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Prologo

En € afio 2002, se estimd que 1,9 millones de adultos y nifios en América Latinay €
Caribe padecian de VIH/SIDA. De este total, arededor de 1,5 millones se encontra-
ban en América Latinay € resto (470.000) en el Caribe. Las tasas de prevalencia—
de 2% —ocupan €& segundo lugar en e mundo en cuanto a ritmo de crecimiento
promedio. Las tasas de prevalencia entre grupos de alto riesgo pueden alcanzar hasta
un 5% y hay un aumento significativo en e caso de mujeres infectadas con
VIH/SIDA. Estos hechos hablan por si solos de la urgencia de brindar una atencién
coordinada ala situacion del VIH/SIDA en todos los paises de laregion.

Como respuesta, € BID esta realizando esfuerzos para ayudar a estos paises a com-
batir esta epidemia y ha lanzado una serie de publicaciones sobre VIH/SIDA. Como
parte de esta serie, se prepard este documento como material preparatorio para €l
seminario VIH/SIDA 'y desarrollo: Desafiosy respuestas en América Latinay e Ca-
ribe llevado a cabo durante la reunion anua de la Asamblea de Gobernadores del
Banco Interamericano de Desarrollo y de la Corporacién Interamericana de Inver-
siones en marzo de 2002.

Este documento identifica diferentes enfoques para desarrollar estrategias de preven-
cién de VIH/SIDA y examina temas de capacidad institucional asociados con estas
intervenciones. Ademés, & documento considera las formas en las que las activida
des de prevencion han sido y pueden ser integradas en actividades de cuidado y apo-

yo.

MayraBuvinic
Jefa
Division de Programas Sociales
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Antecedentes

Con aproximadamente 1,8 millones de personas
viviendo con VIH/SIDA en AméricaLatinay €l
Caribe (UNAIDS, 2001), la epidemia et ofi-
ciamente cumpliendo dos décadas en la region.
S bien esta epidemia no ha acanzado las pro-
porciones que tiene en Africa o el sudeste asiati-
co (con 26 y 6 millones de personas viviendo
con €l virus, respectivamente, y con prevalencias
poblacionales promedio de 8,8% y 0,6%, frente
a 0,5% en América Latinad) (UNIAIDS/PAHO,
2001), las crecientes expectativas en wanto a
calidad y expectativas de vida en la poblacion de
unaregion que incluye a varios paises con ingre-
sos medios e indices de desarrollo humano en
ascenso, hacen cada vez menos aceptables las
muertes por causas prevenibles, particularmente
en poblaciones de jovenes adultos urbanos. Por
ello, e SIDA hasido, y es, un problema de im+
portancia para la opinion publica latinoamerica-
na, y la mayor parte de los gobiernos lo han e
focado histéricamente como problema nacional
de sdud publica (Galvao, 2000; Cueto, 2001,
Cahnetal., 1999).

Se considera a la epidemia de VIH/SIDA en la
regién como mayormente concentrada en pobla-
ciones vulnerables, y de hecho se la ve como un
marcador de vulnerabilidades en ésta
(UNIAIDS/PAHO, 2001). Al ser la vulnerabili-
dad a VIH entendida cada vez més como conec-
tada a cuestiones de injusticia y desigualdad
econémica y socia (Parker, 2000), en un con
junto de paises que han intentado meorar sus
credenciales democrdticas y de respeto a los de-
rechos humanos en los Ultimos afios, la epidemia
ha visto incrementada su visibilidad y su impor-
tancia politica’.

Aunque ad menos dos gobiernos regionales han
asumido € financiamiento de los tratamientos
antirretroviraes de elevada actividad [HAART,
en inglés] paratoda persona que tiene indicacion

1 Aunque el mismo Parker sostiene que este recono-
cimiento hatenido en ocasiones consecuencias me-
ramente retéricas, mientras en la practicalarespuesta
burocrética ha seguido unalégica neoliberal.

médica de los mismos, y en un nimero significa-
tivo de paises se ha logrado, por diversos meca-
nismos, acceso parcia a tratamiento, existiendo
un clima favorable para  emprendimiento de
medidas colectivas para incrementarlo en la re-
gion®, es claro que la prevencion contindia siendo
vista como la forma prioritaria de accion contra
el SIDA, por obvias razones. costo de los trata-
mientos; dificultades de implementacion de é-
tos a nivel tanto individual como poblaciond,;
posible desarrollo de efectos secundarios y resis-
tencia. Asi, la consideracion de la ampliacion de
acceso a tratamientos en ningln caso esta presu-
poniendo la posibilidad de un reemplazo ddl gas-
to en prevencion, e idealmente ve ambas estrate-
gias (prevencion y tratamiento) como sinérgicas
(Chequer, 1998).

En este documento se cumplen varios objetivos.
Primero, se intenta analizar los enfoques de pre-
vencion de VIH/SIDA gue han sido utilizados en
América Latinay € Caribe, tanto por parte de
los gobiernos como desde la sociedad civil, o
sobre la base de una colaboracién entre ambos
tipos de actores. Segundo, se confrontan estos
enfoques con lo que podria verse como priorida-
des a partir del contexto epidemioldgico. Asi-
mismo identificamos las consecuencias que estas
actividades pueden haber tenido a varios niveles.
En tercer lugar, se sefidan las condiciones que
harian posible un mayor impacto de las acciones
preventivas, incluyendo las relativas a la capaci-
dad de implementacion por parte de los actores
involucrados. Cuarto, se analiza como las activi-
dades de prevencion pueden integrarse mejor a
las de reduccion del impacto. Por Ultimo, se ana-
liza la informacion disponible sobre gastos en
prevencion frente a gastos totales en VIH/SIDA.

Este esfuerzo, sin embargo, se enfrenta a dos
grandes limitaciones. La primera, de orden ne-
todol égico, tiene que ver con la escasa disponi-

2 particularmente luego del anuncio del Fondo Espe-
cia parael Tratamiento del SIDA y otras enfermeda-
des, constituido por iniciativa de las Naciones Unidas
(Naciones Unidas, 2001).



bilidad de documentacion oficial o de acceso
publico (particularmente de rigor adecuado) so-
bre los varios temas que son materia de andlisis.
De hecho, incluso en paises desarrollados, son
pocos los programas preventivos que han sido
rigurosamente evaluados en cuanto a impacto o
relacion  costo-efectividad  (Banco Mundial,
1997). Por €ello, mucho del andlisis debe basarse
en informacion de nuestro conocimiento directo
de ciertas experiencias regionales, o en docu-
mentos que por casudidad llegaron a nuestras

manos. La sgunda, de orden conceptua, tiene
que ver con la dificultad de hablar de la region
como un todo, no sdlo por su clara heterogenei-
dad epidemioldgica (que deriva en necesidades
variadas) sino sobre todo por la diversidad del
tamafio de las economias nacionales, las trad-
ciones burocréticas y las tendencias politicas de
los gobiernos, que resultan en una diversa capa-
cidad, y también un compromiso desigual, para
actuar frente a SIDA.



Configuracion de la
epidemia de infeccion por VIH en laregion

Adoptando la tipologia de epidemias de VIH
recomendada por ONUSIDA (ONUSDA/FHI,
1998)°, es claro que en la mayor parte de los
paises de la region la epidemia esta concentrada
en poblaciones de hombres que tienen relaciones
sexuales con hombres (HSH), acanzando preva-
lencias entre 10% y 20% en varias capitales de
la region, y habiéndose medido incidencias de
entre 2% y 4% en Brasil y Peru (Céceres, en
revision, 2002). Ademés, en Argentina, Uruguay
y Brasil esté concentrada también en usuarios de
drogas inyectables (UDI). En varios paises del
Caribe, y en e norte de América Centra, sin
dgar de alcanzar prevaencias mayores a 5%
entre los HSH, esta en camino hacia una posible
generaizacion (aunque con estabilizacion a n-
veles bajos), mientras que en paises como Boli-
via y Cuba puede ser considerada naciente
(UNIAIDS/PAHO, 2001). Esta combinacion de
factores ha llevado a algunos a afirmar que la
epidemia latinoamericana es, todavia, funda-
mentalmente masculina (Saavedra, 1999). El
cuadro 1 muestra las actuales tendencias de la
epidemiaen AméricaLatinay e Caribe.

DE “CONDUCTASDE RIESGO” A
“CONTEXTOSDE
MAYOR VULNERABILIDAD”

El paradigma actualmente dominante para expli-
car la diseminacién de la epidemia es € de la
vulnerabilidad basada en condiciones de exclu-
sion social, y ha reemplazado la visién inicia de
riesgos individuales por opciones desinformadas
o falta de motivacion, asi como la posterior de
significados socioculturales que obstaculizan la
generalizacion de practicas preventivas (Parker,
2000). Aunque se trata de una epidemia funda-
mental mente sexual, con focos aislados en usua-
rios de drogas en la parte sureste del continente,
Se aprecia que muestra crecientemente wna oo
nexion con la configuracion de la vulnerabilidad
socid (UNIAIDS/PAHO, 2001). En éeas de
concentracion en HSH y UDI (poblaciones de
por si excluidas), la pobreza y situaciones de
superexclusion (por gemplo, la condicion de
travesti entre los HSH [Lama et d., 1997], o €
color de piel “negro” entre los UDI), correlacio-
nan bien con mayores prevalencias de infeccion.

Cuadro 1: Tendencias dela epidemiade VIH/SIDA en América Latinay e Caribe®

Subregiones Poblacion general HSH UDI Observaciones
Ameérica Central + ++ -[+ Mayor en Honduras
ZonaAndina -[+ +++ -[+ Menor en Balivia
Brasil + +++ +++
Caribe Latino ++ +++ -[+ Cuba, Haiti, R.Dominicana
Caribe no Latino ++ ++ + Resto del Caribe
Cono Sur -[+ +++ +++ Mayor en Argentina
México -[+ +++ +

“Simbolos utilizados varian de -/+ (incipiente) a+++ (elevado)

3 Selas clasifica en nacientes (prevalencia< 1% en
poblacién general y < 5% en poblaciones tradicio-
nalmente vulnerables), concentradas (prevalencia
<1% en poblacién general pero > 5% en poblaciones

En éreas de generalizacion de la epidemia, las
trabajadoras sexuales muestran también mayores
prevalencias, asi como grupos de jévenes que

vulnerables), y generalizadas (prevalencia >1% en
poblacion general).



recurren a formas de sexo compensado® para
aliviar su pobreza o mejorar sus oportunidades.

Los contextos de vulnerabilidad guardan directa
relacion con factores estructurales en torno de la
clase socid, € género, la diferencia sexud, y la
etnicidad.

Clase social y pobreza

Esta reconocido que los grupos socia mente vul-
nerables, particularmente en la adolescenciay la
adultez temprana, aprenden a ver su cuerpo co-
mo un Ultimo recurso frente a situaciones de ne-
cesidad, de modo que € sexo se convierte en un
bien a ser negociado con postores disponibles
(Céceres, 1999). La limitacion de oportunidades
y la no satisfaccion de necesidades bésicas en la
pobreza disminuyen las opciones de insercion en
el mercado labord y en la sociedad “oficia”, e
incrementan las probabilidades de integracion
residual en los espacios de los sociamente ex-
cluidos, incluyendo desocupados permanentes y
eventuales, usuarios de acohal y drogas, pandi-
lleros y delincuentes, muchos de los cuales ofre-
cen con frecuencia sexo compensado o tienen
relaciones sexuales en estados de conciencia
aterados o en condiciones que no les permiten
asumir conductas preventivas. Aunque en lama-
yor parte de los paises de la region la epidemia
ingreso a través de grupos pudientes con capaci-
dad de viajar, invariablemente se fue tradadando
hacia grupos en pobreza (Cahn, Bloch y Weller,
1999).

Género

El uso de condon, précticamente la Unica forma
disponible de proteccién de lainfeccion por VIH
en e coito cuando no se conoce con certeza e
riesgo de la pargja, esta bgjo € control masculi-
no. América Latina, tributaria de la tradicion
cultural ibérica, es generalmente presentada co-
mo un entorno cultural machista, entendiéndose
el machismo como una forma de sexismo que
extrema la valoracién de lo masculino y subor-
dina a élo lo femenino (Fuller, 1997). Esto se
traduce en formas tradicionalmente patriarcales
de organizacién socia y en una dta vaoracion

* Sexo acambio de dinero, regalos, alcohol, aloja-
miento, u otras formas de ayuda.

de la maternidad en la mujer. Durante décadas
esto se reflgjé en una notable brecha en los nive-
les educativos de las mujeres e hizo lenta la
asuncion por parte de éstas de un lugar en d

mercado de trabgjo y un status de ciudadanas
plenas. Desde € punto de vista sexual, € recato
y la “decencia” promovidos como valores para
las mujeres casaderas hacia inapropiada la a-
mostracion de conocimientos sobre sexualidad,
y més ain la discusion abierta de conductas
sexuaes o la sugerencia del uso del preservati-
VO, estigmatizado ademés como profilactico en
relaciones clandestinas (como aquéllas con tra-
bajadoras sexuales). Aunque esta eficiente forma
de control social sobre la sexualidad femenina
en laregién (que muestra cambios en direccion a
la equidad en las tres Ultimas décadas) puede
haber “protegido” a muchas mujeres de adquirir
la infeccion, también parece haber contribuido a
gue sean justamente mujeres mondgameas las que
han experimentado una alta proporcién de casos
de SIDA en varios paises (Del Rio, 1997).

Diferencia sexual

Siendo las relaciones entre varones centrales en
la configuracion de la epidemia a nivel regional
y global, las representaciones sociales dominan-
tesdel homoer otismo, asi como la forma en que
éstas interactlan con las précticas sexuales espe-
cificas, son fundamentales. En un entorno ma-
chista, € status masculino debe ser constante-
mente confirmado y lo que smbdlicamente lo
amenaza es estigmatizado con crudeza. La ex-
cluséon socid de lo homosexua (tipificada por
la homofobia), compartida por la sociedad en su
conjunto, solo recientemente ha experimentado
una reversion debido a la creciente difusion de
valores acerca del respeto a la diferencia y la
diversidad sexual, que cambian € discurso ofi-
cia, aunque no las actitudes mas arraigadas, in-
cluyendo las ingtitucionales. El sistema de salud
es un gemplo clave de éstas Ultimas, pues cor+
vierte un estigma cultural en una clara barrera de
acceso alos servicios (Guajardo, 1998).

Pese a su gravitancia regiona, sin embargo, la
homofobia ha resultado en précticas poblaciona-
les diferentes segun clase socia, debido a for-
mas alternativas de entender lo homosexual
(Parker, 2000a; Céceres y Rosasco, 2000). Los
entornos de clase media lo entienden desde €



modelo médico-psiquiétrico tradiciona, de no-
do que cualquier contacto sexua entre hombres
implica homosexualidad; en tal contexto, mu-
chos hombres de estos entornos con orientacion
homosexua han optado por formar matrimonios
y mantener relaciones homosexuales esporadica
0 concomitantemente, y en conexién con la
clandestinidad de esta actividad algunos han ad-
quirido e VIH y lo han transmitido a sus com-
pafieras. Contrariamente, los entornos urbanos
de criollos pobres han tendido a mantener una
vision tradicional de lo homosexual fasada en
papeles de género, segun la clasificacion de
Herdt (1997): en ese marco, se leeria que los
homaosexuales serian fombres que renuncian a
su masculinidad y se comportan como mujeres,
por lo que naturalmente buscarian la compafia
sexud de “los (verdaderos) hombres’. En con
textos de pobreza, € que éstos Ultimos tuviesen
trato sexua con aquellos, a cambio de compen-
saciones de varios tipos, no amenazaria su mas-
culinidad (Motta, 1999; Parker, 2000a; Aggle-
ton, 1999). Este modelo resulta, entonces, en
elevada prevalencia de conducta bisexual en
hombres que no se identifican como bisexuales’
ni se ven disminuidos como “varones’; la fre-
cuencia con la que estos intercambios ocurren en
presencia de acohol, asi como la baja aceptabi-
lidad de los condones, determinan también un
flujo de infecciones por VIH de hombres homo-
sexuales a estos hombres de conducta bisexua y
SUS parejas mujeres.

Etnicidad y exclusion geogr &fica

Los patrones de diseminacién del virus favore-
cen su circulacion en entornos urbanos, progre-
sivamente méas pobres y, segin los patrones de
mestizaje dominantes en la region, més “oscu-
ros’ (es decir, en poblaciones con mayores cont
ponentes indigenas y negros). En tales casos, la
exclusién por pobreza es dificil de separar de la
exclusion por status énico (o color de la pidl,
apariencia) discriminados. Los hombres y muje-
res de poblaciones indigenas pueden tener mas
bajas oportunidades de educacion y empleo, lo
gue los lleva hacialos margenes de la sociedad y
los impulsa a trabgo sexual, a uso de drogas o
a ayudarse entre ellos mismos a través de activi-

® Lo que sin dudatiene un efecto en el lenguagje a
utilizarse en las campafias preventivas.

dades ilegales (UNIAIDS/IPAHO, 2001). Aun
que e carécter urbano de la epidemia es obvio
en buena parte de Sudamérica, espacios ruraes
gue experimentan movimientos migratorios n-
tensos en contextos de pobreza, con separacion
de pargjas, suelen experimentar crecimientos en
la prevalencia de VIH, como Bronfman et al.
(1998) han demostrado en América Central y
México.

El papel del conservadurismo religioso

Un factor importante que ha dificultado la res-
puesta regional al SIDA en términos de preven-
cion es lainfluencia de una lglesia Catélica ma-
yormente conservadora, que vio en los progra-
mas de prevencion basados en la promocién del
uso del condon un llamado a una mayor activi-
dad sexud. Asi, particularmente en algunos pai-
ses, se opuso a dicha estrategia mediante el des-
crédito del conddn, y en algunos casos lucho por
imponer una agenda basada en la abstinencia
como estrategia auténtica de prevencion. Mu-
chos gobiernos optaron, entonces, por programas
de perfil bgjo y evitaron una promocién abierta
del uso del preservativo, particularmente entre
los jévenes. Adicionadmente, dudaron mucho en
trabajar abiertamente con poblaciones ya reco-
nocidas como vulnerables (tales como los HSH
y las trabgjadoras sexuales) por temor a una re-
accion de lalglesia. Afortunadamente esta Situa-
cién parece estar revirtiéndose.

EL GASTO EN VIH/SIDA

Como ocurre con lamayor parte de los aspectos
tanto de la epidemia por VIH en laregion como
de la respuesta socia e institucional a ésta, \e-
mos una gran diversidad en los montos gastados
para enfrentar la epidemia, que responden en
parte a epidemias de distinta magnitud y conf i-
guracion, y en parte a paises de distinto nivel de
desarrollo relativo y distintos niveles de priori-
dad politica asignada a tema. Igualmente, €

gasto en SIDA experimentd, dentro de cada pais,
variaciones en e tiempo, vinculadas a la evolu-
cion de cada epidemia particular, cambios politi-
cos, y cambios en € contexto internacional (par-
ticularmente, la transicion entre un GPA con
muchos recursos y un ONUSIDA que se planted
como una entidad de apoyo técnico; y la concer-
tacion de préstamos de agencias multilaterales a



paises como Brasil y Argentina para € desarro-
llo de megaproyectos de inversion en prevencion
de SIDA.

Los avances de un Estudio de Cuentas Naciona-
les en Salud en VIH/S DA publicados por 3-
DALAC/FUNSALUD en su pagina web (Sl-
DALAC, 2001) se refieren a ocho paises de la
region (Argentina, Bolivia, Brasil, Chile, Costa
Rica, México, Perd, Uruguay). Se describe un
gasto total en SIDA, parad afio 2000, que vario
entre US$ 408.000 (Bolivia) y US$ 579.331.000
(Brasil). Larelacién entre gasto total en SIDA 'y
gasto nacional en salud varié de un 0,8% (Ar-
gentina) a un 2,6% (Perd), implicando que en
este Ultimo pais los gastos totales en SIDA e
presentan una mayor proporcién de los gastos en
salud.

En & mismo estudio, la composicion de gasto
en SIDA (comparando lo gastado en salud per-
sona y lo gastado en salud publica) varié de
18%-53% en Bolivia a 91,9%-8,1% en Perq,
explicado en parte por los elevados gastos reali-
zados por los hogares en la atencion de casos de
SIDA en este Ultimo pais. El gasto en preven-
cion fue de 11,5% en Chile, 22% en Argentina,
28% en Brasl y 32% en Costa Rica del gasto
publico en salud en cada caso. El rango de fi-
nanciamiento de acciones de salud publica y
prevencion es resefiado de la siguiente manera

Vigilancia epidemioldgica, de $308.000 en
Uruguay a $25 millones en Brasil.

Acciones de informacion, educacion y @-
municacién, de $166000 en Bolivia a
$17.754.000 en Brasil.

Condones, de $247.000 en Bolivia a
$69.730.000 en Argentina.

Tratamiento mejorado de ITS, de $ 346.000
en Costa Rica a $14.500.000 en México.

Prevencion perinatal, de $ 62.000 en Argen-
tinaa$ 9.367.000 en Brasil.

Cambio de jeringas, de $728.000 en México
a$2.559.000 en Brasil.

Bancos de sangre, de $13.000 en Pert a $
31.342.000 en Brasi|

No existe informacién sobre financiamiento o
costo-efectividad de programas en poblaciones
especificas en laregion. Pero se puede comparar
gastos totales en VIH y la proporcion de gastos
en prevencion. Se encuentran patrones muy d-
Versos, sin embargo, pues en algunos paises se
ha gastado mucho en salud personal, elevando
su proporcion sobre la prevencion (v.g. Perq,
donde los hogares cubren € 75% de gastosen
SIDA, y donde sdlo el 8% del gasto en SIDA es
efectuado en prevencién). Lamentablemente,
dicho estudio parece haber enfrentado la gran
dificultad de que la informacién sobre costos
tiene grados de precisiéon y detalle muy diversos
en cada pais, y de que las categorias méas comu-
nes de clasificacion de gasto son administrativas
méas que tecnicas, haciendo muy complga la
evauacion de lo correspondiente a prevencion,
sin mencionar la subclasificacion de gastos de
prevencion segun tipo de estrategia o poblacion
meta. Ello limita mucho las posibilidades de
evaluar e gasto en prevencion con dicha infor-
macion.



Enfoques utilizados en la prevencion anivel regional

Como se dijo inicialmente, los enfoques para la
prevencion son diversos en la region, debido en
parte a la diversidad de la epidemia (por genm-
plo, &eas de concentracion en HSH y areas de
generalizacion incipiente), y en parte a diferen-
cias tanto en capacidades y recursos como en
niveles de compromiso politico de los gobiernos.
Adicionalmente, han variado en e tiempo, en
respuesta a cambios en el nivel de recursos dis-
ponibles (mayores a inicios de los afios noventa
en toda la region, y luego presentes en montos
significativos solo en paises con préstamos de
organismos multilaterales), en los paradigmas
dominantes para explicar y responder a la epi-
demia® (viéndose en general una endencia a
visiones cada vez mas estructurales y menos
individuales de su causdidad), y en los niveles
de prioridad asignados a ésta (la cud vario -
gun las tendencias politicas de cada gobierno y
el entorno internaciona).

En este contexto, y tomando como base € (til
recuento de tipos de intervenciones preventivas
levantado por la Comision de Macroeconomia y
Salud de la Organizacion Mundia de la Salud

® Esrelevante sefialar que |os paradigmas dominantes
de explicacion de la epidemia (brevemente, un mode-
lo individual basado en opcionesinformadas; un mo-
delo culturalista basado en barreras culturales; y un
modelo estructural basado en nociones de exclusion
social [Parker, 2000]) han determinado aproximacio-
nes o enfoques distintos en intervenciones que, por
dirigirse alas mismas poblaciones, podrian inicial-
mente asumirse como homogéneas. Por ejemplo, una
intervencion con trabajadoras sexuales bajo el primer
paradigma podria proveer informacién y mensajes
motivadores a trabajadoras sexuales individuales; en
el segundo modelo, podria utilizar a algunas trabaja-
doras sexuales como “promotoras’ para cambiar las
normas social es que supuestamente limitan la opcién
por el uso de condones entre éstas (v.g. estigma, te-
mor de que las consideren enfermas, posible pérdida
de clientes); finalmente, en el tercer modelo, podria
fomentar la organizacion de las trabajadoras y pro-
mover un compromiso que partiera ideal mente de un
andlisis por parte de ellas mismas acercade los ries-
gos deinfectarse, empoderandolas en el proceso.

(OMS) (CMS-OMS, 2001), que incluye € nivel
(ato, medio, limitado) de evidencia de impacto
disponible a nivel mundial, esquematizamos los
tipos de intervenciones preventivas puestos en
préctica en América Latina, sefidlando en lo o-
sible, y como “promedio” regional, la frecuencia
con que cada tipo de intervencion fue implanta-
da, los tipos de agencias u organismos que las
[levaron a cabo y su permanenciaen € tiempo.

PROGRAMAS ENFOCADOS
EN POBLACION “GENERAL”

Pese a que en buena parte de la region la epide-
mia no esta en vias de generaizacion y, en cam-
bio, existia evidencia de su concentracion en
HSH y, en tres paises, en UDI, lamayor parte de
los programas emprendidos ha estado dirigida a
la poblacion genera, entendida como hetero-
sexua. Aungue esto resulta, en parte, de un es-
fuerzo del Programa Mundid de SIDA de la
OMS puesto en marcha a fines de los ochenta
gue trataba de “deshomosexualizar” la epidemia
y constituirla en “un problema de todos’, repre-
senta también una opcion politica o préctica. El
cuadro 2 esguematiza la implantacion de inter-
venciones para la poblacion general en América
Latinay e Caribe.

Las intervenciones de pares con trabajadoras
sexuales son reconocidas por su elevada capaci-
dad para motivar la adopcion de las conductas
preventivas entre las trabajadoras sexuales, asi
como su mantenimiento, reduciendo también la
incidencia de VIH y otras enfermedades trans-
mitidas sexualmente (ETS) entre éstas. Sus me-
yores limitaciones se centran en la naturaleza
clandestina de buena parte del trabgo sexud, lo
que hace dificil sefidar e nimero, localizacion y
necesidades de muchas trabgjadoras sexuales.
En la region, estas intervenciones han sido @-
munes y relativamente exitosas (Boletin Contra-
sida, 1999).



Cuadro 2: Intervenciones preventivas para la poblacién general

Tino deintervencion evli\iilt\e/r?::ic;e de Frecuenciadeim- | Asuncion desde ﬁt;asjcri]gllzg Presenciaen el
P : s plementacion el Estado tiempo
impacto ONG

Intervenciones de pares ++ ~

Alto ++ . . ++ Afos noventa
conTS Directa/indirecta’
Intervenciones con + ~

+ . - +
hombres Alto Directal/indirecta o Afos noventa
Consejer_lay tamizaje Medio - e -+ Afos ochentay
voluntarios Directal/indirecta noventa
Manejo mejorado de Medio T +J_r/+++ + Fanes delos
ITS Directa anos noventa
Camparias en medios Limitado +++ T + Afios ochentay
Directa noventa

Educmlonsexud para Limitado T +t i Afios noventa
jovenes (sobrelTS) Directa
Segin CMSOMS (2001).

TDirectamente desde el sistema de salud o indirectamente por subcontratos con ONG.

Las intervenciones en hombres de alto riesgo
han sido vaoradas como eficaces, aunque de
efectos modestos (Machekano et al., 1998). Ti-
picamente utilizan €l centro de trabao como
base. En Ameérica Latina se han dado sobre todo
en las instituciones militares y policiaes (Cueto,
2001), aungue no han sido evaluadas. Aqui pue-
deincluirse tal vez € trabajo con varones priva-
dos de libertad, € cual, promovido en determi-
nado momento por ONUSIDA, se tradujo en
programas en cierto nimero de paises. El pro-
blema con éstas Ultimas esta en que correspor-
den aintervenciones sobre instituciones comple-
jas como los sistemas carcelarios, influidos por
una multiplicidad de factores.

Los programas de consgeria y tamizaje volun-
tario (CTV, o VCT en inglés) han ganado en
importancia recientemente, debido a la publica-
cién de resultados de algunos estudios (Higgins
et al., 1991; Deschamps et al., 1996; Kamb et
al., 1998) que sugieren que logran reducir la in-
cidencia de VIH o infecciones de transmision
sexua (ITS). En laregion, la mayor parte de los
paises ha organizado o auspiciado centros de
consgieria y tamizaje voluntarios, en ocasiones
gratuitos, asi como ha normado la gecucién de
consgeria pre- y post-test para quienes solicita-
ban la prueba en establecimientos publicos. La
mayor parte de los centros y programas, sin em-
bargo, han funcionado a demanda, en conexion
con sistemas de referencia tales como lineas te-

lefonicas informativas (es decir, no se ha pro-
movido activamente la opcién del publico gene-
ral por consgeriay tamizaje).

Programas fortalecidos de tratamiento de infec-
ciones de transmision sexual: Aunque cierto ni-
vel de inconsistencia empirica (en su efectividad
para reducir laincidenciatanto del VIH como de
las mismas ITS “tratables’) ensombrecio su po-
pularidad (Grosskurt et a., 1995; Wawer et d.,
1999), hay suficiente evidencia observaciona y
certeza de plausibilidad bioldgica para sostener
la importancia de estos programas, los cuales se
han aplicado de formas distintas (incluyendo
entrenamiento ampliado en mangjo etiolégico,
entrenamiento en mangjo sindrémico, o aplica-
cién de tratamiento masivo). En la region, algu-
nos gobiernos con desarrollo més incipiente en
SUS programas, Y Con menores recursos, estable-
cieron programas de mango sindrémico, mien-
tras otros sostuvieron que su infraestructura y
recursos, asi como la cultura nédica existente,
apuntaban hacia €l fortalecimiento del tratamien-
to etiologico. Una interesante variante regional
ha consistido en € desarrollo de programas de
mangjo de ITS basados en farmacias, derivados
de la observaciéon de que una gran fraccién de
personas con | TS acude a éstas dispuesta a com-
prar lo que €l persona les aconsge (Garcia et
al., 1997). Se reconoce dificultad para establecer
la relacion costo-efectividad de estos programas
(CMS-OMS, 2001).




Las camparias en medios masivos son conside-
radas efectivas para desarrollar una conciencia
acerca de la existencia del SIDA y nociones -
bre prevencion, pero poco Utiles para instaar
conductas preventivas (Ross et al., 1990; Als-
tead et al., 1999). En los momentos de mayor
disponibilidad de recursos para € SIDA en la
mayor parte de los gobiernos regionaes (v.g. a
fines de los afios ochenta e inicios de los noven-
ta), las campafias en medios fueron comunes,
aungue en gran medida resultaron de la necesi-
dad politica de demostrar accion frente alas epi-
demias.

Los programas de educacion sexual para jove-
nes probablemente contribuyen a la promocion
de la salud sexud y reproductiva'y e desarrollo
humano en esta poblacion, aungque no sorprende
gue no se haya logrado evidencia abundante de
su impacto sobre las ITS (Moses y Plummer,
1994; Oakley et al., 1994), dado que su calidad
es muy diversay lamayoria de ellos suele seguir
formatos pedagdgicamente conservadores. Pare-
cen ser més Utiles los programas especiales, ge-
neralmente basados en pares, para jovenes vul-
nerables (O'Haraet al., 1996; Fox, 2000). Pesea
la oposicion de la Iglesia Catdlica en algunos
casos, los programas de educacion sexua han
sdo bastante comunes en América Latina, tanto
incorporados en € curriculo oficia por el sector
educacion, como promovidos por organi zaciones
no gubernamentales, € sector salud o los muni-
cipios. La mayor parte de dlos ha seguido for-
matos tradicionales, y usuamente, mientras méas
masivos eran, menor control existia sobre la ca-
lidad de los mensges findes. Los programas
més participativos han sido generalmente expe-
riencias piloto a pequefia escala, o foco de estu-
dios de intervencion (Paiva 1996; Céaceres,
1998).

PROGRAMAS ENFOCADOSEN
HOMBRES QUE TIENEN RELACIONES
SEXUALES CON HOMBRES (HSH)

Siendo ésta la poblacion més uniformemente
afectada por la epidemia en la region (represen-
tando un 48% de los casos notificados [PAHO,
2000Q]), ha recibido relativamente escasa aten-
cion por parte de los gobiernos, particularmente
hasta mediados de |os afios noventa. Fue € con-
curso de ONUSIDA, que planted con claridad la

importancia epidemioldgica del grupo y apoyo
iniciativas especiales en politicas, investigacion,
y trabajo entre estado y sociedad civil (Saavedra
y Magis, 1998), lo que llevo a un punto de -
flexion que dio legitimidad a trabgjo con esta
poblacion en los ministerios de saud de la re-
gién. La novedosa etiqueta de HSH (MSM, en
inglés), aungue tedricamente planteada para -
corporar al vasto conjunto de varones que no se
consideraban homosexuales pero tenian sexo
con otros hombres, tuvo ademés la curiosa vir-
tud de permitir referirse a la transmision homo-
sexud (y a la poblacion que la experimentaba)
con una sigla que le daba un cariz técnico y la
desproveia de referencias inmediatamente incé-
modas, facilitando su incorporacion en € len-
guge y procedimientos burocréticos. Aunque
numerosos desde mediados de los afios ochenta,
los programas dirigidos a HSH en paises de in-
gresos bagjos 0 medios han sido evauados en
muy pocas ocasiones, generalmente debido a
gue resultaron de iniciativas comunitarias o fi-
nanciamientos menos enfocados en la demostra-
aon de impacto. El cuadro 3 muestra un resu-
men de la gjecucion de estos programas.

Las intervenciones con pares incluyen sobre
todo outreach (contacto breve en lugares publi-
cos para entrega de material educativo o infor-
macion sobre servicios), las lineas informativas
especidizadas, y € trabgjo en sesiones en gru-
pos pequefios (publicitado como un servicio por
medio del outreach, avisos ingtitucionales o las
lineas telef nicas informativas). En Estados Uni-
dos, tipicamente han tratado de cambiar las
normas sociaes sobre prevencion (Kelly et al.,
1997) o promover la organizacion comunitaria
para la reduccién del impacto de la enfermedad
(Kegeles et al., 1996) y han mostrado cierta evi-
dencia de éxito. Practicamente no hay informe-
cion sobre evaluaciones de estas intervenciones
en los paises en desarrollo, aunque las mismas
han sido implantadas en varios paises de la
region, inicialmente solo por organizaciones de
la sociedad civil, y en los Ultimos afios de la d&-
cada de los afios noventa también por gestion
directa o indirecta en Chile, Brasil, México,
Per(, Republica Dominicana, Honduras, y Gua-
temala (ONUSIDA/LCLCS, 1999). En Brasil se
midié & impacto del mercadeo socia de condo-
nes en esta poblacion, supuestamente incremen-
tando su uso en la Ultima relacion de 21% a 76%



Cuadro 3: Intervenciones preventivas orientadas a hombres que tienen sexo con hombres

(Family Hedlth International, 1997). No hay es-
tudios sobre programas de consgjeria y tamizaje
voluntario como modelo de intervencion activa
en HSH en e mundo en desarrollo. Se presume
gue éstos deberian, en lo posible, contar con per-
sond de la comunidad y ofrecerse en espacios
amigables. Un amplio nimero de ONG ha im-
plementado programas de consgjeriay tamizaje
voluntario para hombres gay en la region, aun-
gue éstos se limitaban generadmente a los hom-
bres autoidentificados como gay en las ciudades
capitales. No hay casos de programas de promo-
cion activa de la consgjeria 'y tamizaje, excepto
los que se gecutaron en estudios de prevalencia
eincidencia(ONUSDA/LCLCS, 1999).

Tampoco existen datos de programas, 0 ensayos
clinicos, de manejo mejorado de I TS para redu-
cir latransmision de VIH (aunque uno se inicia-
ra en Lima en e marco del HIV Prevention

Trials Network, para evauar € impacto de la
terapia supresiva de herpes genital en lainciden
cia de VIH). Se presume que, dado que algunas
ITS son factores de riesgo independientes para
VIH, estos programas deberian tener un impacto
dependiente de la prevalencia de estas enferme-
dades y la incidencia de VIH. Estos implican,

ciertamente, e entrenamiento del persond de
salud en € diagnostico y tratamiento de ITS ana-
lesy rectdes (CMS-OMS, 2001).

Las campafias en medios sirven para instalar €
temadel SIDA y su prevencion con la poblacién
generd, pero no para cambiar conductas. Algu-
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Tino deintervencion ggx;l ;geew " | Frecuenciadeim- | Asuncion desde el Q;Jdr;c; 82 Presenciaen el
P ) 5 plementacion estado tiempo
impacto ONG

. . + Afos ochentay
Intervenciones de pares Medio ++ Directalindirecta +++ noventa
Consgjeriay tamizaje Limitado ++ (pobl. general) o/+ 4+ Afos ochentay
voluntarios 0/+ (especial HSH) Directa/indirecta noventa
Manejo mejorado de Limitado ++ (pobl. general) O/++(Jersi)pec?zlnargllz|) o/+ Finesdelos
ITS 0/+ (especia HSH) Directalindirecta (HSH) [ afos noventa
Campafias en medios Limitado O/++ * +++ Afios noventa
para HSH Indirecta
MOV|I|zaC| 6n comunita-| (No mclum!o + Q/+ - Afios noventa
ria en referencia) Indirecta
Segun CMS-OMS (2001).

nas ONG han realizado peguefias campafias en
medios de la comunidad, aunque relativamente
limitadas por sus bajos presupuestos (ONUS -
DA/LCLCS, 1999). En agunos casos las cam+
pafias recibieron financiamiento gubernamental
o fueron solicitadas por & gobierno.

Movilizacion comunitaria (incluyendo la pre-
vencion de nuevas infecciones y la atencion de
los afectados). Este tipo de intervencion puede
verse como una version integrada de las anterio-
res, que ademas incorpora un componente politi-
co de movilizacién comunitaria'y promocion de
ciudadania, desde una perspectiva de empode-
ramiento. Algunos programas de esta indole se
han gestado en laregién (Céceres et al., en pre-
paracion), aunque sin una evaluacion de impacto
incluida. Pueden ser una base importante para la
concepciodn de la integracion entre la prevencion
y la atencion, dado que ambas son dimensiones
interrelacionadas de un solo problema, y es la
racionalidad burocrética la que las separa. La
excelente iniciativa de ONUSIDA de promover
el trabajo de grupos organizados (en una red re-
giona) conjuntamente con los gobiernos para €
desarrollo de planes estratégicos fue un buen
gemplo del primer paso para, d mismo tiempo,
fortalecer organizaciones gay con trabgjo en 9-
DA tanto dentro de sus paises como en su es-
tructuracién como red, y, por otro lado, promo-
ver en los gobiernos una gpertura a la interlocu-
ciéon con esta red para € desarrollo de planes
para actuar sobre la complega epidemia entre
HSH (Meéndez et al., 2000).



PROGRAMASENFOCADOSEN
LA TRANSMISION M ADRE-NINO

Sin profilaxis, la transmision madre-nifio ocurre
en entre una auarta parte y la mitad de madres
portadoras de VIH que dan de lactar, debiéndose
a lalactancia aproximadamente la mitad de tales
infecciones (De Cock et al., 2000; Nduati et al.,
2000). Por € respaldo palitico que las acciones a
este nivel suelen generar, asi como por € relati-
vamente pequefio nimero de mujeres embaraza-
das con VIH en laregion (entre 0,1% y 2% -
gun la vigilancia epidemiol6gica [OPS, 2000Q]),
ha sdo amplia la adopcién de programas pre-
ventivos de transmision perinatal por parte de
los gobiernos de la region, particularmente en lo
referente a empleo de antirretrovirales. El cua-
dro 4 esquematiza la implementacion de estos
programas.

La profilaxis de gestantes con regimenes cortos
de zidovudina 6 nevirapina ha demostrado redu-
cir la transmision perinata en 37% a 50% en

tratamiento, y otros fueron adoptando dicho ré-
gimen o sucedaneos (v.g. € régimen de nevira-
pina) en afios posteriores. Durante la reunion se
propuso la adopcion del protocolo ACTGO76 y
la continua investigacién de opciones adecuadas,
dada su complgjidad y su costo de aproximada-
mente US$ 1.000 por caso (Arredondo, 1999).

Substitucion de lactancia materna. Segin de-
mostré un ensayo clinico en Kenya (Nduati et
al., 2000), la subgtitucion de lactancia materna
en madres seropositivas redujo la transmision de
VIH en 44%, y condujo a un 21% de mayor -
brevivencia infantil libre de VIH luego de 2
anos. La subgtitucion de lactancia materna fue
adoptada hacia inicios de la segunda mitad de
los afios mventa en muchos de los paises de la
region, y su utilizacion se fue incrementando,
seguin se informd en el encuentro regional sobre
este tema a fines de 1997 (SIDALAC, 1998), €
cual concluyd recomendando la adopcion de la
substitucion.

Cuadro 4: Intervenciones preventivas enfocadas en la transmisién madre-nifio

Tipo deinterven- Nivel deevidencia | Frecuenciade |Asunciondesde |[Asuncion desde | Presenciaen
cion deimpacto® implementacion | el estado los ONG el tiempo
Surministro de anti- Alto ++ .++ o/+ Afios noventa
rretrovirales Directa

sustitucion delac- Alto ++ .++ 0/+ Afios noventa
tancia materna Directa

¥ Seglin CMS-OMS (2001).

paises de ingresos kajos (De Cock et al., 2000)
y, con menos de US$ 100 por afio de vida salu-
dable ganado, es considerada efectiva en funcion
del costo (Soderlund et al., 1999). Como se ha
mencionado, un crucia debate en la regon a-
tualmente es e de la cobertura de traamiento
antirretrovira (incluyendo inhibidores de pro-
teasa) para todos los que tienen indicacion de
recibirlo; en los casos en que éste sea adoptado,
la discusion sobre profilaxis antirretrovira peri-
natal obviamente pierde importancia. Segun lo
informado en un encuentro regional sobre pre-
vencién de la transmision por lactancia materna,
redlizado a fines de 1997 (SIDALAC, 1998), ya
un nimero significativo de paises habia adopta-
do e suministro profiléctico de zidovudina -
gun € protocolo ACTGO76 como estandar de
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PROGRAMAS ENFOCADOSEN
USUARIOSDE DROGASINYECTABLES
(UDI)

Aunque realmente crucia en tres paises (Argen-
ting, Brasil y Uruguay), la epidemia entre usua-
rios de drogas inyectables comprende un 14%
del nimero acumulado de casos reportados a
OPS/OMS/ONUSIDA (OPS, 2000). La mayor
parte de los UDI en laregion (75-83%) se inyec-
ta cocaina, la que promueve mayor frecuencia de
inyeccion que la heroina, y asi mayores opciones
de infeccién (UNIAIDS/PAHO, 2001). Segun la
misma fuente, no se ha realizado muchos estu-
dios de prevalencia en estas poblaciones en la
region, pero los pocos realizados sefilan que
éstas varian entre 25% y 75% en Brasil, entre 30



y 45% en Puerto Rico, y arededor de 57% en
Argentina. El cuadro 5 muestra la implantacion
de los tipos de intervencién mas comunes.

des, 2000), méas que como programas especifi-

COsS.

Cuadro 5: Intervenciones preventivas enfocadas en usuarios de dr ogas inyectables

Tipo deintervencion 2!;2:3:\" " | Frecuenciadeim- | Asuncién desde ?;f;gg Presenciaen el
. |lementacion el estado tiempo
impacto® P ONG P
Programas de inter- + Finesdelos
. . Alto + . - + o
cambio dejeringas Directa/indirecta anos noventa
I ntervenciones de pares -
i j - ++ . S ++ A
para reducir transmi Alto Directalindirecta Afios noventa
sién parenteral
I ntervenciones de pares +
. . _ . + ) . i ++ A
p.a'rareducw transmi Medio Directa/indirecta Afos noventa
sion sexual

w

Seg(in CMH-WHO (2001).

Los programas de intercambio de jeringas usa-
das por nuevas, genéricamente denominados
“programas de reduccion de dafios’, han demos-
trado impacto sobre las conductas de riesgo para
VIH entre los UDI (IHPS/UCSF, 1997), aunque
dada la bgja probabilidad de infeccién en una
inyeccion, de 0,3% (Simonsen et al., 1999), y
asumiéndose tres inyecciones por dia por cada
UDI, se requiere llegar con € programa a 110
individuos infectados para prevenir una nueva
infeccion (CMS-OMS, 2001). Los costos de
programa por participante, sin embargo, son
condderados bajos (Riehman, 1998), y se ha
caculado que € costo por infeccion evitada en
los Estados Unidos es de $3.800 a $100.000 me-
nor que e costo del tratamiento de una persona
infectada con VIH durante su vida (IHPS/UCSF,
1997). En Anérica Latina, programas de pre-
vencion en UDI exitosos han sido organizados
en Bras| (Telles, 1998).

Los programas basados en pares para preven-
cion en el uso de equipo de inyeccion son tam-
bién Utiles, incrementando conductas preventi-
vas (v.g. limpiar equipo, no compartir agujas) y
consiguiendo referencias para tratamiento del
uso de heroina (Needle et al., 1998). En Brasil,
componentes de educacion de pares de UDI han
sido incorporados en programas integrales (Gue-

Programas basados en pares para prevencion
de la transmisién sexual. Existe menor rivel de
evidencia de la efectividad de programas de -
res para promover la adopcion de précticas
sexuales seguras entre los UDI (Semaan et al.,
2000). En América Latina, € uso de condones
entre elos es muy bgo (UNAIDSPAHO,
2001). No se ha reportado programas especificos
con esta finalidad en la region, aunque se inclu-
ye mensgjes en este sentido en las demés inter-
venciones con UDI.

PROGRAMASENFOCADOSEN
EL CONTROL DE SANGRE
Y DERIVADOS

La transmisién por sangre y derivados fue m-
portante en América L atina durante la década de
los afios ochenta, antes del pleno establecimiento
de politicas de tamizaje mas 0 menos universales
(aunque con calidad y cobertura variables). Con-
forme éstas fueron siendo establecidas, junto con
otras medidas tales como la promocion de la
autoseleccion de donantes y la relativa proscrip-
cion de donaciones comerciales, la importancia
de esta fuente de infeccion haido disminuyendo
rapidamente, aungue aln se dan casos de infec-
cion por esta via (OPS, 2000). El cuadro 6 es-
quematiza los programas de prevencién de la
transmisién por sangre y derivados.



Cuadro 6: Intervenciones preventivas de la transmision por sangrey derivados

Tino de intervencion dN(-;:wls: ;g:\” " | Frecuenciadeim- | Asuncién desde Qessl:dr:aci 82 Presenciaen el
P ; s plementacion el estado tiempo
impacto ONG
Tamizaje VIH dela Alto it _+++ 0 Afios ochentay
sangre Directa noventa
Capacit. médica para ++ ~
. . ++ . . +

reducir transfusiones Alto Directa/indirecta o Afos noventa
Filtrado delos donan- ~

MR +++ Afios ochentay
tes segun historia per- Alto +++ Directa 0 noventa
sonal
Educacion médica en (no incluido et +++ N Afios ochentay
bioseguridad en referencia) Directa noventa

¥ Seglin CMH-WHO (2001).

El tamizaje de la sangre para anticuerpos VIH
se ha consolidado casi como un estdndar minimo
en laregion en lo referente a normatividad, aun-
que € cumplimiento de las normas segin los
paises esta sujeto a las limitaciones inherentes a
cada sistema de salud. La organizacion de los
sistemas de salud (atravesando procesos de re-
forma en muchos paises) suele influir en la cali-
dad del tamizgje. Por lo generd, los servicios
mas rurales y orientados a poblaciones més o-
bres tienen procedimientos de tamizaje menos
completos y menos efectivos.

Se ha implementado con cierta frecuencia pro-
gramas de educacién médica y normas técnicas
para reducir indicaciones de transfusiones en la
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region, en  marco de la capacitacion de perso-
nal de salud, incluyendo € de bancos de sangre,
enmarcados en procesos de entrenamiento en
bioseguridad y para reducir riesgos ocupaci ona-
les e infecciones iatrogénicas.

La promocion de la autoexclusion de donantes
seguin factores de riesgo ha sido también una
préctica habitua en los bancos de sangre en la
region précticamente desde € establecimiento
dd tamizgje, atendiendo a periodo ventana entre
infeccién y seroconversion. En contextos de ma-
yor prevalencia de infeccion, estos programas
pueden eliminar a una buena proporcion de do-
nantes seropositivos antes de realizar e tamizaje
(Schutz et al., 1993).



Una mirada a los actores de la experiencia regional

PROGRAMAS GUBERNAMENTALES

Los primeros programas gubernamentales de
SIDA se establecieron en la region ainicios de
la segunda mitad de los afios ochenta, cas en
coincidencia con € establecimiento del Progra-
ma Globa de SIDA de la OMS (PGSOMYS), €
cual tuvo la posibilidad de trabajar con elevados
niveles de financiamiento y destind fondos a
cada region a través de sus oficinas regionales,
las cuales propiciaron € disefio de planes multi-
sectoriadles de mediano plazo por parte de cada
programa nacional, financiando parte de sus pre-
supuestos (Cueto, 2001). Este proceso llevo a
desarrollo de programas con elementos pareci-
dosy estrategias que, d menos en € disefio, eran
también similares, incluyendo programas de
prevencion con distintos grupos poblacionales.
Este proceso entra en declive con la reduccion
paulatina del financiamiento del GPS'y la transi-
cién, a mediados de la década de los noventa,
hacia un Programa Conjunto de Naciones Uni-
dasfrente al SIDA (ONUSIDA), e cua se defi-
ne fundamentalmente como un ente de coopera-
cién técnica, dejando de lado tareas significati-
vas de financiamiento. Esta transicion coincidio,
en América Latina, con la decison de los pro-
gramas gubernamentales de control de SIDA
mas consolidados, de conformar un Grupo de
Cooperacion Técnica Horizontal (GCTH), una
red de programas regionaes de ETS/SIDA que
se convirtié en espacio de importante coopera-
cion e intercambio, y con € tiempo se convirtio
en interlocutor directo de ONUSIDA, con € |-
derazgo fundamental de Brasil y, en menor me-
dida, de Chile, Argentinay México. Su forma-
cion y experiencia se plantean como gemplo de
préctica éptima en la lucha contra € SIDA
(GCTH, 1999).

La diversidad de la respuesta regiona frente a
SIDA, por otro lado, hace necesario plantear
casos paradigmaticos seguin pais. Es innegable
que Brasil organiz6 € programa naciona més
grande y poderoso de la region, con acciones en
prevencion financiadas con base en un préstamo
del Banco Mundia (BIRF), y luego con un vasto
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programa de tratamiento antirretroviral combi-
nado universal para las personas con indicacion
de recibirlo, financiado con recursos federales y
estatales (Galvao, 2000). Este programa consti-
tuye en si un gemplo de préctica éptima frente
a SIDA (Brazilian AIDS Control Program,
2000). Asimismo, paises como Argentina,
Meéxico, Chile y Pertl han desarrollado progra-
mas importantes. Argentina obtuvo también un
préstamo del BIRF para acciones de prevencion,
y cubrié costos de tratamiento con fondos de
seguros hacionales de salud, aunque tuvo difi-
cultades para integrar estas acciones entre si y
con las acciones de normativizacion de la aten-
cién (Bianco, 1997). México, Chile, Perti, Hon
duras y Republica Dominicana utilizaron done-
ciones internacionales, fundamentalmente para
acciones de prevencion y capacitacion en distin-
tas &eas (Saavedra y Magis, 1998; Cueto,
2001). Otros paises experimentaron mayores
dificultades para organizar programas de impac-
to, aunque a muchos de dllos les fue Util su par-
ticipacion en el GCTH.

En términos generales, las edtrategias para la
prevencion de la infeccién por VIH implemen-
tadas por los programas nacionaes de la region
se caracterizan por |o siguiente:

La priorizacion de la proteccion de los ban-
cos de sangre y la educacién en bioseguri-
dad desde mediados o, en algunos casos, fi-
nes de los afios ochenta.

La adopcion, en agunos casos, de estrae-
gias de mangjo mejorado de ITS, en los ser-
vicios de salud, desde mediados de los afios
noventa.

Una concentracion en programas preventi-
vos dirigidos a la poblacién generd desde
mediados a fines de los afios ochenta, inclu-
yendo en algunos casos programas de edu-
cacién de pares con trabgjadoras sexudes, y
mas frecuentemente campafias esporéadicas
en medios masivos, programas de consgeria



y tamizgje voluntario; esporéadicamente pro-
gramas en varones privados de libertad.

El apoyo de programas de educacién sexua
para jévenes generamente organizados des-
de @ sector educacion.

El establecimiento de normas para la pre-
vencion de transmision perinatal a mediados
de los afios roventa en varios paises de la
region, basadas en profilaxis antirretroviral y
subsgtitucion de lactancia materna.

Resistencia para € trabajo con hombres que
tienen sexo con otros hombres y con usua-
rios de drogas inyectables, grupos con los
gue se comienza a realizar acciones, gene-
ralmente de nodo indirecto, hacia fines de
los afios noventa.

Un aprendizgje paulatino de formas de tra-
bajar eficientemente con organizaciones
comunitarias, incluyendo (hacia fines de los
afnos noventa), las organizaciones de perso-
nas viviendo con VIH.

ORGANIZACIONESCOMUNITARIAS

La situacion de las ONG en la region también ha
sido variable. El pais de mayor desarrollo de
organizaciones de la sociedad civil fue también
Brasil, probablemente, gracias a su rica tradicién
politica de base (Galvéo, 2000). Otros paises con
una respuesta comunitaria importante fueron
México, Chile y Colombia. Algunas redes han
sido importantes en € transcurso del tiempo,
tanto nacionales (Mexicanos contra €l SIDA,
Red SIDA-Perti [Cueto, 2001]) como interna-
cionaes (Consorcio Latinoamericano de Orga-
nizaciones de Servicios en SIDA 6 LACCASO,
la Asociacion para una Salud Integral y Ciuda-
daniaen AméricaLatina, 6 ASICAL, y las redes
de personas viviendo con VIH [Meéndez et al.,
2000; Hourcade, 1999)]).

En América Latina la denominacién de “organi-
zacion no gubernamenta” incluye a ingtitucio-
nes que varian desde las “de base comunitaria’ y
bajo nivel de profesionaizacién, de corte més
influido por € activismo, hasta las mas profe-
sionalizadas, orientadas al trabajo en desarrollo
(como gjecutoras de cooperacion internacional)
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o0 la investigacion académica. Ello implica una
gran diversidad de formas de organizacion y
niveles de ingtitucionalizacion, sin hablar de pre-
supuestos y acance de acciones.

Muchas de las organizaciones comunitarias me-
nos profesionalizadas de lucha contra el SIDA
fueron congtituidas, explicitamente o no, por
hombres gay. Otras tantas fueron o son, de
hecho, organizaciones gay que asumieron obje-
tivosen relacion a SIDA. Untercer grupo estu-
vo orientado fundamentalmente al trabajo con
jévenes, con un enfoque de salud sexua. Final-
mente, un tipo particular de instituciones comu-
nitarias organizadas en torno a SIDA en la e
gion, ademas, ha estado constituido por las o-
ganizaciones de personas viviendo con VIH.
Algunas de estas organizaciones se fueron pro-
fesionalizando con €l tiempo, lo que en ocasio-
nes les permitio acceder a nuevas fuentes de fi-
nanciamiento (Parker, 2000).

El trabagjo realizado por las organizaciones @-
munitarias se puede caracterizar, en términos
generaes, por lo siguiente:

Organizacion, desde mediados de los afios
ochenta, de programas pequefios con base en
la voluntad de sus miembros de “hacer d-
go”, aungue con insuficiente respaldo de da-
tos de investigacion, fondos y alcance limi-
tados o fluctuantes, e infrecuente realizacion
de actividades de monitoreo y evaluacion.

Desarrallo, pese a €llo, de tecnologias de
abordaje de poblaciones de dificil acceso ta-
les como hombres que tienen relaciones
sexuales con otros hombres en diversos con+
textos de clase, identidad sexual, y exclusion
social; nifios y adolescentes de la calle, i+
cluyendo los dedicados al trabgjo sexud;
privados de libertad; y minorias étnicas.

Tendencia a producir, desde €l activismo,
estrategias aientadas a enfoques mas inte-
grales de prevencién y atencion, en € marco
de una movilizacion comunitaria y de la
promocion del gercicio ciudadano de las
poblaciones con las que trabajaban.

Progresivo acercamiento a los programas
nacionales de SIDA.



OTROSACTORES

En la region tiene interés mencionar a los pro-
gramas de control de SIDA e ITS de las fuerzas
armadas y policiales de varios paises, los cuaes
constituyeron una red regional y compartieron
experiencias de prevenciéon entre reclutas y
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resto de su persona. Aunque no existen datos
sobre evaluacion de programas de prevencion
gjecutados por €llos, llegaron a instalar muy cl-
ramente laimportancia de la prevencion del VIH
en sus ingtituciones, 1o que constituye un valioso
logro politico.



Practicas Optimas y programas efectivos
paralaprevencion del VIH enlaregion

La revisién de los materiades publicados por
ONUSIDA en su pagina web permite identificar
gjemplos de précticas Optimas.

Con hombres que tienen sexo con hombres, la
redizacion de una consulta técnica sobre pro-
gramas de prevencion, atencion y apoyo en
América Latina y € Caribe orientados a esta
poblacion (UNAIDS, 1999a). Esta actividad fue
continuada con € apoyo a la Asociacion para
una Salud Integra y Ciudadania en América
Latina (ASICAL), la cual, constituida por orga-
nizaciones comunitarias de varios paises, des-
arrollé un Manua de Planificacion Estratégica
con esta poblacion (UNAIDS/LCLCS, 1999) y
luego organiz6 reuniones multisectoriales subre-
gionaes para e disefio de planes especificos de
prevencion y atencion en poblaciones HSH (Me-
|éndez et al. , 2000).

Con usuarios de drogas inyectables, Brasil fue
paradigméatico en la implementacién de progra-
mas de reduccion de dafios y no dio espacio a
tensiones como las observadas en Estados Uni-
dos. Aunque no evaluados en detalle en términos
de impacto, estos programas congtituyen un
gemplo de logro en paises en desarrollo (Gue-
des, 1999, Telles 2000).

Migracion (México y Centroamérica). Laindus-
tria maquilera de México y Centroameérica, asi
como la migracion estacional a Estados Unidos
para € trabgjo agricola por parte de muchos
mexicanos jutificaron la realizacion de estudios
gue demostraron la presencia de riesgos y luego
dieron lugar a intervenciones piloto (Bronfman
et al., 1998).

Programas comunitarios. Algunos programas
comunitarios brasilefios, y particularmente Pro-
jeto Hope (ONUSIDA 1999b), han sido también
reconocidos como gemplares por su capacidad
paraver e problema de la epidemia en su com-
plgidad, y organizar una respuesta que reflge
esta mirada, atendiendo varias dimensiones del
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problema simultaneamente y promoviendo la
participacion comunitaria.

Programa Nacional de ITSS DA de Brasil. Pese
ainevitables criticas alo largo de su historia por
parte de diversos sectores, € programa organi-
zado por & Ministerio de Salud de Brasil como
respuesta a la epidemia es uno de los mayores
del mundo en complgidad y montos de finan-
ciamiento, y se le reconocen claros méritos en su
capacidad de concebir respuestas a las varias
dimensiones de la epidemia brasilefia en ade-
cuada interaccion tanto con las necesidades poli-
ticas de nivel més ato como con las preocupa-
ciones patentes en la opinion publica. Su pro-
grama de tratamiento antirretroviral universa, €l
primero en organizarse en la regién y uno de los
mayores del mundo, constituye una muestra sin-
gular de compromiso politico, que le ha permiti-
do ademés demostrar una clara disminucion en
la mortalidad por SIDA desde su establecimien-
to (Brazilian ACP, 2000), y en cuya defensa a-
ganizO ademas una exitosa campana internacio-
nal parala reduccién de costos de los antirretro-
virales por parte de las transnacionales farma-
céuticas, la cual termind recibiendo € respaldo
de la Organizaciéon de las Naciones Unidas y
contribuy6 a la creacion del Fondo Global para
el SIDA vy otras enfermedades (Organizacion de
las Naciones Unidas, 2001).

PROGRAMAS DE PREVENCION:
ELEMENTOSFACILITADORES
Y OBSTACULOS

El documento de la Comisién de Macroecono-
miay Salud de la OMS recomienda, como crite-
riospara priorizar intervenciones, los siguientes
(CHS-OMS, 2001):

Centralidad en relacion con la epidemia: Debe
priorizarse las intervenciones que mas directa-
mente se vinculan con las poblaciones més afec-
tadas, o que actlian sobre las vias de transmisién
més importantes. Uno de los mayores problemas



en la region ha tenido que ver con la relativa
ausencia de intervenciones dirigidas a hombres
gue tienen sexo con otros hombres, la poblacion
mas afectada en América Latina, que tuvo entre
sus causas la politica internacional de convertir
a SIDA en un “problema de todos’, limitando
asi la justificacion para programas enf ocados en
esta poblacion.

Impacto potencial: Debe priorizarse las inter-
venciones que mayor impacto pueden tener -
bre las poblaciones accesibles en las condiciones
existentes, seguin datos de efectividad. Los pro-
gramas de mangjo mejorado de ITS, por g emplo
pueden tener mayor efectividad en la prevencion
del VIH cuando la prevalencia de estas infeccio-
nes es elevada (CMS-OMS, 2001).

Efectividad para el costo: Las campafias de me-
dios pueden verse, en perspectiva, como gem-
plos de intervenciones con muy bajo margen de
efectividad para su costo, pues éste Ultimo es
elevado, mientras su capacidad para cambiar
conductas es muy bagja.

El documento sugiere también, como factores
que contribuyen a desarrollo de programas efec-
tivos de lucha contrael SIDA, los siguientes:

Compromiso gubernamental, y programas
con presupuesto y apoyo politico adecuados.
El caso méas consistente en la region es €

brasilefio, aungque Chile es también un gem-
plo de un programa exitoso a ese nivel. Perl
lo fue en ciertos momentos.

Un papel limitado de lainfluencia de la Igle-
sia (Brasil es un gemplo de la colaboracion
de una iglesia particularmente progresista,
mientras Chile plantea e caso de un cuida-
doso equilibrio del estado con una iglesia
poderosay conservadora).

Una respuesta adecuada de |a sociedad civil,
también g emplificada por los casos brasile-
fio y chileno.

" Ademés de lalimitada condicién de ciudadanos de
los miembros de esta poblacién a ojos del estado, asi
como deladificultad de éste paratrabajar con aquélla
por carenciade personal idéneo y canal es adecuados.
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Una comprension y enfrentamiento de facto-
res estructurales, vinculados ala pobreza, la
exclusion social y @ estigma.

Una adecuada priorizacion de las estrategias,
segun la epidemiologiay laevidencia.

Una respuesta adecuada de la academiay la
investigacion.

La capacidad del sector publico para emprender
programas de prevencién, ha sdo muy variada
entre los paises de la region. Generamente

personal de salud recibe una limitada formacién
en ciencias sociales y comunicaciones y, més
aln, escasa o nula formacion para el trabagjo con
poblaciones vulnerables. Adcionamente, es
frecuente una limitada capacidad para generar y
usar evidencia epidemiolégica para guiar accio-
Nesy programas preventivos.

En razon de lo anterior, se plantea como necesi-
dades en relacion al personal de salud en lama-
yor parte de paises: su composicion, entrena-
miento y la colaboracion con organizaciones
comunitarias.

Composicion: El personal con funciones de d-
sefio y coordinacion de acciones preventivas
debe incluir profesionaes de las ciencias socia-
les y la comunicacion socia o la educacion. En
el equipo debe haber también algiin profesional
del derecho.

Entrenamiento: Este tema tiene tres ramificacio-
nes que deben tenerse en cuenta: € entrenamien-
to clinico-asistencia, € entrenamiento socia y €
entrenamiento  administrativo. En 1o clinico-
asistencia es importante lograr la inclusion de
habilidades para € diagnéstico y tratamiento de
enfermedades observadas en HSH (por gemplo,
ITSy otros problemas en ano y recto) y usuarios
de drogas. En e entrenamiento social deben in-
corporarse visiones integradoras sobre cambios
de comportamiento, sexuaidad y cambios cultu-
raes, a igua que visiones sobre movilizacion
comunitariay habilidades para e relacionamien-
to con minorias sexuales y grupos vulnerables.
En & entrenamiento administrativo deben in-
cluirse habilidades para la planificacion estraté-
gicay laevauacion de programas.



Desarrollo de colaboracion con organizaciones mutua, que porta e beneficio adicional del acce-
comunitarias, que permita la posibilidad de un so a poblaciones de interés.
trabgjo horizontal y e desarrollo de confianza
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Laprevencion en e contexto de tratamiento y cuidado:
hacia un enfoque integral

Las acciones en atencion, tratamiento y reduc-
cion del impacto sociad con fondos publicos a
nivel de la regién han mostrado gran diversidad
en profundidad, coberturay gastos. Mientras que
en algunos paises éstas fueron minimas, en otros
—como Argentina— fueron las acciones més
significativas, dada la tradicion de la préctica
sanitaria en ese pais, en contraposicion con las
reducidas y poco efectivas acciones preventivas
(Bianco, 1997).

Incluso cuando se trabaja dimensiones asisten-
cides, éstas son mangadas desde un punto de
vistacas exclusivamente médico, sin considerar
cuestiones de calidad de vida, derechos humanos
y participacion ciudadana, o lareferencia a éstas
queda en un nivel declarativo. En e Perq, se
produjo una ley sobre SDA bastante modernay
atenta a las vulnerabilidades, asi como un docu-
mento de doctrina y estrategias que utiliza un
lenguaje de avanzaday un enfoque integral, pero
lagecucion del programa devino, con €l tiempo,
en una concentracion en vigilancia epidemiolé-
gica, laboratorio y control de ITS, pero la d
mension de reduccion del impacto social nunca
fue desarrollada de forma adecuada (Cueto,
2001).

La articulacion entre prevencion, y tratamiento y
cuidado generdmente ha sido dificil desde la
institucionalidad burocrética de los programas y
los establecimientos, tanto desde € lado de pai-
Ses gue se concentraron en la prevencion y des-
estimaron la posbilidad de tratamiento, como
desde e lado de paises con una tradicion asis-
tencial. A continuacion se plantean varias ideas
paratentar unamejoraen lamisma.

Utilizar creativamente los conceptos trad-
cionales de la salud publica que plantean la
prevencion primaria como un nivel de pre-
vencion (junto ala prevencion del desarrollo
de la enfermedad [prevencion secundarid], y
la prevencion de la muerte o las secuelas en+
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tre quienes la han desarrollado [prevencion
terciaria]); oportunamente redefinir @ am-
pliar) las nociones de prevencion secundaria
y terciaria como “reduccién del impacto so-
cia”, incorporando a las personas viviendo
con VIH/SIDA.

Desarrollar acciones de propugnacion @d-
vocacy) para elevar la conciencia sobre
hecho de que tanto la pevencién como la
atencion enfrentan obstaculos comunes. la
discriminaciéon y la exclusion dificultan la
prevencion asi como la atencion (por limita-
ciones de acceso y adherencia) y las pers-
pectivas de calidad y cantidad de vida

Sefidar la interrelacion causal entre preven-
cion y atencion: Una epidemia no contenida
aumentard la demanda sobre los servicios y
alterara la calidad de éstos; los problemas o
limitaciones en la atencién y € tratamiento
contribuiran a una epidemia continuada®.

Promover e fortalecimiento comunitario y
el desarrollo de respuestas desde la comuni-
dad. Estas respuestas han tendido a ser inte-
gradas, en tanto la comunidad vive € pro-
blema como un todo con varios aspectos, y
no bajo la légica de subespeciaizacion hu
rocrética de |os programas gubernamental es.

Finamente, a nivel administrativo, s las
funciones de gerencia de la prevencion y €
tratamiento no estdn unidas, es preciso ase-
gurar su coordinacién mediante mecanismos
clarosy practicos.

8 Se reconoce, sin embargo, la evidencia contradicto-
riade programas de tratamiento antirretroviral cau-
sando tal vez unadisminucion de lainfectividad, pero
un incremento en las conductas de riesgo.



Conclusiones

Larevision aqui presentada nos permite plantear
las siguientes conclusiones sobre la experiencia
y perspectivas de los esfuerzos de la sociedad

para la prevencion de la infeccion por VIH en

AméricalLatinay € Caribe:

La digtribucion epidemioldgica de la infeccidn
por VIH y SIDA en laregion muestra heteroge-
neidad subregional, aunque sugiere un patron de
epidemias concentradas fundamentalmente en
poblaciones de hombres que tienen sexo con
hombres (muchos de los cuales tienen uniones
estables con mujeres), y en € sureste del conti-
nente, entre usuarios de drogas inyectables En
ciertas &reas de Ameérica Central y e Caribe se
observa una tendencia hacia cierto grado de ge-
neralizacion pero con niveles de equilibrio fa-
jos.

Pese a su no generalizacion, la epidemiade VIH
ha tenido un impacto elevado en la opinion pa-
blica, y ha movilizado a los gobiernos y conu-
nidades para |a organizacion de acciones de res-
puesta, o cua ha constituido sin duda una opor-
tunidad paralaregién. La mayor parte de paises
establecieron programas nacionales de control

de SIDA dentro o con preeminencia del sector
salud, aunque su importancia politica'y los pre-
supuestos que manegjaron variaron considera-
blemente entre paises y dentro de la region. Es-
tos programas priorizaron mayor mente esfuerzos
en prevencion, dirigidos sobre todo a la pobla-
cién general y dentro del sistema de salud (tami-
zaje de sangre, bioseguridad, profilaxis perina-
tal, mangjo fortalecido de ITS). Simultaneamen-
te, muchas organizaciones comunitarias, algunas
preexistentes y otras recién formadas, desarrolla-
ron acciones que se concentraron en poblaciones
vulnerables. En conjunto, laregién ha producido
varios gemplos de practicas éptimas frente a la
infeccion, en particular frente a hombres que
tienen sexo con otros hombres, usuarios de dro-
gas inyectables, programas comunitarios y ni
gracion.

Internacionalmente, los enfoques de la preven-
cién de lainfeccion han transitado entre visiones
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individualistas (el modelo de opciones persona-
les con base en informacion) y concepciones
sobre la preeminencia de lo estructura (el mode-
lo de la exclusion socia y la vulnerabilidad),
pasando por visiones culturaistas (e modelo de
las normas sociales obstaculizadoras). Los pro-
gramas implementados en la regién redinen ele-
mentos en estos tres niveles, aunque en su mayo-
ria partieron del primero, pues corresponde a
una arraigada concepcion médica sobre las con-
ductas relativas a la sadud, y porque tanto la
comprension de la vulnerabilidad como su abor-
daje les resultaban complejos. Es necesario, por
ello, promover intervenciones que incorporen
mas plenamente la concepcion de cambios es-
tructurales (por jemplo, la reduccién de la po-
breza, 1as inequidades de género y la discrimina-
cién de minorias sexuales y étnicas, que dismi-
nuye el acceso a servicios de salud y educacion,
asi como a gercicio de los derechos ciudada-
nos), conservando adecuada factibilidad y sim-
plicidad.

La priorizacién de intervenciones deberia consi-
derar la pertinencia de éstas para la configura-
cion de la epidemia en cuestion (subpoblaciones
mas afectadas), asi como su potencia de impac-
to y su relacion costo-efectividad, segun la evi-
dencia disponible. De ello se desprende que la
respuesta de los gobiernos regionales a la epi-
demia ha tenido, pese a sus relativos éxitos,
grandes limitaciones: (a) Una poblacion en la
cual ésta se halla concentrada en casi todos los
paises, la de hombres que tienen sexo con hom+
bres, ha sido abordada tardiamente y alin de ma-
nera incompleta, por una combinacion de moti-
vos que incluyen e dificil acceso a esta pobla-
cién, la fata de destrezas para € abordge de
esta poblacion por € sistema de salud, las limi-
taciones en € entendimiento de esta poblacion, y
la homofobia culturd; (b) las intervenciones han
sdo implementadas generalmente con base en
tendencias regionales y no con base en eviden-
cias sobre su impacto o con datos sobre su rela-
cion costo-efectividad.



En conexidn con lo anterior, las posibilidades de
un entendimiento mas complgjo de la epidemiay
de sus necesidades en € érea de prevencion, asi
como de una mejor evaluacion de las aciones
implementadas, plantean la importancia de com-
plementar la capacitacion de los equipos encar-
gados de los programas de control de SIDA en
las perspectivas de ciencias sociaes y comuni-
cacion social, y/o de enriquecerlos con profesio-
nales provenientes de dichas &reas. Similar nece-
sidad existe en cuanto a entrenamiento en plani-
ficacion, monitoreo y evaluacion de programas.

La tendencia burocrética hacia concebir las a-
ciones de prevencion como genas a las de tra-
tamiento y cuidado debe revertirse S es que se
ha de tomar en serio los compromisos para me-
jorar la calidad de vida de las personas viviendo
con VIH, y sobre todo s se quiere abordar la
complgidad del problema de manera integral,
atendiendo a las insod ayables relaciones de cau-
salidad mutua entre la inaccion en prevencion y
lainaccién en atencién y cuidado, y retomando
una vision mas comunitaria de los problemas de
salud. En tal sentido, se debera realizar esfuerzos
conceptuales y administrativos en la direccién
de una integracién paulatina de ambos tipos de
acciones.

La informacion disponible sobre gasto de los
programas de SIDA, fuera de revelar heteroge-
neidad en los sistemas de salud y sus modalida-
des de registro de gastos, muestra también enor-
mes variaciones en los montos gastados, en las

fuentes de financiamiento de éstos (incluyendo
el gasto publico y € gasto de los hogares), y en
la proporcion destinada a la prevencion. Con
dicha informacion es dificil, sin embargo, anali-
zar € gasto en prevencion en subgrupos pobla-
cionales 0 segln vias de transmisién. Es de gran
importancia megjorar las fuentes de informacion
sobre gasto regional en SIDA, asegurando com-
parabilidad entre paises, de nodo que permita
un andisis de laracionalidad econémica seguida
en los esfuerzos preventivos implementados. Es
iguamente importante asegurar procedimientos
de medicion de impacto de los programas, de
modo de permitir andisis de costo-efectividad a
nivel regiond.

El balance genera de la respuesta regiona a la
epidemia es probablemente positivo, pues, pese
a las limitaciones sefidladas, ha resultado sin
duda en un agente movilizador para e cambio
socia en la direccion de una mayor solidaridad y
una mejor conciencia de la opresion y las i+
equidades en & acceso a los servicios y en €
gjercicio de los derechos ciudadanos, y ha n
fluido de una manera alin no reconocida con to-
tal justicia en la cultura institucional del sector
salud. La configuracién de la epidemia en la re-
gion permite suponer un potencial importante de
impacto en latransmision del virus s serealizan
los g ustes adecuados a los programas existentes
tanto desde € estado como desde la sociedad
civil, y s serescata 'y replica lo mejor de la ex-
perienciaregiona.
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