstica en la respuesta al VIH y abogar por mayor movilización de recursos: se estima, según las metas de acceso universal establecidas por los países, que para 2010 se necesitarán $25.1 billones para responder a la epidemia a nivel mundial en países de medianos y bajos ingresos, de los cuales un tercio será de fuentes domésticas. Se estima que América Latina necesitará $3,1 billones para 2010 [21] y $6,1 billones para 2015 [22]. Aunque se ha visto un incremento en los recursos invertidos en países de América Latina para sus respuestas nacionales a la epidemia, para lograr las metas establecidas y sostenibilidad de la inversión y de los logros en la respuesta alcanzados, como la ampliación del acceso a tratamiento, será necesario incrementar la inversión doméstica en la respuesta nacional al VIH y fortalecer los esfuerzos para la mayor movilización de recursos de fuentes internacionales.

· Invertir en investigación, particularmente fortaleciendo los esfuerzos hacia la evaluación de programas. Al combinar los resultados de estudios de evaluación de programas con los datos sobre el financiamiento de la respuesta, es posible identificar si los recursos están siendo asignados de la forma más eficiente y efectiva, enfocadas en intervenciones exitosas.

· Institucionalizar la medición del gasto en sida de forma completa y oportuna para poder contar con información desglosada, incluyendo en términos de subcategorías de gasto y poblaciones, y actualizada, para fortalecer los mecanismos de monitoreo y evaluación en el país y la disponibilidad de esta información para la toma de decisiones y planificación estratégica. 



Fortalecimiento de los sistemas de atención en salud y de información en salud 

· Para dar respuesta al VIH, se requiere fortalecer los sistemas de salud e integrar la atención al VIH en los servicios de atención primaria con el fin de aumentar la coordinación de la atención a las personas con VIH y de aumentar la efectividad de los recursos destinados a la atención en salud.

· Es necesario fortalecer la disponibilidad de información estratégica oportuna sobre el VIH en América Latina para informar el desarrollo de políticas públicas que se correspondan con el perfil epidemiológico del VIH. Los temas prioritarios en información en salud para aumentar el impacto de la políticas públicas son: la realización de estudios continuos de estimación y proyección de la prevalencia del VIH en los grupos de población más expuestos al VIH, obtención cuidadosa de información y análisis para  responder a las dinámicas de la epidemia en cada comunidad clave, la estimación de su tamaño poblacional en cada país, el fortalecimiento de la vigilancia epidemiológica sistemática, el desarrollo de ejercicios de modos de transmisión, el mejorar los sistemas de información para la construcción de los indicadores de prevención, cobertura del tratamiento y de su retención, tratamiento de la coinfección VIH-TB, seguimiento de niñas y niños expuestos al VIH y el monitoreo de las intervenciones en prevención

· Uno de los retos es lograr que esta información se pueda obtener de manera homogénea y consistente para poder analizar los datos con confianza. 



Articulación entre los gobiernos y las organizaciones de la sociedad civil 

· Fortalecer la autoridad única multisectorial (Comisión Nacional de Sida, CONASIDA u otros) ayudará a aumentar la participación activa y efectiva de las OSC en los procesos de planificación, presupuestación, seguimiento y evaluación.  

· Fortalecer los espacios de intercambio de información y análisis en América Latina para que se favorezca la cooperación horizontal entre los países. Es recomendable generar espacios para la revisión de políticas y normas que permitan el desarrollo de acciones de prevención y control, tomando en cuenta el respeto de los derechos humanos y la disminución del estigma y la discriminación, así como establecer los espacios políticos y técnicos para el seguimiento en el cumplimiento de las políticas y normas. 

· Es esencial que la sociedad civil esté capacitada técnica y políticamente para realizar acciones de monitoreo de políticas públicas, de control social y de incidencia política; existe el reconocimiento de la existencia de organizaciones de la sociedad civil en la región que ya desarrollaron acciones de monitoreo de las metas UNGASS con vasto conocimiento en el área. Esa experiencia debe ser extendida a más grupos de la sociedad civil en todos los países.

· Es esencial que técnicos de los Programas Nacionales de Sida tengan una mayor familiaridad con las metas de UNGASS y que este conocimiento se extienda hacia las personas responsables de las políticas de sida en los municipios.
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Para Ilsa, la pasión es algo que no se discute, que no cambia. Para ella, el proceso de ser trans es una pasión, porque es lo que la hace sentirse realizada, es lo que quiere ser y lo que quiere reflejar. 
Ilsa tiene 21 años y desde los 16 vive con VIH. Cuando se hizo el análisis de VIH por primera vez resultó negativo y prometió que de ahí en más se cuidaría. Pero luego volvió a ceder y un año después se infectó. El diagnóstico de VIH  representó un desafío y una nueva responsabilidad: aprender a cuidarse y encontrar un equilibrio.
En diez años se imagina con progresos físicos y económicos, con casa y auto propio. Y a pesar de que reconoce que la discriminación y la transfobia son parte de su vida, ya no le importa lo que los demás piensen de ella, sino lo que ella quiere para sí misma. 
Su diagnóstico fue un cambio significativo y un proceso fuerte, por eso para Ilsa es fundamental que el VIH no quede en silencio: compartir las experiencias y no quedarse callados, para que el VIH no sea cosa sólo de algunos, sino de todos. 
http://www.pasionporlavida.org
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Anexo 1: Informe presentado por el Grupo de Cooperación Técnica Horizontal de América Latina y el Caribe en VIH/ SIDA



[bookmark: _Toc163584676]Análisis de la respuesta estratégica mediante la revisión de Planes Estratégicos Nacionales y UNGASS 2010 en trece países de América Latina



Para este estudio se tomaron como referencia los seis países centroamericanos (Guatemala, Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica y Panamá), seis países sudamericanos (Ecuador, Perú, Colombia, Uruguay, Bolivia y Argentina) y México.
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Todos los países objeto de este análisis, a excepción de  Uruguay,  cuentan con una ley de respuesta al VIH/sida y con normas legales adicionales y organizaciones comprometidas con el tema. Sin embargo, para las organizaciones de la sociedad civil (OSC), el grado de cumplimiento de las leyes no es el esperado. Según el Índice Compuesto de Políticas Nacionales (ICPN), que mide del 1 al 10 los avances realizados en materia de desarrollo y aplicación de las políticas, estrategias y leyes nacionales sobre el sida, la puntuación promedia es de entre 3 y 5,1 (ver Tabla 20). El ICPN cubre las áreas de prevención, tratamiento, atención y apoyo, derechos humanos, participación de la sociedad civil, género, programas en el lugar de trabajo, estigma y discriminación y vigilancia y evaluación. Para efectos de este análisis definimos como valoraciones con rango alto las calificaciones comprendidas entre 7 y 10 puntos, con rango medio las calificaciones comprendidas entre 4 y 6 puntos y con rango bajo las calificaciones comprendidas entre 1 y 3 puntos.  

 El análisis del ICPN señala que el cumplimiento de las leyes y el diseño de políticas públicas respecto al VIH en cierta medida dependen de la movilización efectiva y mayor liderazgo de las OSC, mientras que el ICPN valora entre 3 y 3,8 la contribución de las OSC para fortalecer el compromiso político de los líderes en la respuesta nacional al VIH  y la formulación de políticas. La valoración del respaldo político recibido por los programas nacionales de VIH por parte del Estado o gobierno se valora entre 7 y 8, con puntajes ideales como es el caso de Nicaragua (10 puntos).

Existen también espacios de concertación, tales como las Comisiones Nacionales del Sida (CONASIDA, con diferente denominación según el país), que tienen un promedio de funcionamiento de doce años. Existen valoraciones diversas de estos espacios, desde los que se describen como líderes a los que están sin operatividad u  debilidades de coordinación. 

La protección de los derechos humanos para las personas afectadas por el VIH es un componente clave en la respuesta a la epidemia.  Según el ICPN,  la sociedad civil en los países centroamericanos y sudamericanos tiene una percepción media de 6 puntos en relación a  las políticas leyes y reglamentos vigentes en esta área.  En el caso de México, este aspecto se valora en 4 puntos. 





[bookmark: _Toc163585117]Tabla 20: Puntuación promedio por bloque de países según el Índice Compuesto de Políticas Nacionales (ICPN)

		

		Puntuación promedio (Rango 1-10 puntos)



		Índice Compuesto de Políticas Nacionales

		Bloque de países de América Central

		Bloque de países de América del Sur

		México

		Datos relevantes



		Avances en los entornos legal, regulador y social



		Cuál fue la respuesta desde la perspectiva de la sociedad civil para hacer cumplir las políticas y leyes referidas al VIH/sida

		4

		5.1

		3

		



		Respaldo político recibido por los Programas Nacionales de VIH/sida por parte del Estado o gobierno.   

		7

		7.3

		8

		Nicaragua recibió una calificación ideal de 10 puntos.  



		En qué medida la sociedad civil ha contribuido a fortalecer el compromiso político de líderes en la respuesta nacional al VIH/sida y en la formulación de políticas

		3.6

		3.8

		3

		



		Grado de satisfacción sobre los esfuerzos realizados por los países para aumentar la participación de las poblaciones más vulnerables y expuestas en la respuestas nacionales del VIH/sida

		5.5

		5.6

		7

		



		Percepción de la sociedad civil en relación a cómo calificaría las políticas, leyes y reglamentos vigentes para promover y proteger los derechos humanos en relación con el VIH

		6

		6

		4

		



		Análisis de planificación estratégica previa,  monitoreo y evaluación 



		Percepción de los esfuerzos realizados en la planificación estratégica de los programas nacionales de VIH/sida

		6.5

		7

		7

		



		Percepción respecto a en qué medida la sociedad civil ha participado del proceso de planificación estratégica, elaboración de presupuestos y Plan Estratégico Nacional de VIH/sida

		3.8

		2.8

		2

		



		Percepción de logros en la aplicación del componente de vigilancia, seguimiento y evaluación desde la perspectiva de los gobiernos 

		7.3

		6.8

		8

		Argentina no reporta sobre este indicador.



		Prevención, tratamiento, atención y apoyo



		Percepción de los gobiernos de los esfuerzos realizados en la aplicación de tratamiento, atención y apoyo en VIH/sida

		7.3

		7.8

		8

		



		Percepción de la sociedad civil de los esfuerzos realizados en la aplicación de tratamiento, atención y apoyo en VIH/sida

		6.6

		6.1

		6

		



		Percepción de los gobiernos respecto a los esfuerzos realizados en la aplicación de políticas de prevención del VIH/sida

		6

		7

		5

		



		Percepción de la sociedad civil en relación a la aplicación de programas de prevención del VIH/sida

		6

		4.3

		5
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Los Planes Estratégicos Nacionales (PEN) realizan una descripción amplia de los compromisos internaciones pactados (ODM, UNGASS, Acceso Universal) y los relacionan con sus planes generales de gobierno y sus planes sectoriales en salud. La construcción de los PEN fue satisfactoria, con planificación previa y evaluación del plan anterior (excepto en Uruguay y Argentina); recibió acompañamiento técnico financiero de ONUSIDA. En su diseño se utilizó la guía de formulación de planes estratégicos o la metodología ASAP del Banco Mundial.  Incluyen un plan de monitoreo y evaluación e indicadores y metas cuantificables (a excepción  del PEN de El Salvador que no incluye metas).

Los Ministerios de Salud lideran la elaboración y aplicación de los PEN a través de los Programas Nacionales de VIH/sida. En Honduras, El Salvador, Nicaragua, Costa Rica, Panamá, Argentina y México, se realizó con corresponsabilidad de los CONASIDA o el Mecanismo Coordinador de País (MCP).

Los gobiernos valoran en promedio medianamente  los esfuerzos realizados en la planificación estratégica (6,5 puntos en Centroamérica, 7 puntos en Sudamérica y 7 puntos en México), mientras que la participación de las OSC en el proceso de planificación estratégica, presupuestación y Plan Nacional de VIH/SIDA se valora bajo (3,8 puntos en Centroamérica, 2,8 puntos en Sudamérica y 2 puntos en México).   Esta calificación deja entrever que hay que equilibrar el grado de participación de las organizaciones de la sociedad civil y gobierno en los procesos de planificación y toma de decisiones.

En los PEN se identifican como debilidades: la limitada participación,  los sistemas de vigilancia epidemiológica frágiles con avances lentos en términos de investigaciones científicas, dificultades económicas y de recursos humanos (por ejemplo, alta rotación de personal), mecanismos de monitoreo y evaluación aún en desarrollo, liderazgos institucionales de los CONASIDA disminuidos, programas de prevención incipientes y atención integral insuficiente. Llama la atención  el caso de Panamá, en donde se hace referencia a la existencia de varios planes sin una evaluación correcta. Estas debilidades y limitaciones se repiten en los informes UNGASS 2009, que se  suma a la falta de medicamentos, subregistro y, en particular, a la persistencia del estigma y la discriminación.

Llama la atención que en el ICPN, desde la perspectiva de los gobiernos se valora a nivel alto los logros en la aplicación del componente de vigilancia, seguimiento y evaluación (7,3 puntos en Centroamérica, 6,8 puntos en Sudamérica y 8 puntos en México).
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Al comparar la descripción estratégica de los PEN encontramos los siguientes rasgos comunes:  

· Su visión,  coincidente con los principios de Acceso Universal,  contempla la reducción de la prevalencia y el impacto de la epidemia del  VIH y las  ITS, e incluye la atención integral, intersectorial  y el respeto de los derechos humanos. Los planes de Colombia y Argentina no contienen visión.  

· Su misión incluye principalmente la coordinación y participación multisectorial, de las OSC, actores protagónicos y del gobierno para una respuesta efectiva y para la atención integral del VIH,  con énfasis en los grupos de mayor vulnerabilidad.  Los PEN de Perú, Colombia y Argentina no contienen misión.

· Sus ejes estratégicos incluyen básicamente la atención integral, prevención,  monitoreo y evaluación y fortalecimiento institucional.  

· Los objetivos generales de los PEN responden a las recomendaciones de ONUSIDA.  Son objetivos ambiciosos, aproximados al Acceso Universal.  Guatemala cuenta con una responsabilidad compartida en función de objetivos (estado e individual)  desde el enfoque de igualdad ante la ley.  

· Los objetivos específicos tienen similitudes conceptuales y responden a aspectos que se han considerado prioridades: atención integral con calidad, acceso a servicios de prevención,  promoción y educación, acceso a tratamiento y enfoque de derechos humanos, entre otros. Es particular la descripción que realiza Perú, que plantea sus objetivos en términos de metas cuantificadas.

· Casi todos mencionan la disponibilidad de manuales, guías y normas nacionales para la atención tecnificada y eficiente del VIH. En otros casos están en proceso de creación y actualización (como en Nicaragua, Panamá, Uruguay y Bolivia).

· Como evidencia científica en algunos se describen la existencia de estudios e investigaciones parciales.  El PEN de México refiere a las encuestas nacionales de demografía y salud, así como a encuestas nacionales referidas a VIH. En otros PEN no se describen, por lo que no hay  pruebas representativas para encarar una respuesta nacional. 

[bookmark: _Toc161248448][bookmark: _Toc161248925][bookmark: _Toc163522638][bookmark: _Toc163524428][bookmark: _Toc163584022][bookmark: _Toc163584482][bookmark: _Toc163584680]Caracterización descriptiva de la epidemia 

El perfil epidemiológico descrito en los PEN tiene características similares. La epidemia en la región es concentrada, con prevalencias altas en grupos vulnerables de HSH y TS.  Hay un  crecimiento de personas con VIH, en parte debido a la sobrevivencia de las personas que viven con el virus que tienen acceso a tratamiento.  Es recomendable desarrollar nuevos estudios para un mayor conocimiento del perfil de la epidemia que  desagregue  los datos poblacionales, según diversidad, orientación sexual y género-edad, grupo étnico y  socioeconómico. 	

El promedio de la razón hombre-mujer afectados por VIH es de 2,55 hombres por cada mujer en Centroamérica,  2,35 hombres por cada mujer en Sudamérica y 4,6 hombres por cada mujer en México. En todos los países analizados, la concentración de casos según edad coincide con el grupo de etáreo de 15 a 49 años (población adolescente y joven en edad productiva y gestacional plena).

Las poblaciones prioritarias descritas en los  PEN corresponden al perfil epidemiológico: HSH, TS, mujeres gestantes, privados de libertad, población de uniformados, adolescentes y jóvenes, poblaciones móviles, poblaciones indígenas y afrodescendientes, personas que viven con VIH/sida, clientes de TS y otras poblaciones, en ese orden.

El ICPN nos da la perspectiva de las organizaciones de la sociedad civil en cuanto a la valoración de priorización de poblaciones más vulnerables y expuestas: “grado de satisfacción sobre los esfuerzos realizados por los países para aumentar la participación de las poblaciones más vulnerables y expuestas en la respuestas nacionales del VIH/sida”. La valoración promedio en los 13 países estudiados es mediana (5,5 puntos en Centroamérica, 5,6 puntos en Suramérica 5.6 puntos y 7 puntos en México).
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La percepción de los gobiernos respecto a los esfuerzos realizados en la aplicación de  políticas de prevención del VIH tiene como puntaje promedio en los tres grupos de países 6 puntos, mientras que las OSC en los países del análisis lo valora en  5.1 puntos promedios.
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El mayor logro percibido por actores gubernamentales ha sido la implementación de campañas comunicacionales, acciones de información, educación y comunicación, que incluyen las acciones para la sensibilización tanto del personal de salud como para diferentes públicos. Destacan el trabajo en la prevención de la transmisión vertical, entre otros.  

Para los actores de las OSC y agencias de cooperación, entre los mayores logros están la prevención de la transmisión vertical y el incremento de la participación en prevención de las OSC y de las poblaciones vulnerables.  Destacan el incremento de presupuesto para la prevención, la sensibilización para la prueba, la sensibilización en prevención y la difusión de la información.
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Según los actores gubernamentales, entre los problemas a resolver están el asegurar presupuesto público equilibrando prevención y atención, el trabajo coordinado con grupos vulnerables, los parámetros de evaluación de las medidas de prevención y la mejora de la cobertura de servicios.

Por otro lado, las organizaciones de la sociedad civil y agencias de cooperación consideran necesario más campañas con participación de las OSC, adaptándolas a diferentes escenarios, y mejorar las estrategias de información para la prevención.  Otros aspectos importantes son  la dotación para la prevención de presupuestos, la formación de recursos humanos, la descentralización de los servicios de atención y el mejorar el acceso al tamizaje a gestantes.
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Sobre la  aplicación de tratamiento, atención y apoyo en VIH, en el ICPN se obtuvieron datos que muestran que las OSC en los tres grupos de países reconoce los esfuerzos realizados (con 6.23 puntos promedio), aunque el gobierno valora mejor este aspecto (con 7.7 puntos promedio).     
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El mayor logro para los actores gubernamentales ha sido el avance en los servicios de tratamiento antirretroviral, que en algunos países implicó  la descentralización de los servicios de atención y una mejor disponibilidad de medicamentos e insumos. Otros logros mencionados son la actualización de manuales de procedimientos, la instalación de comités técnicos  fármaco-terapéuticos, la mejora del sistema de registro y el desarrollo de presupuestos.

Las OSC valoran especialmente la mejora en el acceso y descentralización de los servicios de atención y tratamiento antirretroviral, así como la coordinación con los programas de tuberculosis y el modelo de gestión programático basado en la experiencia. 
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Para los actores gubernamentales, falta resolver la dotación de recursos humanos suficiente y la capacitación a los equipos de salud. Aunque reconocen avances, aún falta hacer esfuerzos para lograr el Acceso Universal mediante la descentralización de los servicios de tratamiento y de financiamiento público de los antirretrovirales, la detección precoz y el  inicio de terapia en etapas más tempranas de la infección.  Como desafíos a ser atendidos señalan el fortalecimiento de la atención integral y la integración de la atención médica privada.

Para las OSC y los organismos de cooperación,  el mayor desafío es alcanzar el Acceso Universal al tratamiento y atención. Entre los problemas que mencionan están: los problemas estructurales y funcionales de los servicios de salud, la necesidad de descentralizar el tratamiento y de contar con recursos humanos capacitados, atender las inequidades regionales, mejorar la coordinación, brindar atención integral de las infecciones oportunistas, reglamentar la  atención pediátrica y actualizar las guías para la atención de personas adultas.



[bookmark: _Toc161231721][bookmark: _Toc163584687]Análisis de indicadores en Latinoamérica que no se miden en los informes UNGASS

Desde 2006, con los compromisos para lograr el acceso universal a la prevención, tratamiento y atención para el año 2010, la OMS, UNICEF y ONUSIDA han tratado de monitorear los componentes de la respuesta del sector salud al VIH. El informe de Acceso Universal Progresos 2010 (cuarto informe desde 2006) [13] evalúa la situación a finales de 2009 y considera el estado mundial de la respuesta del sector salud al VIH, los progresos realizados y los desafíos para lograr el acceso universal. 
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 En el informe de Acceso Universal Progresos 2010, los  indicadores de los países latinoamericanos presentan diferentes grados de avance. Los servicios de tamizaje y consejería no cubren de manera satisfactoria las necesidades de la población (Gráficos 36 y 37), pero se espera que se garantice el acceso a la prueba en especial para las personas en mayor riesgo.  El número de personas mayores de 15 años sobre 1.000 que recibieron tamizaje y consejería VIH oscila entre 116,6 en El Salvador a 33,3 en Panamá, con una media de 57.6 de entre los nueve países que informaron.



[bookmark: _Toc165998766]Gráfico 36: Número estimado de servicios con tamizaje y consejería VIH por 100.000 personas adultas, 2009



Fuente: [13].



[bookmark: _Toc165998767]Gráfico 37: Número estimado de personas mayores de 15 años que recibieron tamizaje y consejería VIH por 1.000 personas adultas, 2009



Fuente: [13].



No necesariamente los países que han reportado una mayor disponibilidad de servicios son los que han alcanzado las mayores coberturas, ya que pueden intervenir barreras de acceso geográficas, socio-culturales y económicas, así como variabilidad en la calidad de los servicios. 

Como la epidemia del VIH en la región es concentrada, es importante conocer la atención que reciben los grupos vulnerables.  En el Informe Acceso Universal, sólo 11 países reportaron datos sobre la atención a las ITS en trabajadoras sexuales.  Las cifras son bajas, con una media de servicios de 2,6 por cada 1.000 (Gráfico 38). Los datos más positivos los tiene Uruguay, donde por cada 1.000 trabajadoras sexuales,  9,33  recibe servicios específicos. Costa Rica tiene el número más bajo, con 0,14 por cada 1.000.  



[bookmark: _Toc165998768]Gráfico 38: Número de servicios específicos para trabajadoras sexuales donde se brinda atención a las infecciones de transmisión sexual por cada 1.000 trabajadoras sexuales





Fuente: [13].



La prevalencia de sífilis reportada en los servicios de atención prenatal varía entre 3,43 en Paraguay y 0,07 en Honduras (Tabla 19).  El promedio de los 12 países que reportan es de 0,87%.  Sin considerar a Paraguay que tiene un índice alto, la prevalencia de sífilis baja a 0.64%. 
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		PAÍSES

		Prevalencia de sífilis en los servicios de atención prenatal 



		 Honduras

		0.07%



		 Chile

		0.15%



		 México

		0.27%



		 El Salvador

		0.29%



		 Perú

		0.33%



		 Nicaragua

		0.45%



		 Guatemala

		0.55%



		 Colombia

		1.14%



		 Argentina

		1.40%



		 Brasil

		1.60%



		 Paraguay

		3.43%



		Número de países informantes

		11





		Fuente: [13].
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En los países analizados, en  líneas generales los recursos provienen en mayor cantidad del aporte de los Estados.  Las cifras como gastos generales para VIH reportada por cada país en sus MEGAS 2008 nos muestran una disponibilidad de recursos diferentes (Gráfico 39).  

El porcentaje del gasto en salud del producto interior bruto (PIB) varía entre 8,4% en Brasil y 4,3% en Perú, con una media de 6,9%, mientras que el gasto en VIH por cápita varía entre 3,6% en Honduras y 0,5% en Brasil, con una media del 1%.



[bookmark: _Toc165998769]Gráfico 39: Porcentaje de gasto en salud del producto interno bruto y porcentaje del gasto en VIH/sida del gasto en salud en 12 países de América Latina, 2009



Fuente: [23,24].



En este análisis es importante partir del porcentaje del gasto en salud del PIB y el gasto en VIH/sida (ver Tabla 20). El promedio de inversión por cápita en prevención de los países que consignaron información MEGAS fue de US$ 1,63, aunque el monto se reduce a  US$ 0,91 si no se considera a Costa Rica, que tiene una inversión muy por encima del resto de países (US$ 6.62).  
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Tabla 22: Inversión en prevención de VIH en porcentaje del presupuesto, en valores absolutos y en valor por cápita, 2009

		PAISES

		Población 2009

		Inversión en Prevención 2009



		

		

		% presupuesto

		US$ 

		US$ por cápita



		Argentina

		40,276,400

		 

		 

		 



		Bolivia

		9,862,900

		37%

		2,774,597

		0.28



		Colombia

		45,659,700

		15.80%

		21,478,965

		0.47



		Costa Rica (2008)

		4,578,900

		69.50%

		30,311,994

		6.62



		Ecuador

		13,625,100

		50.80%

		16,194,710

		1.19



		El Salvador

		6,163,100

		 

		 

		 



		Guatemala

		14,026,900

		 

		 

		 



		Honduras

		7,466,000

		60%

		17,078,460

		2.29



		México

		109,610,000

		26%

		88,830,000

		0.81



		Nicaragua (2008)

		5,742,800

		31%

		4,668,544

		0.81



		Panamá

		3,453,900

		 

		 

		 



		Perú

		29,164,900

		33%

		16,910,730

		0.58



		Uruguay

		3,360,900

		 

		 

		 



		PROMEDIO

		 

		 

		 

		 1.63





Fuente: [9,25].



[bookmark: _Toc163585120]Tabla 23: Inversión en atención y tratamiento en porcentaje del presupuesto, en valores absolutos y en valor por cápita, 2009

		PAISES

		Inversión en Atención y Tratamiento 2009



		

		Porcentaje del presupuesto

		US$

		US$ por paciente en tratamiento



		 Argentina

		 

		 

		0



		 Bolivia

		31%

		2,302,913

		2,065.39



		Colombia

		80.90%

		109,843,840

		6,738.06



		 Costa Rica (2008)

		27.30%

		11,908,842

		4,126.42



		 Ecuador

		38.40%

		12,250,152

		2,387.48



		 El Salvador (2008)

		 

		 

		0



		 Guatemala (2008)

		61.80%

		31,688,658

		3,058.16



		 Honduras

		25.40%

		7,229,881

		1,021.89



		 México

		70%

		251,700,000

		4,132.26



		 Nicaragua

		15%

		2,261,070

		2,212.40



		 Panamá

		 

		 

		0



		 Perú

		51%

		26,067,790

		1,763.72



		 Uruguay

		 

		 

		0





Fuente: [13].



Todos los países, a excepción de Panamá y Uruguay, han obtenido subvenciones del Fondo Mundial (Gráficos 41 y 42).  En Centroamérica, el país que más financiamiento recibió fue Guatemala, seguido de Honduras,  El Salvador, Nicaragua y Costa Rica. En relación a su desempeño,  el que mejor ejecución tuvo es Costa Rica, seguido de Honduras, Nicaragua y El Salvador.  Guatemala aun no sobrepasa el 50% de ejecución. En Sudamérica siguen ejecutándose los fondos (excepto Argentina, que cumplió su subvención en 2008).  Perú fue el país que más financiamiento recibió, seguido de Colombia, Bolivia, Argentina y Ecuador.  La mejor ejecución la tuvo Perú seguido de Bolivia, Ecuador y, finalmente, Colombia. 



[bookmark: _Toc165998770]Gráfico 40: Antecedente de acceso al financiamiento del Fondo Mundial en América Central



	Fuente: [26]
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Gráfico 41: Antecedente de acceso al financiamiento del Fondo Mundial en América del Sur



	Fuente: [26]
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Luego de comparar los datos disponibles en los diferentes informes y documentos de política de la región latinoamericana, podemos concluir:

· La epidemia está concentrada en la región, con prevalencias menores al 1% en el caso de las mujeres gestantes y mayores al 5% en el caso de los grupos vulnerables o de mayor riesgo (como HSH y TS).  El grupo etáreo mas afectado es el de 15 a 49 años.  La epidemia  está concentrada en áreas urbanas y ciudades más pobladas.

· Se han desarrollado instrumentos jurídico legales de alto rango con el Estado e instituciones multiprogramáticas representativas.  Los planes nacionales elaborados en la región tienen coincidencias centradas al cumplimiento de los compromisos internacionales. 

· Los estudios realizados son aún insuficientes, parciales y, en algunos casos, muy poco representativos y carecen de suficiente evidencia científica para llegar a conocer la epidemia en la dimensión requerida . 

· La priorización de poblaciones para la aplicación de los Planes Estratégicos Nacionales de todos los países coinciden en señalar que los HSH, TS, mujeres gestantes, personas con VIH, jóvenes y adolescentes son los beneficiarios principales.

· Encontramos en el ICPN que la percepción de la sociedad civil para aumentar la participación de las poblaciones más vulnerables en las respuestas nacionales es mediana.  

· La disponibilidad de recursos económicos en los países es disímil y con brechas muy amplias entre ellos. Según reportes del MEGAS, existiría una mayor disponibilidad de recursos en Sudamérica que en Centroamérica.  Los fondos siguen siendo destinados en su mayoría al rubro de tratamiento y en menor grado a la prevención, en función de los datos reportados por los países. 

· Los gobiernos valoran mejor los esfuerzos realizados en la aplicación de políticas de prevención del VIH (6 puntos sobre 10) que las OSC los programas de prevención (5.1 puntos sobre 10).  La percepción de las OSC en Sudamérica no aprueba este esfuerzo, mientras que en Centroamérica y México, con una puntuación por encima de 5, muestra un nivel más aceptable. 

· El avance de la región en cuanto a la cobertura de atención y tratamiento ha sido el logro más relevante en los últimos años, de acuerdo a lo reportado en los informes UNGASS.  Se reconocen en especial los esfuerzos en el acceso al tratamiento y las medidas de prevención de la transmisión maternoinfantil del VIH.

· Respecto al acceso a la prevención y tratamiento, no necesariamente los países que han reportado una mayor disponibilidad de servicios son los que han alcanzado las mayores coberturas, lo que obliga a pensar en otras variables intervinientes tales como barreras de acceso.  

· Entre los desafíos más importantes referentes a la ejecución de los programas de prevención se considera la necesidad de asegurar los recursos financieros y humanos suficientes para implementar las estrategias de prevención, así como trabajar de manera coordinada con los grupos vulnerables.
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Teniendo en cuenta la disponibilidad de información de la región de América Latina y de los datos analizados, podemos establecer las siguientes recomendaciones:

· Priorizar acciones de apoyo político, técnico y económico por parte de los diferentes actores  en los países que muestran más dificultades, inequidades y necesidades para alcanzar el Acceso Universal.

· Fortalecer la autoridad única multisectorial (Comisión Nacional de Sida, CONASIDA u otros), lo cual ayudará a aumentar la participación activa y efectiva de las OSC en los procesos de planificación, presupuestación, seguimiento y evaluación.  

· En términos epidemiológicos, sociológicos y económicos se requiere “información para la acción”, pero esta debe ser a través de la aplicación de estudios científicos precisos, diversos, representativos y actualizados de forma periódica. Explorar las ventajas de la cooperación horizontal puede facilitar estos procesos.

· Para una mayor eficacia en los esfuerzos en la lucha contra el VIH se deben mantener y ampliar los procesos de planificación en los países en base a la evidencia científica. 

· En el ICPN se reporta una insatisfacción de las OSC por la falta de cumplimiento de leyes y políticas públicas, pero aprueban las políticas y  leyes para proteger los derechos humanos en relación al VIH.  Es necesario fortalecer las OSC en su conjunto, los grupos vulnerables para la abogacía y los gobiernos para la aplicación efectiva de las leyes y políticas públicas.

· Fortalecer los espacios de intercambio de información y análisis en América Latina para que favorezca la cooperación horizontal entre los países. Es recomendable generar espacios para la revisión de políticas y normas que permitan el desarrollo de acciones de prevención y control, tomando en cuenta el respeto a los derechos humanos y la disminución del estigma y la discriminación. Asimismo, establecer los espacios políticos y técnicos para el seguimiento en el cumplimiento de las políticas y normas. 

· Si bien el acceso al tratamiento es uno de los logros más significativos en la región, se deben buscar mecanismos de sostenibilidad del financiamiento con la aportación cada vez más comprometida de los gobiernos que permitan disminuir las brechas de dependencia de la cooperación externa.

· Fortalecer los sistemas de monitoreo y evaluación nacionales y regionales y hacer accesible la información a diferentes públicos.  Establecer agendas de evaluación e investigación sobre aquellos aspectos relevantes para los países que permitan controlar los avances cuantitativos y cualitativos, haciendo el correlato entre los procesos, productos, resultados y el impacto de las intervenciones. Es importante fortalecer el monitoreo y evaluación de las intervenciones en prevención  del VIH. 

· Para una mejor comprensión de los resultados de las calificaciones del ICPN de los informes UNGASS, se requieren evaluar otros aspectos como calidad de gasto (eficacia y eficiencia), el flujo de información a los socios y población en general sobre los logros en la ejecución de los programas de prevención, entre otros.

· Ampliar el testeo para diagnosticar de forma oportunamente a las personas con VIH y asegurarles una vida plena requiere el fortalecimiento de los sistemas de salud y de los recursos humanos en la región.
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[bookmark: _Toc163585121]Tabla 24: Gasto en VIH/Sida en América Latina y el Caribe en relación al PBI por cápita y gasto en salud

		PAÍSES

		Población 2009

		PBI (USD$)

		PBI por cápita 2009 (USD$)

		Gasto en salud en porcentaje del PBI 2007

		Gasto en salud por cápita 2007 (USD$)

		Gasto en VIH/sida



		

		

		

		

		

		

		US$

		USD$ por cápita

		Porcentaje del PBI

		Porcentaje del gasto por cápita en salud



		Argentina (2009)

		40.276.400

		308.741.000.000

		8.214

		10,0%

		663

		 

		0,00

		0,00%

		0,0%



		Bolivia (2008)

		9.862.900

		14.399.834.000

		1.737

		5,0%

		69

		7.418.171

		0,75

		0,05%

		1,1%



		Brasil (2008)

		193.733.800

		1.575.200.000.000

		8.197

		8,4%

		606

		623.133.515

		3,22

		0,04%

		0,5%



		Chile (2007)

		16.970.300

		141.702.005.000

		10.124

		6,2%

		615

		112.166.000

		6,61

		0,08%

		1,1%



		Colombia (2008)

		45.659.700

		230.844.000.000

		4.985

		6,1%

		284

		135.837.341

		2,97

		0,06%

		1,0%



		Costa Rica (2008)

		4.578.900

		25.458.684.000

		6.580

		8,1%

		488

		43.637.623

		9,53

		0,17%

		2,0%



		Cuba

		11.204.200

		46.721.514.000

		4.170

		10,4%

		585

		 

		0,00

		0,00%

		0,0%



		Ecuador (2008)

		13.625.100

		54.700.000.000

		3.776

		5,8%

		200

		31.899.919

		2,34

		0,06%

		1,2%



		El Salvador (2008)

		6.163.100

		22.110.000.000

		3.824

		6,2%

		206

		 

		0,00

		0,00%

		0,0%



		Guatemala (2008)

		14.026.900

		38.980.000.000

		2.848

		7,3%

		186

		51.276.145

		3,66

		0,13%

		2,0%



		Honduras (2008)

		7.466.000

		13.610.518.000

		1.842

		6,2%

		107

		28.464.100

		3,81

		0,21%

		3,6%



		México (2009)

		109.610.000

		874.902.000.000

		10.235

		5,9%

		564

		359.571.429

		3,28

		0,04%

		0,6%



		Nicaragua (2008)

		5.742.800

		6.600.000.000

		1.025

		8,3%

		92

		14.992.937

		2,61

		0,23%

		2,8%



		Panamá (2008)

		3.453.900

		23.180.000.000

		6.784

		6,7%

		396

		 

		0,00

		0,00%

		0,0%



		Paraguay (2008)

		6.348.900

		16.870.000.000

		2.601

		5,7%

		114

		 

		0,00

		0,00%

		0,0%



		Perú (2008)

		29.164.900

		129.110.000.000

		6.000

		4,3%

		160

		51.351.825

		1,76

		0,04%

		1,1%



		Uruguay (2008)

		3.360.900

		31.180.000.000

		10.082

		8,0%

		582

		 

		0,00

		0,00%

		0,0%



		Venezuela (2008)

		28.583.400

		311.480.000.000

		11.388

		5,8%

		477

		78.800.637

		2,76

		0,03%

		0,6%





Nota: PBI a precios nominales por cápita según estimaciones del Fondo Monetario Internacional

Fuentes: [23,24].





 (
La pasión de Williams es comunicarse. Le gusta hablar: habla con el mar, con Dios, consigo mismo, e incluso habla dormido. Williams da charlas de prevención de VIH para jóvenes con quienes le apasiona hablar. Pero también le gusta escuchar y aprendió a respetar todas las opiniones. 
Williams tiene 33 años y hace 14 que vive con VIH. Se hizo la prueba del VIH por curiosidad y nunca imaginó que podía resultar positiva. Cuando lo supo tuvo miedo a la muerte, a lo que dirían los demás al enterarse, a la decepción que podría sentir su madre. Sin embargo, siente que ya aprendió a convivir con el virus: no deja que el VIH tome decisiones por él, aunque es conciente de su enfermedad.
Hoy Williams se siente tranquilo y seguro. Confiesa que en estos 14 años viviendo con VIH aprendió a abrazar, a dejarse abrazar y a expresar siempre lo que quiere, lo que le gusta y lo que no. No se considera ni especial ni diferente por vivir con VIH. Es una persona soñadora, que suele fantasear, a la que no le gusta estar solo, que habla mucho y que sabe que tiene un virus en el cuerpo. Esa es la única diferencia. 
http://www.pasionporlavida.org
)

[bookmark: _Toc163584692]Anexo 2: Calidad y participación de las organizaciones de la sociedad civil en el proceso del Informe UNGASS 2010 en América Latina: Análisis de la experiencia en nueve países





La Organización de las Naciones Unidas, a través de sus agencias y organismos, ha postulado la importancia de la participación de las organizaciones de la sociedad civil en el monitoreo de la ejecución de las políticas y programas gubernamentales, apoyando sus demandas. Se entiende que las personas beneficiadas por estas políticas son las principales interlocutoras del poder público en el diálogo sobre cómo hacerlo efectivo y sobre su alcance. 

La epidemia de VIH/sida, por las características de la transmisión del virus, por el estigma que marca a las personas con VIH y sida e incluso por la necesidad del compromiso de la persona con el tratamiento, aumenta la importancia de la participación de las personas afectadas e infectadas. Es en esta perspectiva que las OSC han buscado articular redes de personas y grupos comunitarios para que se comprometan en el monitoreo de los acuerdos establecidos por los gobiernos durante la Sesión Extraordinaria de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre VIH y Sida en 2001, buscando contribuir a la identificación de brechas, obstáculos y oportunidades eventuales para el cumplimiento de los compromisos asumidos. 

Respondiendo a una invitación de ONUSIDA, el Consejo de América Latina y del Caribe de Organizaciones no Gubernamentales con Servicios en VIH/sida (LACCASO) realizó un estudio en nueve países de la región con el objetivo de conocer el grado de  participación de las organizaciones que luchan contra el sida en el monitoreo de UNGASS y en la elaboración del informe bianual enviado por los países a ONUSIDA sobre el cumplimiento de las metas. Para este estudio se elaboró una encuesta con preguntas abiertas que abordaban cuatro temas: la inserción formal de representantes de la sociedad civil en instancias de decisión sobre las respuestas nacionales al VIH/sida, la participación de la sociedad civil en la construcción del último informe país sobre el cumplimiento de las metas de UNGASS, una comparación entre este proceso y el que aconteció en 2007-2008 y las recomendaciones para la continuidad del proceso. 

Los nueve países (Argentina, Uruguay, Brasil, Perú, Bolivia, Guatemala, México, Panamá y Nicaragua) fueron definidos de acuerdo con su interés y disponibilidad para participar en el estudio. Este informe presenta una síntesis de los resultados presentados en los informes consolidados nacionales. Se buscó identificar y dar énfasis a los puntos comunes. La mención individualizada a algún país solo se realiza para ilustrar algún comentario o cuando el hecho detallado representa una excepción en relación al conjunto de los informes. 

El procedimiento de recolección de datos dio como resultado un total de 83 cuestionarios, respondidos por diferentes redes y organizaciones comunitarias: 









[bookmark: _Toc163585122]Tabla 25: Número y perfil de las organizaciones y redes que respondieron al cuestionario de LACCASO 



		País  

		Tipo de organización



		

		Personas con VIH

		Hombres que tienen sexo con hombres/ Lesbianas, Gays, Bisexuales, Trans

		Mujeres (Trabajadoras sexuales, Positivas, otras)

		Derechos Humanos y otras

		Jóvenes/ Educación sexual

		Total



		Argentina

		1

		2

		2

		2

		

		7



		Uruguay

		2

		2

		3

		

		

		7



		Brasil

		4

		1

		1

		6

		2

		14



		Perú

		2

		4

		3

		

		1

		10



		Bolivia

		5

		4

		1

		1

		

		11



		Guatemala

		1

		2

		1

		

		

		4



		Panamá

		2

		4

		2

		2

		

		10



		México

		4

		3

		

		1

		2

		10



		Nicaragua

		2

		1

		2

		2

		3

		10



		Total

		23

		23

		15

		14

		8

		83







Aunque sean diferentes en términos de tamaño, población, dinámica cultural y modelos de atención en salud, los países incluidos tienen en común la concentración de la epidemia en algunas poblaciones, como trans, hombres gays y mujeres profesionales del sexo. La desigualdad social también es una característica común, aunque en magnitudes diferentes. Algunos de estos países se consideran de renta media o alta, como Panamá, y no siempre cuentan con el aporte financiero global destinado a los países considerados pobres, pese a que en ellos existen bolsones de pobreza. 

En términos de la epidemia de VIH y sida y de la organización de una respuesta sanitaria, política y social, los países también difieren. En países como Brasil, México y Argentina, por ejemplo, la epidemia es más antigua y existe una política pública para enfrentarla hace ya varios años, mientras que en países como Panamá y Guatemala el reconocimiento de la epidemia y la consecuente organización de una respuesta gubernamental es más reciente. 



[bookmark: _Toc163584693]Inserción de la sociedad civil en el desarrollo de una respuesta nacional al VIH y al sida

Interrogados sobre la existencia de mecanismos de participación de la sociedad civil en los procesos de toma de decisión sobre las políticas de sida, ocho de los nueve países respondieron que sí existen. A excepción de Argentina, todos los países cuentan con una Comisión Nacional de Sida, en donde las organizaciones de la sociedad civil están representadas. 

Sin embargo, la efectividad de la participación e incluso de la comisión fue bastante cuestionada, como aparece, por ejemplo, en el informe de Nicaragua. “Para analizar la participación de la sociedad civil, hay que precisar qué es la sociedad civil, la existencia de un “bolsón” de la sociedad civil es una limitante y exige establecer mecanismos complementarios para representar a todos los actores (…) De hecho, la participación de la sociedad civil en CONISIDA ha sido más estable que la del Gobierno; no obstante, tal como señala una persona entrevistada, hay estructuras de decisión en las que ya no participa la sociedad civil e incluso en muchas ocasiones la sociedad civil tiene que hacer esfuerzos para no perder visibilidad en la respuesta a la epidemia”. El informe de Perú afirma: “Se reconoce  que hay espacios de participación, pero estos son vistos como limitados, para algunos de los entrevistados más críticos, estos son espacios donde los representantes, por ejemplo de la población GLBT, son “invitados de piedra”, la información ya está cerrada y los espacios son para cumplir como requisito para hacer figurar procesos participativos, pero no se permiten aportes y menos demandas.” 

O sea, no siempre los posicionamientos de la sociedad civil se toman en cuenta a la hora de la toma de decisiones y muchas veces no consiguen pautar de forma adecuada cuestiones relativas a otros segmentos diferentes de aquellos a quienes representan, como en Nicaragua. La participación de las OSC tiende a ser más efectiva en las comisiones o consejos regionales o municipales, según lo referido por Brasil y Perú.  Por otro lado, la experiencia a nivel local no siempre se refleja en los indicadores nacionales que irán a componer el informe  de país. 

Solamente en Brasil existe en el Programa Nacional de Sida un sector específico dirigido a la articulación con la sociedad civil. En el informe de Brasil se destaca que “debido a la política de descentralización, el Departamento Nacional de ITS, Sida y Hepatitis Viral desempeña un papel menor junto a la Sociedad Civil en comparación a los períodos anteriores. Gran parte de este papel fue transferido a los estados y municipios, lo que en varios casos ha perjudicado la sustentabilidad de las organizaciones de la sociedad civil puesto que la capacidad de diálogo entre los gestores y gestoras y la SC varía bastante".

Uruguay, Guatemala y Nicaragua relatan que en sus países la función de la articulación con las OSC la ejercen sus Comisiones Nacionales de Sida. Los demás países afirman que no existe o que desconocen la existencia de alguna instancia específica para dialogar con las organizaciones de la sociedad civil dentro del Programa Nacional de Sida. Los informes de Perú y de México apuntan que la inserción de las OSC en instancias de actuación estatal o municipal facilita el diálogo. En Bolivia, las OSC participan en las reuniones del Programa Nacional de Sida, pero no tienen poder de decisión. En el informe de México se relata el apoyo a proyectos y a otras iniciativas comunitarias como una estrategia de articulación con las OSC desarrollada por el Programa Nacional de Sida. En Argentina no hay ninguna acción del Programa Nacional de Sida para fortalecer la participación de la sociedad civil. 

[bookmark: _Toc163584694]La construcción del Informe País 2010

		Interrogados sobre si el control de las metas de UNGASS es parte de la agenda de las OSC, Brasil y México respondieron que sí, aunque las organizaciones mexicanas  “en su mayoría desconocen los inicios o los mecanismos por los cuales se realiza el seguimiento”.   Para Uruguay y Argentina “no son parte específica de la agenda de la SC, aunque algunas instituciones intentan hacer monitoreo e incluso elaborar informes en consulta con el resto de las organizaciones” (Uruguay); “las acciones de monitoreo de las Metas UNGASS son informadas como parte de la agenda de la Sociedad Civil  pero haciendo la salvedad que aún no es asumida como una tarea de todas las organizaciones y que la mayoría solo participa al momento de la construcción del Informe de país.” La inserción de las organizaciones solo en el momento de la elaboración del informe del país también se menciona en el informe de Bolivia, que afirma que “solo se hace el seguimiento cuando se tienen que realizar informes, que la información no llega a todos los grupos de la sociedad civil y dentro de las organizaciones de la sociedad civil no existe una coordinación que apoye a realizar un seguimiento de estos indicadores. Los demás países afirman que ésta aún no es una agenda prioritaria de las OSC, pese a los esfuerzos de algunas organizaciones en Nicaragua, Argentina, Uruguay y Perú, que se han involucrado en proyectos internacionales con esta finalidad. 

		Las razones señaladas para esta brecha son el desconocimiento de las metas y de su importancia para las políticas nacionales sobre el sida, la falta de capacitación específica para comprender los indicadores de UNGASS y traducir la información producida y acumulada por las OSC en datos consistentes y la falta de recursos materiales y humanos que posibiliten priorizar esta actividad. Como indicado en el informe de Perú, “el monitoreo de UNGASS se puede dar por que es parte de un proyecto y se tiene el recurso para hacerlo”.  

		La forma en que la sociedad civil se movilizó para participar en la elaboración del informe varió un poco de país en país. En todos los países incluidos en este diagnóstico, excepto en Brasil, hubo organizaciones que respondieron que no habían sido incluidas en el proceso. El cuadro siguiente muestra cuándo y cómo los representantes de las OSC fueron contactados para incorporarse al proceso. 
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		País

		Cuándo

		Quién 

		Cómo 

		Mecanismo  para articular la participación de las OSC 



		Argentina

		Noviembre 2010

		MS

		Carta a algunas organizaciones

		Las organizaciones  desconocen qué mecanismo fue establecido para articular la participación de las OSC en el proceso y si hubo alguna estrategia de divulgación y comunicación del gobierno, a excepción de una carta de invitación dirigida a las que participaron  en el proceso de 2008.



		Uruguay

		Septiembre 2009 

Octubre 2009

		MS

Consultor de ONUSIDA

		Email a algunas organizaciones

		Fue en una modalidad de encuesta,  envío de un formulario vía email; además, ”Se hizo una reunión a la que se convocó a la SC, la convocatoria fue muy encima de la fecha, no había recursos para asegurar el traslado de organizaciones del interior”.



		Brasil

		Junio 2009

		CNAIDS

		Comunicado durante la reunión

		Mensaje al Movimiento Sida, Red de PVHA y Fórum UNGASS Brasil para que eligieran representantes para formar el Grupo de Trabajo de construcción del Informe País.



		Perú

		Los entrevistados no identificaron las etapas del proceso ni los mecanismos de articulación.



		Bolivia

		Junio 2009

		ProNaSida

		Email a algunas organizaciones

		Invitación directa a la comunidad GLBT y Red Bol+; no hubo  una divulgación de parte del gobierno dirigida a la sociedad civil.



		Guatemala

		Octubre 2009

		Red de PVV

		

		De parte del gobierno no hubo estrategia de divulgación y comunicación,



		Panamá

		Final de 2009

		Gobierno o consultores de ONUSIDA

		Invitación directa a algunas organizaciones

		No hubo ningún mecanismo ni estrategia de articulación para la participación de la sociedad civil ni para la comunicación y divulgación del proceso.



		México

		Mediados de 2009

		Pro Na sida

		e-mail para las organizaciones

		Se realizó una reunión preparatoria, una reunión de dos días para contestar conjuntamente el cuestionario (Gobierno y OS), una revisión final y recepción de observaciones vía correo electrónico. 



		Nicaragua

		Septiembre de 2009

		CONISIDA

		Comunicado durante una reunión

		Entrevistas por email con algunas organizaciones;  también se llevó a cabo un foro en el que se analizó la segunda parte del informe.
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Todos los informes señalan la participación de los Programas Nacionales de Sida en su elaboración, además de otros órganos de gobierno. Del mismo modo, todos los informes señalan la participación de representantes de diferentes segmentos de las organizaciones sociedad civil. En referencia a los criterios definidos para la elección de los representantes de las OSC existen diferencias entre los países. En Brasil y México, la elección de los representantes se realizó a través de la elección entre los líderes organizados. En Nicaragua, se invitaron a las organizaciones que tenían alguna actuación en este campo, sin embargo “no estaban representados todos los sectores (por ejemplo, niñas y niños en situación de calle o las organizaciones basadas en la fe), ni todas las poblaciones clave, como las trabajadoras sexuales”. Guatemala coincide en afirmar que el criterio fue incluir representantes de las poblaciones vulnerables. Uruguay y Bolivia afirman que estos criterios fueron establecidos en el ámbito de las Comisiones Nacionales de Sida, desde la elaboración del informe 2008 y en Perú, Argentina y Panamá los criterios de selección de las ONG participantes son desconocidos. 

Respecto a reclamos de algunos grupos por no sentirse contemplados en los informes, en México, Argentina y Uruguay no ocurrieron, aunque en el informe de México se apunta que en parte esto puede estar relacionado con la poca importancia que las organizaciones le atribuyeron al proceso. En Nicaragua una organización consideró que “sólo se habían involucrado a organizaciones que recibían recursos del Fondo Mundial”.

En Brasil, solo dos organizaciones, de entre las 14 que respondieron al cuestionario, informaron que no se habían contemplado las demandas de algunos grupos. En Bolivia y Panamá las trabajadoras sexuales y las personas trans se sintieron excluidas y no hubo consenso entre los participantes de Panamá y de Perú respecto a si hubieron o no reclamos sobre la representación de las OSC. Según los informes de estos países, los desacuerdos entre las organizaciones que respondieron pueden estar relacionados al desconocimiento del proceso por parte del conjunto de las organizaciones.  

Los entrevistados involucrados en la elaboración del informe se sintieron bien tratados y respetados durante el proceso de construcción del informe UNGASS 2010, aunque  “ser bien recibidos y escuchados no implica necesariamente el ser tenidos en cuenta; lo que está claro es que fue necesario persistir en el posicionamiento para que no se cambiara” (Uruguay). Ningún país mencionó la elaboración de un informe sombra. 
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Interrogados sobre si hubo diferencias entre los datos de los informes preparados por las OSC y los datos de gobierno, hubo consenso entre las organizaciones de que no había discordancia en relación a los datos, pero sí en cuanto a su análisis e interpretación.  Se destaca en especial el optimismo con que el gobierno interpretó algunos de sus logros. “Siento que había el interés del sector gubernamental de demostrar que se ha avanzado y que se han logrado metas que no se han logrado. A pesar de que en ese momento estaba muy reciente el lanzamiento del nuevo Plan Estratégico, la información era débil y en mi concepto, maquillada en algunos datos.”(Panamá). “El gobierno evalúa mejor su gestión que la sociedad civil, confundiendo muchas veces acciones (no sustentables en el tiempo) con programas o políticas públicas y que además muchas veces el gobierno confunde acciones de información o difusión con actividades de prevención. Además muchos datos e informaciones gubernamentales carecen de documentos probatorios de respaldo o que por lo menos no han sido exhibidos” (Argentina)

Los mecanismos utilizados para minimizar estas diferencias fueron los debates durante los foros de presentación de los resultados en los países en que hubo esta dinámica (Brasil, Nicaragua, México). Por otra parte, los gobiernos no realizaron cambios sustanciales en los informes en función de estas discusiones, en parte porque el conocimiento acumulado por las organizaciones de la sociedad civil no está sistematizado ni tiene comprobación científica de modo que pueda ser incorporado (Nicaragua, Panamá). A pesar de esto las organizaciones entrevistadas reconocen que las informaciones aportadas por la sociedad civil fueron útiles para cualificar los datos cuantitativos presentes en el informe, aunque no necesariamente incorporados en la “parte A” de la guía de Monitoreo de UNGASS. En todos los países se mencionó la incorporación de las contribuciones de las OSC en la “parte B” del informe país. 

Cuestionados acerca de si hubo diferencias entre la visión de las OSC y la del gobierno en el informe país enviado a ONUSIDA, una vez más se relataron diferencias de interpretación, en especial en el alcance de lo que abarcan las actividades de prevención realizadas en las escuelas, sobre acceso universal y sobre la atención de las necesidades de los niños y niñas huérfanos o que viven con VIH/sida (Brasil); lo mismo aparece en el informe de Bolivia, que refiere que “tampoco existe apoyo para niños y niñas huérfanos y la prevención fue otro tema que no tenía buena calificación, se confrontaron ambas partes pero no se cambió la parte del cuestionario, se presentó como se obtuvo el dato”. El tema de los huérfanos también aparece en el informe de Panamá, que refiere que “no se hizo el esfuerzo por recoger la información de las fuentes sobre huérfanos”.

Otras áreas de desacuerdo se pueden ver en el informe de Panamá, donde también hay una mención sobre “gasto y sida, que no queda claro porqué disminuyó si la epidemia va en aumento.” Desacuerdo en relación a los gastos también se citan en el informe de Uruguay. El informe de Perú afirma “que la información no reconoce temas de género, ni visibiliza la situación de la población trans.” Y México apunta diferencias “en algunos puntos referentes a cobertura universal de tratamiento y campañas de prevención para poblaciones específicas, además en el tema de derechos humanos también se generó desacuerdo".

Los informes reconocen la participación de las agencias del sistema de Naciones Unidas que actúan en el país, especialmente UNFPA. La actuación de ONUSIDA como facilitadora fue mencionada por todos, aunque países como Uruguay,  Panamá y Guatemala hayan mencionado la falta de recursos para apoyar acciones de articulación y movilización política de líderes, especialmente de quienes no viven en las capitales.  Cuando se les solicitó que dieran una nota de 0 a 10 a la actuación de ONUSIDA, menos de la mitad de los entrevistados lo hicieron. La media por país, de entre quienes lo calificaron, fue de, respectivamente, 6,5 de Brasil, 5,0 de Bolivia, 8,0 México y Argentina, 6,5 Panamá y 7,5 Guatemala.
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Cuando se les solicitó comparar el proceso de elaboración del informe país de 2008 y 2010, la mayoría de las personas entrevistadas prefirió apuntar las diferencias, en vez de hablar de avances o retrocesos, dado que el proceso fue distinto. En México y Brasil fue más técnico, menos politizado y relativamente más fácil, porque ya existían canales de diálogo. En Uruguay, Nicaragua y Perú, aunque fue por un lado más fácil por los mismos motivos, fue menos inclusivo. Las organizaciones de Guatemala informan que “hubo cambios significativos ya que en algunos indicadores se ha avanzado un poco y en otros se mantiene, y lo importante es que hubo estudios que sirvieron de referencia para los datos reportados en el informe”. El informe de Argentina agrega que “en 2008 se eligió una metodología de trabajo diferente a la última: sociedad civil y gobierno respondieron conjuntamente todo el cuestionario por lo que era mayor el debate y los consensos a alcanzar. En cambio en 2010 el Cuestionario A solo lo trabajó el Gobierno y el B lo respondieron las organizaciones comunitarias y las agencias de Naciones Unidas. Esta metodología   facilitó la incorporación de la voz de las OSC pero tan solo en la parte B del cuestionario.

Según el informe boliviano, “la diferencia del 2008 al 2010 es muy grande porque cuando se presentaron los borradores de los resultados del informe UNGASS en 2008 tenían muchos errores y se les criticó el hecho de que las agencias de cooperación y la sociedad civil no estuvieran involucradas en todo el proceso. En 2010 se reconoce que se han involucrado más a las agencias de cooperación y a la sociedad civil, aunque todavía la posición del gobierno en ciertas políticas es muy dura y nos lleva a conflictos”. En Panamá las opiniones fueron divididas, “para algunos el proceso del año 2008 fue mejor porque hubo mayor participación de la SC, mientras que para otros el proceso de 2010 fue mejor organizado.”
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	En términos de creación de nuevas alianzas, Argentina indica que “algunas organizaciones manifiestan que se ha logrado consenso para la exigencia de  Conformación de la CoNaSida”.  Cerca de la mitad de las organizaciones brasileñas indicaron el fortalecimiento de las articulaciones entre las organizaciones involucradas y Nicaragua refirió lo mismo. Las demás organizaciones no consideran que este proceso haya contribuido al establecimiento o fortalecimiento de nuevas alianzas.  
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	Cuestionados sobre los procesos de retroalimentación de las organizaciones involucradas a las demás organizaciones de la sociedad civil, parte de las de Brasil y de Argentina respondieron que sí había habido, principalmente por el uso de internet y de otros medios electrónicos, pero reconocen que es un gran desafío dada la falta de recursos humanos en las organizaciones que puedan ocuparse de este tema. En Uruguay, la retroalimentación “se ha dado básicamente por medio de ”publicaciones de los informes” y ”a través de comunicación electrónica y mediante algunas reuniones que se han mantenido a tales efectos”, pero hay organizaciones que reconocen que ”no se dio este proceso de retroalimentación y debate posterior” o que se dio ”más o menos”.  En el informe boliviano se dice “que los espacios tiempo de debate y construcción del informe fueron muy estrechos; además no hubo una preparación de herramientas para definir indicadores de carácter cualitativo y cuantitativo previo al proceso de trabajo en las jornadas de preparación del informe.  En Perú “consideran que es una responsabilidad pero no sienten que todos los representantes tengan capacidad como para cumplir con esta tarea. En general, no hay conocimiento certero al respecto, se presume que los representantes de instituciones grandes tienen más este compromiso y lo hacen, es más fácil que difundan la información que puedan recoger”.

Según el informe de estos países y de los demás donde se consideró que no existe retroalimentación (Panamá, México, Nicaragua y Guatemala), además de la falta de recursos humanos y financieros para distribuir y compartir las informaciones sobre este proceso, existe poca movilización en torno del tema UNGASS con lo que no se crea una demanda para que las personas representantes de las OSC compartan y discutan los informes de gobierno. 

Esto se confirma cuando se pregunta sobre el flujo de informaciones, ya que las organizaciones que respondieron coinciden en que “no se tiene la cultura de exigir la información pública. Por tanto existen problemas de información y de poder. Una persona entrevistada dijo que existe desmotivación y falta de interés, sobre todo para el gobierno, el informe de país es un trámite,” (Nicaragua), o que “falta recurso económico para dedicarse al seguimiento del informe UNGASS, tiempo para un mayor involucramiento, falta una cultura de información compartida y no todos tienen acceso a internet”.

El informe de Perú, por su parte, dice que “no se ha establecido queja sobre el flujo de información a comparación de otros años, donde se identificaba que la información era sólo de MINSA y de los consultores”.
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Ocho de las 14 organizaciones brasileñas que respondieron los cuestionarios se dicen suficientemente capacitadas para realizar el monitoreo de UNGASS, apuntando los Foros UNGASS creados por las OSC (Acción coordinada por Gestos y por GAPA-São Paulo) como espacios donde se realiza esta capacitación. En contraposición, el informe de Perú apunta que “es casi consenso que la preparación es aún muy limitada. En la población comunitaria se identifica que ésta es una necesidad aún mayor, y se señala que podría ser CONAMUSA quien organice estas capacitaciones”. En la misma perspectiva, el informe de Guatemala señala que “generar información de nosotros para nosotros es importante, en tal caso sí se debería generar un sistema de capacitación constante y activa entre todos los actores que trabajan la temática, para conocer la herramienta de UNGASS y su importancia”. Los demás países concuerdan en esta necesidad de capacitación en los temas de monitoreo y de incidencia política en la perspectiva de UNGASS. 
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En relación a los problemas de articulación entre gobierno y sociedad civil para el monitoreo de UNGASS, el informe de Uruguay señala que “el gobierno construyó una CONASIDA que no ha generado un funcionamiento real en lo que se refiere a la discusión de políticas públicas y la representación que tiene de la epidemia no es necesariamente la adecuada ni la que refleja el estado real de la epidemia”.  Ya en el informe de Bolivia se dice que “la SC debe encontrar un mecanismo de hacer prevalecer sus decisiones y recomendaciones en la respuesta al VIH, en el país existen gobiernos municipales, departamentales y el nacional, cada uno disputa sus propias actividades. Además que el VIH para las autoridades no es prioridad en el país”

Para Perú, “el aspecto que resalta más son las diferentes dinámicas, condiciones y capacidades entre los representantes, siendo su preparación la recomendación principal para superar esta brecha”. Panamá y Argentina resaltan la falta de un diálogo continuo y planificado previamente entre gobierno y sociedad civil en torno a las metas de UNGASS, y Nicaragua señala que “la principal deficiencia se considera que radica en que no se ha consolidado un espacio de participación que no sea la CONISIDA, ya que esta instancia es muy limitada y deja por fuera a muchas organizaciones que hacen trabajo de prevención, sobre todo a nivel rural y sus resultados no son visibilizados”. Casi como una síntesis de los demás informes, el documento de México resalta la “falta de planeación, recursos, infraestructura y capacitación de la SC, dificultades de comunicación , perspectivas distintas  entre gobierno y SC, poca representatividad de todos los estados; falta de un sistema de monitoreo y evaluación a nivel nacional, políticas fiscales que no apoyan la naturaleza de la SC al tratarla como empresa, financiamientos restringidos, devaluación de la confiabilidad de SC”.

Aunque exista el reconocimiento de la necesidad y de la importancia del monitoreo de UNGASS y la sugerencia de acciones como “intensificar el diálogo” o “hacer efectiva la mayor participación de los actores en el monitoreo de las metas de UNGASS (Brasil), de hecho ningún país ha delineado, por parte del gobierno, una estrategia formal para la continuidad del diálogo o para una mayor movilización de la SC en torno al tema. 

La excepción aparece cuando hay un proyecto específico para este objetivo, como en Brasil, donde las Metas UNGASS han sido agenda del movimiento nacional de ONG de sida desde 2003 en acciones sistemáticas realizadas con el apoyo de ONUSIDA y del gobierno brasileño (Gestos– HIV+, Comunicação e Gênero, GAPA-SP y Fórum de ONG de São Paulo). Las experiencias positivas se relatan a partir de iniciativas de la sociedad, como por ejemplo el proyecto de monitoreo de las metas de UNGASS de salud sexual y reproductiva, que involucró algunos de los países incluidos en este diagnóstico como Argentina, Brasil, Perú, México y Uruguay [27] a pesar de que, por limitaciones financieras, no puede tener más campo de acción e impacto en la región aunque ha sido evaluado por ONUSIDA Ginebra como “una acción innovadora que utiliza las metas de UNGASS para articular las respuestas al VIH y los asuntos de salud sexual y reproductiva, movilizando el movimiento sida y a sectores del movimiento de mujeres [28]”.
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A partir de las informaciones entregadas, las organizaciones entrevistadas presentan las siguientes consideraciones:

· El diálogo entre el gobierno y las organizaciones de la sociedad civil es relativamente una novedad en las culturas latinas, marcadas por gobiernos colonizadores, autoritarios o dictatoriales. Por eso es un proceso que exige inversión en el aprendizaje y perfeccionamiento continuo, con estrategias definidas y fondos destinados para ello.

· Es esencial que la sociedad civil esté capacitada técnica y políticamente para realizar acciones de monitoreo de políticas públicas, de control social y de incidencia política; existe el reconocimiento de la existencia de organizaciones de la sociedad civil en la región que ya desarrollaron acciones de monitoreo de las metas UNGASS con vasto conocimiento en el área. Esa experiencia debe ser extendida a más grupos de la sociedad civil en todos los países.

· Es esencial que técnicos de los Programas Nacionales de Sida tengan una mayor familiaridad con las Metas UNGASS. Es importante que este conocimiento se extienda hacia las personas responsables de las políticas de sida en los municipios.

· Se recomienda el fortalecimiento del diálogo entre las demás organizaciones de las Naciones Unidas sobre las metas para la superación del VIH y el sida, también en el ámbito regional, y  que esto se traduzca en acciones de apoyo para una acción más efectiva y coordinada de movilización e incidencia política de las OSC sobre el tema.

· Es esencial que haya una mayor disponibilidad de recursos financieros para permitir la organización y articulación de las ONG y redes que dan respuesta al VIH y el sida y la construcción de mecanismos de monitoreo.  Preponderan los contactos vía email, pero cuando se realiza el proceso de elaboración del informe país no puede prescindirse de encuentros en vivo, nacionales y locales, ni de proyectos específicos para el monitoreo de UNGASS.

· De la misma forma es esencial el fortalecimiento de las organizaciones de la sociedad civil para que el conocimiento acumulado, cuando ya está  sistematizado y comprobado según el método científico, llegue a tener un peso relevante en el diálogo con el gobierno, en especial en el momento de la interpretación de datos gubernamentales  y del análisis de políticas;

· El monitoreo de UNGASS, así como el diálogo de la sociedad civil con los gobiernos acerca de las metas y de las mejores formas de alcanzarlas, no puede restringirse al momento de la elaboración del informe, que debe ser un proceso continuo que involucre tanto a la sociedad civil como a las agencias del sistema de Naciones Unidas. Se recomienda que, ya en el segundo semestre de 2011, se inicien reuniones con las organizaciones de la sociedad civil en todos los países para informar sobre las nuevas directrices globales para dar respuesta al VIH y al sida, que se aprobarán por las Naciones Unidas entre los días 8 y10 de junio de 2011.

· Se recomienda que ONUSIDA en América Latina promueva estrategias para: a) facilitar en todos los países la creación y el fortalecimiento de instancias de diálogos permanentes entre la sociedad civil, el gobierno y las otras organizaciones de Naciones Unidas; b) apoyar la participación de las OSC en las delegaciones nacionales para la próxima reunión de revisión de las metas de las Naciones Unidas en junio de 2011; c) apoyar la traducción inmediata de documentos relevantes durante el proceso de negociación del outcome document de 2011 que está prevista para iniciarse el 19 de abril de 2011; d) iniciar la discusión con las OSC sobre cómo establecer mecanismos de monitoreo regional de las metas que serán establecidas en América Latina en la Consulta Regional de México (1 a 3 de marzo de 2011).

· Destacamos la necesidad de acciones específicas para la inclusión y el fortalecimiento de la población de personas trans en estos procesos, que pese a estar afectadas de forma desproporcional por la epidemia en todos los países participantes en la investigación siguen siendo poco visibles en los informes y en las políticas, por detrás de siglas como HSH o LGBT. 
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Cuando fue diagnosticada con el VIH, Marcela se aferró a defender sus derechos. Así surgió el activismo, que es su pasión. Cambiar una realidad que no es justa sólo por vivir con un virus es el deseo de Marcela, que vive cada día con intensidad y valorando lo que ella considera una segunda oportunidad en la vida. 
Marcela tiene 44 años y hace 22 que vive con VIH. Cuando recibió su diagnóstico, a los 22 años, imaginaba un resultado positivo porque no cuidaba su cuerpo. Dos de sus hermanas murieron a causa del sida y eso la incentivó a luchar por los derechos de las personas con VIH. 
En los inicios de la epidemia, Marcela se reunía a escondidas con otras personas que vivían con VIH. Hasta que decidió que si quería que los demás reconocieran que ella era una persona como cualquier otra, tenía que salir a la luz, dejar de ocultarse, mostrar la cara, ya que no tenía ninguna vergüenza que esconder. 
Hoy Marcela tiene acceso gratuito a la terapia antirretroviral para el VIH. Desde su casa viaja una hora y media entre el tren y los dos buses que la llevan a retirar sus medicamentos. Considera que todavía existen grandes barreras para el acceso a la medicación, aunque sea provista de manera gratuita. Y esa es hoy su lucha: seguir trabajando para que la salud no sea un privilegio de algunos, sino un derecho de todos.
Marcela es cordinadora del
 
Movimiento Latinoamericano y del Caribe de Mujeres viviendo con 
VIH/Sida y es parte de la 
Red Bonaerense de PVVS
, Argentina.
http://www.pasionporlavida.org
)
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