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Capítulo 6

Hallazgos clave
 La epidemia de VIH sigue infligiendo un cuantioso daño en hogares afectados, especialmente en 

mujeres y niños.

 Según se ha comprobado, los programas de protección social que brindan ayuda monetaria a 
hogares afectados por el VIH tienen la capacidad de aliviar el impacto de la epidemia y deben ser 
llevados a escala de inmediato en los países más afectados.

 La reforma legal, en combinación con campañas de sensibilización comunitaria, asistencia jurídica 
y apoyo para el cumplimiento de la ley, puede fortalecer la protección para viudas y niños que 
quedaron huérfanos por el VIH. 

 Si bien la mayoría de los países con alta prevalencia han instituido estrategias para brindar apoyo 
a los niños que quedaron huérfanos o vulnerables por el VIH, pocos programas nacionales llegan a 
más que una pequeña minoría de ellos.

 La epidemia produce efectos especialmente duros en las mujeres, y resulta aconsejable adoptar 
medidas ampliadas para aumentar la capacidad de generación independiente de ingresos de 
las mujeres.

 Si bien los efectos macroeconómicos de la epidemia son menos graves de lo que antes se temía, 
el VIH aún así sigue repercutiendo de una manera profundamente negativa en algunas industrias y 
los sectores agrícolas de países con alta prevalencia.

 Para abordar el continuo deterioro de la capacidad gubernamental en países con alta prevalencia, 
se necesitan enfoques estratégicos y ampliados a fin de preservar y desarrollar la capacidad en el 
sector público; dichos enfoques deberían incluir estrategias innovadoras para ampliar tanto como 
sea posible la limitada capacidad.

 Los programas de tratamiento antirretrovírico son cruciales para mitigar el impacto de la epidemia 
pero deben ser complementados por iniciativas dirigidas específicamente a los hogares, las 
comunidades y los sectores más afectados por el VIH. 

Metas de 
acceso 
universal

Objetivos de
Desarrollo

del Milenio

2008 2015
Mitad de camino hacia 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio  

Periodo extraordinario de sesiones de la 
Asamblea General de las Naciones Unidas 
sobre el VIH/SIDA, junio de 2001 – 189 Estados 
Miembros firman la Declaración de compromiso  

2001 2002 2003 2005 201019971991

I Conferencia 
Internacional 
de UNICEF 
sobre 
Huérfanos 
por el Sida 

“Children on the Brink: 
Strategies to Support 
HIV/AIDS” (Niños en el 
límite: Estrategias para 
apoyar el VIH/Sida”), 
publicado por USAID, 
incluye las estimaciones 
mundiales más 
exhaustivas de los 
efectos del VIH y el sida 
en los niños de todo el 
mundo

Anglo American pone en 
vigencia una política para 
ofrecer terapia antirretrovírica 
a empleados VIH-positivos

En México, el acceso universal 
a la terapia antirretrovírica es 
garantizado por el “Seguro 
Popular”, recientemente puesto 
en práctica, para el sector informal 
junto con los planes de seguro 
social para el sector formal

UNICEF y asociados 
lanzan la campaña 
“Unite for Children, 
Unite Against Aids”

F I G U R A  6 . 1 Eventos seleccionados relacionados con la mitigación del impacto del sida
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La epidemia del VIH ha provocado el mayor 
revés individual en el desarrollo humano (PNUD, 
2005). En los países más afectados, el VIH ha 
reducido la expectativa de vida, ha profundizado la 
pobreza entre familias y comunidades vulnerables, 
ha sesgado el tamaño de las poblaciones, ha 
socavado los sistemas nacionales y ha debilitado 
las estructuras institucionales. 

Los efectos de la epidemia han sido más 
silenciados, pero aún así considerables, en regiones 
donde la prevalencia del VIH es inferior a la de 
África subsahariana. En Asia, por ejemplo, el VIH 
ha disminuido la expectativa de vida en 3 años en 
Camboya y en 1,7 años en Myanmar (Comisión 
sobre Sida en Asia, 2008).

Entender el impacto de la epidemia de sida y 
cómo mitigarla ha resultado ser una tarea mucho 
más complicada y matizada que lo que se creyó 
en un principio, como es el caso con casi todos 
los demás aspectos de la epidemia.  Un modesto 
pero importante conjunto de investigaciones se 
ha centrado en el impacto de la epidemia; sin 
embargo, comparativamente han sido escasos 
los estudios rigurosos y la documentación de 
las estrategias más halagüeñas para mitigar los 
efectos perjudiciales de la epidemia. Este capítulo 
resume las pruebas más recientes respecto de 
lo que se sabe, y lo que aún no, acerca del 
impacto multifacético de la epidemia, y hace 
hincapié en los lugares con carga elevada. Un 
análisis exhaustivo de las numerosas y diferentes 
consecuencias del VIH escapa al alcance de un 
solo capítulo; por esto, el análisis aquí se limita 
a los efectos de la epidemia en los hogares 
(prestando especial atención a las necesidades de 
mujeres y niños), en las economías nacionales y 
sus componentes secundarios y en los sectores 
públicos y las instituciones nacionales.

Este capítulo pone especial énfasis en los posibles 
caminos para minimizar el impacto de la epidemia 
y, en muchos casos, destaca aquellas áreas en las 
que resulta imperioso realizar más investigaciones. 
Tal como lo explica el capítulo, la introducción 
en los últimos años de los medicamentos 
antirretrovíricos en lugares de recursos limitados 
ofrece la mayor promesa para poner freno a los 

efectos más nocivos de la epidemia. Sin embargo, 
así como los medicamentos antirretrovíricos 
no son una cura para el VIH en sí, el acceso 
al tratamiento por sí solo no resolverá el daño 
social y económico causado por la epidemia. 
Mejorar la escala y el alcance de los programas de 
prevención resulta absolutamente crítico para los 
esfuerzos de largo plazo destinados a minimizar 
el impacto de la epidemia. Además, se necesitan 
iniciativas normativas y programáticas que aborden 
específicamente el impacto de la epidemia en 
hogares, mujeres y niños y sectores e instituciones 
nacionales.

Evaluar el impacto de la epidemia: 
desafíos y obstáculos

Los esfuerzos por caracterizar el impacto del VIH 
a menudo procuran comparar la situación actual 
con las proyecciones sobre cómo les iría a las 
familias, comunidades y sociedades si la epidemia 
nunca hubiera ocurrido. Sin embargo, a medida 
que la infección por el VIH se ha expandido y su 
impacto agravado, las comunidades y los países 
más afectados por la epidemia también han sufrido 
cambios profundos no relacionados con el VIH, 
por lo que resulta más difícil aislar los efectos 
precisos de la epidemia (Bhorat y Kanbur, 2005). 
En muchos países, —por ejemplo, Sudáfrica y 
Zimbabwe—, es complicado desenmarañar los 
efectos de la epidemia de otros importantes 
cambios sociales y económicos que se han 
producido en las últimas dos a tres décadas.

La epidemia ha mostrado un alto grado de 
ingeniosidad y resistencia en las sociedades más 
afectadas por el VIH y, por ello, algunas de sus 
consecuencias anticipadas se evitan o silencian. No 
obstante, esta resistencia también puede enmascarar 
un profundo trauma individual o colectivo, cuyos 
efectos aún no se comprenden bien. 

A veces se hace referencia al VIH como un 
evento de “onda larga”, en el que muchas de 
sus ramificaciones tienen lugar en el futuro, a 
intervalos inciertos (Gillespie et al., 2007). Las 
herramientas convencionales de las ciencias 
económicas y sociales no cuentan con los 
recursos necesarios para proyectar el futuro de 
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la epidemia. De esta manera, si bien es posible 
medir la asistencia escolar y otros atributos físicos 
del bienestar entre niños que quedaron huérfanos 
por el VIH, es más difícil cuantificar el costo 
de perder a uno o ambos padres, o proyectar el 
futuro impacto social de una cohorte tan grande 
de adultos jóvenes que tienen que hacerse 
mayores sin la contención de los padres. Se ha 
sugerido que la epidemia, al causar la muerte 
prematura de millones de madres y padres, escinde 
los mecanismos tradicionales de transferencia 
de conocimiento y valores (Bell, Devarajan 
y Gersbach, 2004); aún así las herramientas 
disponibles no evalúan adecuadamente este 
fenómeno ni su probable impacto.

Determinadas suposiciones iniciales acerca de 
los efectos de mayor nivel de la epidemia no se 
han confirmado. La epidemia no ha destruido 
las economías nacionales ni ha comprometido 
la viabilidad de ningún gobierno nacional. Sin 
embargo, la aparición de sociedades que funcionan 
“normalmente” puede ocultar graves tensiones y 
presiones sociales porque la naturaleza modesta de 
los efectos de mayor nivel enmascara tanto pesadas 
cargas en subpoblaciones como aumentos acuciados 
en la desigualdad causada por la epidemia. 

Mitigar el impacto en hogares, 
mujeres y niños

Mientras que las personas y los hogares pobres no 
necesariamente son más propensos a infectarse 
por el VIH (Dinkelman, Lam y Leibbrandt, 2007; 
Mishra et al., 2007), el impacto de la infección 
por el VIH suele magnificarse en condiciones de 
pobreza. Por ejemplo, la carga financiera asociada 
con el VIH para los hogares más pobres de India 
representa el 82% del ingreso anual, mientras que 
la carga comparable para las familias más adineradas 
es un poco más del 20% (Banco Asiático de 
Desarrollo y ONUSIDA, 2004a). Estudios en la 
República Unida de Tanzanía revelaron que las 
personas que viven con el VIH normalmente 
experimentan más de una docena de episodios de 
enfermedad antes de fallecer, y un promedio de 
12 meses de salud deteriorada en el año anterior 
al fallecimiento (Bollinger, Stover y Riwa, 1999; 

Beegle, 2003). Un análisis de datos de Botswana 
reveló que el VIH produce una caída del 10% en 
los ingresos familiares per cápita, y que las pérdidas 
promedio de ingresos casi se duplican en hogares 
con menor nivel de ingresos. 

La infección por el VIH también redunda 
en considerables gastos adicionales, que los 
hogares pobres tienen menos posibilidad de 
afrontar. Incluso en lugares donde los servicios 
de tratamiento del VIH son ostensiblemente 
gratuitos, los pacientes igual tienen que pagar 
considerables costos de su propio bolsillo, por 
ejemplo, copagos, tarifas para usuarios, gastos 
de transporte y artículos no cubiertos (p. ej., 
medicamentos para infecciones oportunistas) 
(Coalición Internacional de Preparación para el 
Tratamiento, 2007). En Sudáfrica, donde el costo 
de los funerales puede equivaler a 7 meses de 
ingresos, el 61% de las familias no cuentan con 
seguro para funerales (Collins y Leibbrandt, 2007). 
Para afrontar estos costos, los hogares afectados 
muchas veces deben reducir los gastos en otros 
rubros, como alimentos o educación.

Ampliación del acceso a medicamentos 
antirretrovíricos y el efecto en la productividad

Además de prolongar la vida y aliviar el 
sufrimiento causado por la enfermedad, el 
tratamiento antirretrovírico representa un medio 
crucial para paliar los efectos económicos de la 
epidemia en los hogares. Entre los obreros del 
té en Kenya, se observaron rápidas mejoras en 
la productividad en el primer año después de 
iniciar la terapia antirretrovírica (Simon et al., 
2007). Sin embargo, la recuperación de la salud 
y la productividad no es segura ni inmediata, 
por lo que algunos empleadores han decidido 
permitir a los trabajadores postergar el regreso al 
trabajo hasta 3 a 6 meses después del inicio del 
tratamiento con medicamentos antirretrovíricos. 

Protección social

Estudios de los planes de ayuda monetaria 
ofrecidos por el sector público en África 
meridional revelaron que estos programas llegaron 



163

C
A

P
ÍT

U
LO

 6

I N F O R M E  S O B R E  L A  E P I D E M I A  M U N D I A L  D E  S I DA  2 0 0 8  |  M I T I G A R  E L  I M PAC TO  D E  L A  E P I D E M I A

al 50% de los hogares de Sudáfrica, y que el 70% 
de los hogares que recibieron planes piloto a nivel 
distrital en Malawi y Zambia estaban afectados 
por el VIH. El UNICEF estima que, a través 
de programas bien diseñados de transferencia 
de dinero social1, se podría llegar al 80% de los 
hogares afectados por el VIH que necesitan ayuda 
en países de ingresos bajos y medianos con alta 
prevalencia del VIH (UNICEF, 2007a).

A excepción de los hogares en que uno o 
más de sus miembros toman medicamentos 
antirretrovíricos, no se recomienda que el estado 
serológico respecto al VIH funcione como criterio 
de elegibilidad para los planes de transferencia 
de dinero social, debido a la posibilidad de 
estigmatizar a las familias beneficiarias (UNICEF, 
2007a). Los planes que dirigen la elegibilidad 
hacia un nivel de ingresos bajos llegan a una 
gran porción de los hogares afectados por el VIH, 
que tienden a ser más pobres que los hogares no 
afectados debido a las consecuencias económicas 
de la infección. De manera semejante, los criterios 

de elegibilidad que apuntan a familias que incluyen 
a uno o más huérfanos o que tienen limitaciones 
de mano de obra también llegan a muchos hogares 
afectados por el VIH (UNICEF, 2007a).

Minimizar los obstáculos administrativos es 
fundamental para maximizar la utilización de 
los programas de transferencia de dinero social. 
En Sudáfrica, la utilización comparativamente 
lenta de los programas de transferencia de dinero 
social parece haber derivado de la complejidad 
administrativa de los procedimientos de solicitud, 
así como en las demoras asociadas con la agobiada 
administración de la asistencia social del país 
(UNICEF, 2007a). También es importante mejorar 
la facilidad de acceso en ámbitos urbanos y rurales.

Si bien los planes de transferencia de dinero 
representan una respuesta normativa racional al 
desafío que el VIH plantea a los hogares, algunos se 
han preguntado si este enfoque es asequible en los 
países de bajos ingresos más afectados por el VIH. 
Según un ejercicio de cálculo de costos realizado 
por la Organización Internacional del Trabajo, un 

1 En países industrializados, “programas de transferencia de dinero social” podrían ser denominados asistencia o seguro social, esto es, 
pagos de dinero en efectivo a familias necesitadas.

F I G U R A  6 . 2
Número estimado de niños menores de 18 años que han quedado 
huérfanos a causa del sida en África subsahariana (1990–2007)
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Fuente: ONUSIDA/OMS, 2008.
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plan nacional de transferencia de dinero dirigido 
a hogares pobres no debe costar más del 0,5% del 
producto interno bruto (Pal et al.); este hallazgo 
fue respaldado por un análisis similar llevado a 
cabo por UNICEF en Mozambique (Webb, 2007). 

Huérfanos y otros niños vulnerables por el VIH

Las necesidades de los hogares afectados por el 
VIH incluyen las de los niños que viven en 
ellos. En África subsahariana, casi 12 millones de 
niños menores de 18 años han perdido a uno o a 
ambos padres a causa del VIH (ONUSIDA/OMS, 
2008). En Botswana y Zambia, se estima que un 
20% de los niños menores de 17 son huérfanos, 
la mayoría de ellos como consecuencia del VIH 
(Haacker, 2004a). Zimbabwe informa que el 24% 
de sus niños (0–17 años) han perdido a uno o 
ambos padres a causa del VIH (Figura 6.2).

Además del trauma de perder a uno o ambos 
padres, ser huérfano por el VIH puede 
incrementar la vulnerabilidad de muchas 
maneras. La pérdida de un progenitor puede 
derivar en un declive significativo en la calidad 
de vida; también aumenta la probabilidad de ser 
víctimas de explotación. Especialmente en el 
caso del fallecimiento de ambos padres, un niño 
quizás se convierta en la cabeza de familia, lo 
que le implica asumir enormes cargas a temprana 
edad. El impacto de la orfandad puede ser 

particularmente grave para las niñas, que por lo 
general son más propensas que los varones a no 
estar escolarizadas (véase PNUD, 2007).

Gran parte de la carga de cuidar a niños que 
quedaron huérfanos como consecuencia del 
VIH recae en los mayores, en especial abuelas 
que se hacen cargo cuando uno o ambos padres 
fallecen. Encuestas realizadas en las zonas rurales de 
Sudáfrica han detectado un aumento en el número 
de hogares encabezados por personas mayores de 
50 años (Preston-Whyte et al., 2007). En Namibia, 
la República Unida de Tanzanía y Zimbabwe, 
entre el 40% y el 60% de los niños huérfanos están 
a cargo de sus abuelas (UNICEF, 2007b).

Mitigar el impacto en huérfanos y niños 
vulnerables

La respuesta en forma de políticas relacionadas con 
los niños que quedaron huérfanos o vulnerables 
por el VIH se ha ampliado considerablemente 
desde 1991, cuando el UNICEF celebró el primer 
encuentro internacional sobre esta problemática 
(Webb, 2007). Desde el primer objetivo puesto 
en los “huérfanos por el sida”, los programas 
implantados como respuesta han reconocido cada 
vez más las muchas formas diferentes en que el VIH 
puede incrementar la vulnerabilidad de los niños, 
entre ellas, la enfermedad de los padres y la pérdida 
del ingreso familiar. La programación basada en 

Lograr el acceso 
universal al 
tratamiento del VIH 
evitaría que hasta 
5 millones de niños 
quedaran huérfanos.
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los derechos ha aumentado las sensibilidades de 
formuladores de políticas y ejecutores de programas 
a la discriminación hacia los niños afectados por el 
VIH y, así, los ha ayudado a evitarla.

Entre 33 países con epidemias generalizadas que 
informan estos datos, el 91% de los gobiernos 
nacionales comunican tener una política o 
estrategia específica para abordar las necesidades 
relacionadas con el VIH de los niños que 
quedaron huérfanos o vulnerables a causa del 
VIH (Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008). Los 15 países que registran la 
prevalencia del VIH más alta tienen definiciones 
operativas para esta población, un plan operativo 

y estimaciones del número de niños que 
actualmente son atendidos por programas de 
apoyo. No se puede medir en qué grado se han 
calculado los costos de estos planes y en qué 
grado se han presupuestado y ejecutado, aunque 
los gobiernos nacionales en casi 73% de los 
países con epidemias generalizadas consideraron 
que sus esfuerzos para atender las necesidades de 
niños huérfanos y vulnerables están por encima 
del promedio. Los informes gubernamentales 
sobre estas cuestiones en materia de políticas 
fueron confirmados en gran medida por informes 
provenientes de fuentes no gubernamentales de 
estos países (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008). 

F I G U R A  6 . 3
Razón de asistencia escolar entre huérfanos y no huérfanos en países 
con prevalencia del VIH mayor al 5%

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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En los últimos años, ha aumentado la ayuda de 
los donantes para la atención y las iniciativas de 
apoyo orientadas a niños. Hasta septiembre de 
2007, el Plan de Emergencia del Presidente de los 
Estados Unidos para el Alivio del Sida (PEPFAR) 
había brindado atención y apoyo a 2,7 millones de 
niños que quedaron huérfanos o vulnerables por 
el VIH; el programa también había proporcionado 
capacitación o recapacitación para 143 000 
dispensadores de cuidados (PEPFAR, 2007). 
En Swazilandia, el Fondo Mundial financia los 
servicios de atención y apoyo para 100 000 niños 
huérfanos a causa del VIH (Fondo Mundial, 2008).

Educación

La educación es fundamental para el potencial 
futuro y la autoestima de los niños y 
también para la transmisión generacional de 
conocimientos y valores dentro de las sociedades. 
Los estudios presentan hallazgos contradictorios 
sobre el impacto de la orfandad relacionada 
con el VIH en las tasas de escolarización y 
ofrecen algunos indicios que señalan que los 
efectos pueden ser específicos del contexto; 
y los hallazgos, sujetos a las variaciones en la 
metodología. En 56 países donde se dispone 
de datos recientes provenientes de encuestas 
por hogares, los huérfanos que habían perdido 
a ambos padres tenían, en promedio, un 12% 
menos de probabilidad de asistir a la escuela que 
los que no eran huérfanos. En países con una 
prevalencia del VIH superior al 5%, los huérfanos 
sólo tenían un 4% menos de probabilidad de 
estar escolarizados que los no huérfanos, lo 
que sugiere que los países más afectados están 
acortando algunas de las disparidades educativas 
observadas en etapas anteriores de la epidemia.2 

La asistencia escolar de los huérfanos fue 
sistemáticamente mayor en 2007 que en 2005 
en países con prevalencia alta, excepto en 
Camerún y Zimbabwe (Figura 6.3). Varios de 
estos países se han beneficiado con la asistencia 
externa, orientada a los huérfanos, proveniente 
de la iniciativa PEPFAR u otras fuentes. Cabe 

destacar los esfuerzos de países como Côte 
d’Ivoire, Gabón, la República Unida de Tanzanía 
y Zambia, donde las tasas de asistencia escolar en 
realidad son más altas entre huérfanos que entre 
no huérfanos.

Algunos expertos han sugerido que vigilar si 
los niños asisten a la escuela en un momento en 
particular es una medida menos útil del impacto 
del VIH en los niños que estudiar el nivel final 
de educación alcanzado. En Uganda y Zambia, 
por ejemplo, si bien el nivel de educación 
ascendió progresivamente para las cohortes de 
nacidos en un periodo de cinco años hasta 1977, 
los niveles de estudios comenzaron a descender 
conforme la epidemia comenzó a reducir la 
expectativa de vida (Birdsall y Hamoudi, 2004). 
Como consecuencia de la epidemia, los niños 
en su conjunto cada vez tienen menos nivel de 
instrucción en los países más afectados, lo que 
presenta el potencial de disminuir la capacidad 
nacional de acumular capital humano para el 
crecimiento, la prosperidad y el desarrollo futuros 
(Birdsall y Hamoudi, 2004).

Protección social

En África oriental y meridional, los gobiernos 
nacionales, la sociedad civil y otras partes 
interesadas se interesan cada vez más en la 
provisión de un conjunto mínimo de protección 
social a niños vulnerables, entre ellos, aquellos 
afectados por el VIH (Webb, 2007). Estos 
conjuntos mínimos varían considerablemente 
entre un país y otro. En Botswana, el Programa 
de Atención a Huérfanos del país brindaba 
apoyo a más de 53 000 niños que habían 
quedado huérfanos por el VIH hasta diciembre 
de 2007; el apoyo incluía cestas de alimentos, 
asesoramiento psicológico y ayuda educativa 
(por ejemplo, exención de aranceles escolares). La 
Política Nacional de Atención a los Huérfanos 
de Zimbabwe adopta un enfoque sectorial y 
trabaja para fortalecer la capacidad de cuidados 
en la comunidad a través de familias extendidas. 
El Ministerio de Igualdad de Género y Bienestar 

2 Este indicador corresponde a los huérfanos en general, más que sólo a niños huérfanos específi camente a causa del VIH. 
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Infantil de Namibia otorga subvenciones para 
cuidados en acogida que ayudaban a 65 000 niños 
en 2007, mientras que Sudáfrica ha llegado a más 
de un millón de huérfanos y niños vulnerables 
con servicios de apoyo, principalmente mediante 
subvenciones para manutención de niños. 

En los 10 países en los que el 5% o más de adultos 
están infectados por el VIH y en los que se han 
realizado encuestas por hogares, un promedio 
ajustado a la población de 15% de huérfanos vive 
en hogares que reciben alguna forma de asistencia, 
como atención médica, ayuda escolar, apoyo 
financiero o servicios psicosociales. En algunos 
países con carga elevada, los datos sobre utilización 
de programas provenientes de encuestas por 
hogares sugieren una mayor cobertura. Sudáfrica 
y la República Unida de Tanzanía, por ejemplo, 
informan llegar al 67% y el 50%, respectivamente, 

de los hogares que incluyen uno o más niños 
huérfanos o vulnerables por el VIH (Tabla 6.1).3

Destinar la ayuda monetaria a hogares afectados 
por el VIH aumentaría significativamente la 
asistencia a los niños, que representan una porción 
importante de los hogares. En un proyecto piloto 
ejecutado en el distrito de Kalomo, Zambia, el 
68% de los niños que recibieron ayuda mediante 
transferencias de dinero social eran huérfanos, 
y de ellos el 35% había perdido a ambos padres 
(UNICEF, 2007a).

Las iniciativas de apoyo a huérfanos enfrentan 
una variedad de dificultades en los países de 
prevalencia elevada. En 2007, el porcentaje de 
niños que quedaron huérfanos o vulnerables a 
causa del VIH y que recibían servicios de apoyo 
a huérfanos descendió en Zimbabwe debido al 
impacto de la hiperinflación en los presupuestos 

TA B L A  6 . 1
Apoyo a niños huérfanos y niños vulnerables según lo informado por los 
países con prevalencia del VIH >5% (estimaciones de 2005)

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.

País
HNV que 

reciben apoyo Total de HNV1 Cobertura en
2007 (n = 10)

Datos de encuestas poblacionales
Botswana No informado No informado No informado
Camerún 412 4431 9%
República Centroafricana No informado No informado 7%
Gabón 259 2637 10%
Kenya No informado No informado 17%2

Lesotho No informado No informado No informado
Malawi No informado No informado 19%
Namibia 882 5343 17%
Swazilandia 1472 3576 41%
Uganda 569 5321 11%
Zambia 578 3671 16%
Zimbabwe 1972 6322 31%
Promedio ajustado a la población 34 161 4 970 15%

Datos basados en programas
Côte d'Ivoire 37 250 420 943 9%
Sudáfrica 1 057 900 1 577 200 67%
República Unida de Tanzania 471 315 930 000 51%
Promedio ajustado a la población 2 928 143 1 566 465 53%

1 Número total de HNV según lo informado por los países.
2 Información basada en encuesta realizada por el PEPFAR en Kenya sobre el apoyo a HNV en 2007, fuente: Informe 
  nacional del UNGASS de Kenya 2008.

3 Los datos de programas deben interpretarse con cautela debido a la posibilidad de un conteo duplicado como resultado de la 
presentación de informes por parte de varias organizaciones de la misma localidad o la recepción de múltiples servicios por parte del 
mismo hogar.
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nacionales, según el informe del país presentado 
al ONUSIDA sobre los indicadores básicos. La 
cobertura para servicios de apoyo a huérfanos en 
algunos casos es marcadamente más elevada en 
zonas urbanas que en las comunidades rurales. El 
estigma puede disuadir a los hogares de inscribir 
a los niños afectados en los programas nacionales 
de apoyo. En algunos países, la carga del apoyo 
para niños afectados por la epidemia recae 
mayormente en grupos de la sociedad civil que 
no disponen de financiamiento ni de respaldo 
gubernamental suficientes.  

Ampliar el acceso a medicamentos 
antirretrovíricos y el impacto en los niños 
del hogar

El tratamiento antirretrovírico para adultos 
infectados por el VIH también produce claros 
beneficios para los niños que viven en hogares 
afectados. Los datos longitudinales por hogares de 
Kenya indican que la cantidad de horas que los 
niños están en la escuela cada semana aumenta 
en un 20% a los seis meses del inicio de la 

terapia antirretrovírica en un integrante adulto 
del grupo familiar. Así mismo, los niños que 
viven en estos hogares experimentan marcadas 
mejoras en su estado nutricional —según lo 
medido por evaluaciones cuantitativas— una 
vez que un integrante adulto del grupo 
familiar comienza a tomar medicamentos 
antirretrovíricos (Thirumurthy, Zivin y 
Goldstein, 2007). Un estudio reciente llevado 
a cabo en Uganda encontró una reducción del 
81% en la mortalidad infantil entre hijos no 
infectados de adultos que toman medicamentos 
antirretrovíricos, así como una reducción del 
93% en la orfandad (Mermin, 2008).

El acceso mejorado a los antirretrovíricos también 
ofrece la posibilidad de reducir significativamente 
el número de niños que en el futuro quedarán 
huérfanos por el VIH. Como se indica en la Figura 
6.4, se espera que el número de niños menores 
de 18 años huérfanos a causa del VIH ascienda a 
más de 14 millones para 2015 si continúa el ritmo 
actual de ampliación del acceso a antirretrovíricos. 
Sin embargo, lograr el acceso universal al 

Fuente: UNICEF, ONUSIDA, OMS (2008).

F I G U R A  6 . 4 Huérfanos a causa del sida en África subsahariana, datos de 2006 
proyectados a 2015
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tratamiento para 2010 reduciría en más de cinco 
millones el número de huérfanos en 2015. Una 
ampliación por etapas hacia el acceso universal 
para 2015 redundaría en un número de huérfanos 
aproximadamente cuatro millones inferior a las 
proyecciones actuales.  

Abordar el impacto desproporcionado de 
la epidemia en las mujeres

Además de ser más vulnerables a la infección 
desde el punto de vista fisiológico y social, las 
mujeres también sufren desproporcionadamente 
los efectos negativos de la epidemia. Las mujeres, 
que en África y otras regiones constituyen las 
principales encargadas de brindar cuidados, 
han experimentado un aumento en sus cargas 
comunitarias y familiares como consecuencia 
del VIH, lo que muchas veces pone en peligro 
su salud, su capacidad para generar ingresos 
y otros indicadores de bienestar. Las mujeres 
representan dos tercios de todos los cuidadores 
de las personas que viven con el VIH en África 
(Equipo Especial del Secretario General, 2004). 

Las mujeres que enviudan a causa del VIH 
corren un alto riesgo de convertirse en 
indigentes como consecuencia de los regímenes 
jurídicos que no reconocen o no protegen el 
derecho de las mujeres a heredar propiedades. 
En Zambia, un estudio reveló que la cantidad de 
tierra bajo el control de una familia encabezada 
por una viuda descendía en un 35% dentro de 
los tres años posteriores al fallecimiento del 
esposo (Chapoto, Jayne y Mason, 2007). 

Medidas para ampliar las oportunidades 
económicas de las mujeres

Entre las mujeres de ingresos bajos de África, 
aquellas que tienen algún tipo de trabajo formal 
o informal tienen menos probabilidad de fallecer 
que aquellas que carecen de trabajo (Chapoto 
y Jayne, 2005). En consecuencia, aumentar las 
opciones financieras de las mujeres contribuye a 
mitigar algunos de los efectos más perjudiciales de 
la epidemia. Con frecuencia, se cita a las iniciativas 
de microfinanciamiento como medios posibles 

para facultar a las mujeres a través del aumento de 
la independencia económica. Recientemente, un 
ensayo controlado aleatorizado de una iniciativa 
de microfinanciamiento en las Filipinas halló 
que el acceso a una cuenta de microahorros 
mejoraba la toma de decisiones de las mujeres 
dentro del hogar, realzaba la propia percepción del 
comportamiento de ahorro e influía de manera 
positiva en el consumo real de bienes duraderos 
(Karlan, Ashraf y Yin, 2007). En otro estudio, el 
90% de las mujeres que participaron en iniciativas 
de microfinanciamiento comunicaron mejoras 
significativas en sus vidas, incluidos una mayor 
sensación de solidaridad comunitaria en situaciones 
de crisis y la disminución de la violencia por parte 
de sus parejas (Pronyk, 2006). 

En uno de los estudios más amplios de las 
iniciativas de microfinanciamiento para mujeres, 
los investigadores examinaron el impacto de una 
intervención que combinaba microfinanciamiento 
con capacitación participativa sobre infección por 
el VIH, normas de género, violencia doméstica y 
sexualidad. Si bien no se observó impacto alguno 
en la incidencia del VIH, la iniciativa combinada de 
microfinanciamiento se asoció con una reducción 
de más de la mitad en la violencia física y sexual 
por parte de una pareja íntima. El estudio también 
encontró mejoras significativas en toda la amplia 
gama de indicadores cualitativos de facultación 
(Kim et al., 2007).

Para que el microfinanciamiento sea factible, 
las iniciativas deben abordar las dificultades de 
transporte y alfabetización que muchas mujeres 
afrontan para acceder a la ayuda financiera. 
Además, los programas de microfinanciamiento 
deben incluir trabajo de base comunitaria con los 
hombres, a fin de abordar las normas tradicionales 
de género y la resistencia de algunos de ellos a la 
ayuda financiera orientada a las mujeres.

Apoyo para cuidadores

En Kenya, Mozambique, Viet Nam y otros países, 
las redes comunitarias alivianan las cargas de los 
cuidadores y brindan apoyo emocional y práctico 
para los encargados de cuidar a personas que viven 
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con el VIH (Coalición Mundial sobre la Mujer 
y el Sida, 2006). Swazilandia brinda una pequeña 
asignación a cuidadores relacionados con el VIH 
(IRIN News, 2006), y un proyecto en Sudáfrica 
financiado por el Fondo Mundial capacita a los 
cuidadores y ofrece apoyo financiero y de otra 
índole a hogares que incluyen niños que quedaron 
huérfanos por el VIH (Foro de Asociaciones del 
Fondo Mundial, 2006). En Kenya, Grassroots 
Organizations Operating Together in Sisterhood 
(GROOTS) es una red de grupos de autoayuda 
que brindan asistencia a las mujeres a cargo de 
cuidados en el hogar y que apoyan la capacidad 
comunitaria a fin de satisfacer las necesidades 
relacionadas con el VIH (CIIM, 2007).

Reforma legal

Tal como se lo explicó en el Capítulo 3, la 
promulgación de leyes que protegen la propiedad y 
los derechos de herencia de las mujeres aumentaría 
la independencia económica de ellas. Además 
de reducir el riesgo y la vulnerabilidad de las 
mujeres al VIH, estas leyes también ayudarían a 
mitigar el impacto de la epidemia en este grupo 
al ampliar sus oportunidades económicas. A pesar 
del lento progreso observado en la puesta en 
vigor y aplicación de estas leyes en muchos países, 
hay grupos de la sociedad civil que se movilizan 
para promover estas reformas legales. En Zambia, 
por ejemplo, el Proyecto Justicia para Viudas y 
Huérfanos funciona como punto de referencia 
para viudas que necesitan ayuda con los derechos 
de herencia y propiedad (CIIM, 2007). La Red de 
Mujeres Positivas —con sede en Channai, India— 
y otras organizaciones de Asia del sur brindan 
asistencia jurídica a las mujeres para ayudarlas a 
defender sus derechos de propiedad (Swaminathan, 
Bhatla y Chakraborty, 2007).

Mitigar el impacto macroeconómico 
de la epidemia

La epidemia sigue afectando las economías 
nacionales y subnacionales y sectores económicos 
individuales. Como se indica en el análisis a 
continuación, las ramificaciones a largo plazo de la 

epidemia en diferentes regiones siguen siendo algo 
inciertas y objeto de debate entre economistas. 

El impacto económico de la epidemia

La estimación de los efectos macroeconómicos 
de la epidemia es complicada por el hecho 
de que los países con carga elevada han 
experimentado cambios importantes a la vez 
que han experimentado el VIH. Estos cambios 
incluyen globalización, fluctuaciones en los 
precios de productos básicos, agitaciones 
políticas, conflictos civiles e internacionales 
y otras crisis humanitarias. Puesto que tanto 
las epidemias nacionales como los numerosos 
factores secundarios que pueden afectar el 
crecimiento económico a menudo difieren 
marcadamente de un lugar a otro, resulta 
complejo llegar a conclusiones generalizadas 
acerca del impacto del VIH en el crecimiento 
económico.  

No obstante, Botswana, que soporta una de las 
mayores cargas de VIH del mundo, registró un 
crecimiento económico promedio del 4,8% 
entre 1990 y 2005 (PNUD, 2007). Asimismo, 
el crecimiento económico de la gravemente 
afectada Uganda en el periodo 1990-2005 de 
hecho aumentó respecto a las tasas informadas 
para 1975-1990, aun cuando el VIH fue 
responsable de más de 100 000 fallecimientos 
por año (OMS, UNICEF y ONUSIDA, 2006). 
Sudáfrica, que alberga la mayor población de 
personas que viven con el VIH, ha gozado 
de un robusto crecimiento económico desde 
1999 (Gillespie et al., 2007). Algunos países 
muy afectados, entre ellos, Kenya, Zambia y 
Zimbabwe, experimentaron un crecimiento 
económico negativo entre 1990 y 2005, pero es 
difícil vincular este débil rendimiento negativo 
con el VIH.

Mediante el uso de modelos económicos estándar, 
los mejores datos disponibles sugieren que el 
VIH probablemente reduzca el crecimiento 
económico de países con alta prevalencia en un 
0,5% a un 1,5% en 10 a 20 años (Piot, Greener 
y Russell, 2007), un impacto que es notable pero 



171

C
A

P
ÍT

U
LO

 6

I N F O R M E  S O B R E  L A  E P I D E M I A  M U N D I A L  D E  S I DA  2 0 0 8  |  M I T I G A R  E L  I M PAC TO  D E  L A  E P I D E M I A

no catastrófico.4 Sin embargo, si bien el impacto 
macroeconómico puede ser controlable, es 
evidente que la epidemia agrava la pobreza, aún en 
los países menos afectados fuera de África. Incluso 
dentro de economías que crecen sostenidamente, el 
VIH puede crear una “trampa de la pobreza” que 
atrapa a los más vulnerables (Bell, 2004). Dadas 
las cargas más pesadas soportadas por los hogares 
pobres, el VIH también acrecienta las desigualdades 
dentro de las sociedades, lo que puede aumentar 
la vulnerabilidad al virus en el futuro, según lo 
planteado en el Capítulo 2. Irónicamente, la 
enfermedad y el fallecimiento de trabajadores 
calificados también pueden incrementar la 
desigualdad al reducir la demanda de mano de 
obra en general y producir una disminución en los 
salarios de trabajadores no calificados (Dorward y 
Mwale, 2004). 

En Botswana, la modelización indica que el VIH ha 
incrementado en un 6% la proporción de hogares 
por debajo de la línea de la pobreza y que ha 
aumentado en un 4% el porcentaje de individuos 
que viven en hogares pobres. Como consecuencia 
del VIH, cabe esperar que cada perceptor en el 
nivel más bajo de ingresos deba mantener a ocho 
personas a cargo adicionales (Greener, 2004). Fuera 
de África, los análisis económicos realizados por 
el Banco Asiático de Desarrollo y el ONUSIDA 
indican que el VIH desacelerará la tasa anual de 
reducción de la pobreza en un 60% en Camboya, 
38% en Tailandia y 23% en India entre 2003 y 
2015 (ADB y ONUSIDA, 2004). Se estima que 
el VIH impone un gasto adicional de US$ 2000 
millones anuales destinados a hogares afectados en 
Asia (Comisión sobre Sida en Asia, 2008).

4 Estas estimaciones son particularmente inferiores a las proyecciones elaboradas en etapas anteriores de la epidemia. En 2001, por ejemplo, 
los economistas estimaron que era probable que el VIH produjera un descenso abrupto del crecimiento económico de Botswana de 
aproximadamente un 5,5% anual a entre 1,5% y 2,5% (MacFarlan, 2001). No obstante, en los años intermedios, el crecimiento económico 
de este país ha permanecido saludable, a pesar de los niveles extremadamente elevados de la infección por el VIH.

 Las recientes sugerencias de que el impacto a largo plazo de la epidemia en las economías nacionales no sea tan grave como se 
predijo antes no gozan de un consenso universal. Un análisis económico de 2006 sugirió que las proyecciones más bajas del impacto 
macroeconómico se basan en supuestos de que los países más afectados tienen exceso de oferta de mano de obra no califi cada. 
Al cuestionar la validez de estos supuestos a la luz de la mortalidad de largo plazo a causa del VIH, este análisis argumentó que una 
“perspectiva más amplia y de más largo plazo” sugiere que “el sida podría ocasionar el derrumbe total de muchas economías, en especial 
de África subsahariana” (TD Bank Financial Group, 2006).

Fuente: Piot P et al. (2007). Squaring the Circle: AIDS, Poverty, and Human Development.

TA B L A  6 . 2 Costos laborales relacionados con el VIH

Sector  País  Núm. de 
trabajadores 
en el sector

Prevalencia 
estimada 
de VIH   
(% de población 
adulta)

Costo por defunción 
o jubilación a causa 
del sida 
(múltiplo de 
compensación anual)

Costos anuales 
agregados 
(% del costo de 
mano de obra)

Comercio minorista  Sudáfrica 500  10,50  0,7  0,50  
Comercio agrícola  Sudáfrica 700  23,70  1,1  0,70  

Uganda  500  5,60  1,9  1,20  
Kenya  22 000  10,00  1,1  1,00  
Zambia  1200  28,50  0,9  1,30  

Fabricación  Sudáfrica 1300  14,00  1,2  1,10  
Uganda  300  14,40  1,2  1,90  
Etiopía  1500  5,30  0,9  0,60  
Etiopía  1300  6,20  0,8  0,60  

Medios de comunicación  Sudáfrica 3600  10,20  1,3  1,30  
Servicios  Sudáfrica >25 000  11,70  4,7  2,20  
Minería  Sudáfrica 600  23,60  1,4  2,40  

Botswana  500  29,00  4,4  8,40  
Turismo Zambia  350  36,80  3,6  10,80  
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El impacto macroeconómico relativamente 
modesto también esconde los efectos mucho más 
graves en industrias individuales. Los costos para 
las empresas derivados del VIH incluyen pérdida 
de productividad (debido al ausentismo o el 
fallecimiento de un trabajador), costos médicos 
y beneficios relacionados con el fallecimiento 
(Haacker, 2004b). En África, los costos 
empresariales asociados con el VIH oscilan entre 
el 0,5% y el 10% de los costos laborales totales 
(Simon, datos sin publicar, en Piot, Greener y 
Russell, 2007) (Tabla 6.2). En los límites superiores 
de este intervalo, es probable que el impacto 
en las ganancias sea considerable. Por ejemplo, 
entre compañías mineras de África meridional, se 
proyecta que los futuros costos asociados con el 
VIH llegarán al 8% (minería aurífera) y el 3,6% 
(minería del platino) de los costos laborales totales, 
lo que refleja una importante pérdida de las 
ganancias empresariales (Fourie, 2005).

Existen diversas estrategias posibles para mitigar 
el impacto de la epidemia en el crecimiento 
económico, la pobreza y la desigualdad. Según 
se ha observado, el mayor acceso a terapia 
antirretrovírica puede ayudar a conservar la 
productividad de la mano de obra y la viabilidad 
de las familias infectadas por el VIH, aunque la 
minimización o eliminación de los costos de 
bolsillo asociados con el tratamiento es necesaria 
para prevenir posibles incrementos en 
la desigualdad económica.  

Programas para el lugar de trabajo

Los programas de prevención del VIH en el lugar 
de trabajo han resultado eficaces, y un número 
cada vez mayor (pero aún insuficiente) de empresas 
ahora ofrecen a sus empleados cobertura para 
medicamentos antirretrovíricos (véase el Capítulo 
5). Al tener que informar si se ofrecían servicios 
en el lugar de trabajo en todos o la mayoría de 
los distritos que los necesitaban, menos de uno 

F I G U R A  6 . 5
Porcentaje de países con sectores incluidos en la estrategia nacional 
para el VIH y presupuestos asignados

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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Trabajadores contra el VIH

Alan Leather es subsecretario general de Internacional de 
Servicios Públicos, la federación sindical internacional del sector 
público, y preside la junta directiva del Programa sobre el Sida 
de la Agrupación Global Unions.

“La mayoría de las personas VIH-positivas trabajan, por lo que el lugar de trabajo es el lugar ideal 
para responder al VIH y el sida”, sostiene el experimentado sindicalista Alan Leather. “Durante toda su 
historia, los sindicatos han realizado campañas por los derechos de los trabajadores de vivir y trabajar 
en condiciones decentes. Los sindicatos entienden que esto es algo en lo que sus miembros quieren que 
participen activamente”.

Leather preside la junta directiva del Programa sobre el Sida de la Agrupación Global Unions (GUAP, por 
sus siglas en inglés), que tiene por finalidad convertir al VIH en una prioridad para todos los sindicatos y 
los trabajadores. El GUAP representa a las 12 principales organizaciones sindicales internacionales, que a 
su vez representan a 200 millones de trabajadores.

Muchos sindicatos de todo el mundo han podido negociar con los empleadores políticas relacionadas 
con el VIH en el lugar de trabajo. Afrontar el estigma y la discriminación hacia los trabajadores VIH-
positivos ha revestido especial importancia y ha constituido un reto para los mismos sindicalistas. 
“Tenemos que lograr que los dirigentes traten abiertamente el VIH y el sida, que hablen sobre el 
tema como algo normal que deben tratar los sindicatos”, afirma Leather. “Si realmente vamos a hacer 
frente al estigma y la discriminación en el lugar de trabajo, tenemos que hablar sobre la normalidad 
de esta enfermedad”.

Leather dice que si bien los empleadores ahora son mucho más sensibles que antes a las cuestiones 
del VIH, no siempre se implantan políticas en el lugar de trabajo. “Algunos empleadores están 
respondiendo, pero otros no”, sostiene Leather. “Creen que no es responsabilidad de ellos, creen que 
es responsabilidad del sistema de salud o de alguien más”.

El GUAP trabaja en dos áreas principales: promoción en el nivel internacional y trabajo en proyectos, 
mayormente en los países de alta prevalencia de África subsahariana. Algunos de sus proyectos han 
sido innovadores y exitosos. Por ejemplo, la Federación Internacional de Transporte ha trabajado en 
África y otras partes del mundo en la ejecución de programas destinados a proteger a los conductores 
de larga distancia en los corredores de transporte. Se han concentrado en el establecimiento de centros 
de educación y tratamiento ubicados a lo largo de las rutas para conseguir que los trabajadores del 
transporte sean conscientes de su vulnerabilidad. Otro ejemplo es la labor de Education International, 
la federación sindical internacional que representa a 30 millones de docentes a nivel mundial, que dirige 
programas de sensibilización sobre el VIH en escuelas e instituciones de educación superior de todo 
el mundo. El último Día Mundial del Sida, hicieron una campaña instando a que todos los maestros 
dedicaran una hora a enseñar sobre el VIH y el sida.

Si bien se han realizado avances en el fortalecimiento de la respuesta al VIH en ámbitos laborales, 
Leather considera que aún queda mucho para hacer. “De mi parte, me gustaría ver más participación de 
los trabajadores, así yo podría dejar que los sindicalistas jóvenes adquieran un papel más importante, 
que son los que van a asumir responsabilidades en el futuro”. 
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de cada cuatro (24%) gobiernos (e informantes 
no gubernamentales en sólo el 12% de los países) 
manifestaron que tenían servicios de prevención 
ampliamente disponibles, pero sólo el 9% de 
los países con epidemias generalizadas indican 
disponibilidad generalizada de tratamiento o 
referencias a tratamiento a través del lugar de 
trabajo (Informes de progreso de los países para 
el UNGASS, 2008). Además, dado que muchas 
personas en África subsahariana trabajan en la 
agricultura o el sector informal, los programas 
tradicionales en el lugar de trabajo no logran llegar 
a una porción considerable de la fuerza laboral.  

Los 33 países con epidemias generalizadas que 
informan estos datos por lo general incluyen mano 
de obra (97%), el ejército y la policía (100%) y 
el transporte (94%) en sus estrategias nacionales 
para el VIH. Otras áreas se incluyen con menos 
frecuencia en las estrategias nacionales para el 
VIH; la agricultura está contemplada en el 58% 
de los planes estratégicos de países con epidemias 
generalizadas; el comercio y la industria, en el 42%; 
minerales y la energía, en el 46%; el turismo, en el 
39%; y las obras públicas, en el 36%. Aun cuando 
estén incluidos en estrategias nacionales sobre 
VIH, muchos sectores no pertenecientes a salud no 
reciben ayuda presupuestaria para hacer frente al 

impacto sectorial de la epidemia, según informes 
gubernamentales (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008).

Políticas macroeconómicas que contemplan 
la pobreza

Las estrategias que contemplan la pobreza y 
favorecen el crecimiento pueden potencialmente 
contribuir a obtener un crecimiento económico lo 
suficientemente alto como para compensar el lastre 
que significa la epidemia para la economía. No 
obstante, ciertos tipos de crecimiento económico 
—por ejemplo, aquellos que fomentan la movilidad 
poblacional o contribuyen a aumentar el trabajo 
lejos del hogar— entrañan la posibilidad de 
empeorar las epidemias nacionales. En un estudio 
realizado en Limpopo, Sudáfrica, se encontró que 
algunos de los factores que guardaban una estrecha 
relación con el riesgo de contraer el VIH eran el 
acceso a un centro comercial y una proporción más 
elevada de residentes de corto plazo (Pronyk, 2007).  

El impacto de la epidemia en 
los sectores agrícolas

Dado que la agricultura constituye una base 
primordial de sustento para muchas personas 

Muchos hogares 
afectados por el 
VIH dependen de 
la agricultura para 
su subsistencia. 
Especialmente 
en los países 
más afectados, el 
VIH/sida muchas 
veces reduce la 
productividad 
agrícola y pone en 
peligro la seguridad 
alimentaria.
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que viven con el VIH o están afectadas por él, la 
epidemia ha producido efectos considerables en la 
seguridad alimentaria de países de alta prevelencia. 
El peso del limitado pero creciente corpus de 
pruebas indica que los hogares afectados por 
el VIH sufren una pérdida de la producción 
agrícola. Sin embargo, algunos de los efectos 
radicales relacionados con el VIH que se temían 
a comienzos de la epidemia, como un cambio 
generalizado hacia los cultivos de subsistencia, 
no se han documentado en los escasos estudios 
rigurosos que se han llevado a cabo en zonas 
rurales de África (Jayne et al., 2004). Por ejemplo, 
la producción promedio de judías en hogares 
afectados por un fallecimiento es un 18% menor 
que el promedio nacional (Donovan, 2004). En 
algunos casos, la tendencia de integrantes de 
un grupo familiar subempleados y residentes 
en la zona urbana a regresar a las comunidades 
rurales cuando la familia resulta afectada por el 
VIH compensa las pérdidas de productividad. 
Sin embargo, queda poco claro cuánto tiempo 
persistirá el excedente de trabajadores en el sector 
informal si la carga de la epidemia continúa 
acumulándose (Jayne et al., 2004). 

Mitigar el impacto en la agricultura

Pocas intervenciones ampliadas se han puesto en 
práctica, muchas menos evaluado, para mitigar el 
impacto de la epidemia en los sectores agrícolas 
y la seguridad alimentaria (Barnett, 2004). Se 
recomienda un enfoque basado en cuatro pilares 
para mitigar los efectos de la epidemia en la 
agricultura y la seguridad alimentaria. Este enfoque 
consiste en: iniciativas para proteger y mejorar 
los medios de vida de hogares rurales (a través 
de medios agrícolas o no agrícolas); políticas de 
protección social para brindar ayuda financiera 
y nutricional cuando corresponda; programas de 
nutrición orientados a poblaciones clave en mayor 
riesgo (p. ej., niñas y mujeres); y mejoras en el 
desarrollo, la ejecución y la rendición de cuentas 
en la toma de decisiones en el sector agrícola 
(Gillespie y Kadiyala, 2005).

De los 33 países con epidemias generalizadas que 
informan sobre estos datos, el 58% declara incluir 

al sector agrícola en las estrategias nacionales sobre 
VIH, aunque uno de cada tres (33%) gobiernos 
indican que no disponen de presupuesto asignado 
para abordar el VIH en el sector agrícola (Informes 
de progreso de los países para el UNGASS, 2008). 

Mitigar el impacto de la epidemia en 
los sistemas e instituciones nacionales

Las responsabilidades de los gobiernos de 
actuar en nombre de su nación incluyen la 
formulación y la ejecución de una respuesta 
estratégica eficaz al VIH. Sin embargo, la 
epidemia en sí socava los sectores públicos 
en muchos países, lo que obstaculiza las 
capacidades de los gobiernos para liderar los 
esfuerzos destinados a tratar el problema del 
VIH. La epidemia no sólo erosiona las finanzas 
públicas —al reducir los ingresos fiscales y 
generar nuevas necesidades de rentas— sino que 
también despoja al sector público de recursos 
humanos esenciales. 

Impacto en la capacidad de gobernar

Los datos preliminares arrojados por un estudio 
del impacto de la epidemia en la gobernanza 
de siete países africanos indican que la epidemia 
está debilitando la capacidad parlamentaria, lo 
que redunda en considerables gastos públicos 
adicionales. En Zimbabwe, el número de 
elecciones parciales en los parlamentos nacionales 
ascendió a más del doble entre 2000 y 2007, y 
más de dos tercios de estas elecciones fueron 
consecuencia del fallecimiento de miembros 
parlamentarios debido a una enfermedad no 
revelada. Además del posible impacto en la calidad 
de la representación brindada al electorado de los 
representantes fallecidos, estas vacantes afectan el 
bolsillo público, por ejemplo, cada elección parcial 
en Malawi cuesta un promedio de casi US$ 79 000 
(Chirambo, 2007). 

El VIH tiene efectos adicionales menos directos 
sobre la gobernanza. El mismo estudio de siete 
países africanos halló que el estigma asociado con 
el VIH desalienta a los candidatos de presentarse a 
cargos públicos o a los miembros parlamentarios 
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Impacto del VIH en las fuerzas militares nacionales y la seguridad mundial

En un importante encuentro celebrado en 2000, el sida se convirtió en la primera cuestión 
de salud que alguna vez haya tratado el Consejo de Seguridad de las Naciones Unidas, 
que posteriormente promulgó una serie de resoluciones en las que reconocía los aspectos 
relacionados con la seguridad mundial de la epidemia. Son varias las formas en que la epidemia 
podrá afectar la seguridad mundial, por ejemplo, al provocar la desestructuración de un Estado 
o debilitar las fuerzas militares nacionales, con lo que alentaría las acciones agresivas por 
parte de un país vecino o debilitaría la preparación nacional para aportar tropas a las misiones 
internacionales de mantenimiento de la paz. 

Son escasas las pruebas existentes que sugieran que es probable que el VIH provoque la 
desestructuración de un Estado. Sin embargo, muchas fuerzas militares nacionales, en especial 
de los países más castigados, enfrentan dificultades para resolver cuestiones administrativas, 
prácticas y operativas asociadas con niveles elevados de infección por el VIH entre el personal 
militar. Si bien muchas veces es difícil obtener información fiable sobre el estado de salud de las 
fuerzas militares nacionales, los datos internacionales indican que la prevalencia del VIH en este 
sector normalmente equivale o es superior a los niveles de infección en la población general 
(Garrett, 2005). 

En total, el 85% de los países manifestaron que sus marcos estratégicos nacionales sobre 
VIH en 2007 se ocupan de las necesidades de las fuerzas militares nacionales. De los países 
que cuentan con políticas de esta índole, el 66% asignó partidas presupuestarias destinadas 
a apoyar actividades relacionadas con el VIH en el ejército, según lo informado por los 
gobiernos nacionales (Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008). Los donantes 
internacionales han intervenido brindando apoyo financiero y técnico para estos esfuerzos, por 
ejemplo, el Programa de Prevención del VIH y el Sida del Departamento de Defensa de los 
Estados Unidos.

Muchos países han demostrado la factibilidad de instituir servicios de prevención del VIH a 
través de las estructuras militares, entre ellos, educación inter pares, promoción del uso del 
preservativo, tratamiento para infecciones de transmisión sexual y terapia antirretrovírica. En 
Kenya, por ejemplo, las fuerzas militares del país proporcionaron, en 2007, medicamentos 
antirretrovíricos a un estimado 99% del personal militar que los necesitaba y han brindado 
asesoramiento y pruebas voluntarias a miles de civiles que viven cerca de los 17 centros de 
pruebas apostados por el Ejército. De los 109 países que comunican la existencia de una 
estrategia nacional para el VIH entre los servicios uniformados nacionales, la mayoría declaró 
atender a una proporción significativa de esta población con provisión de preservativos (86%), 
servicios para infecciones de transmisión sexual (89%), asesoramiento y pruebas voluntarias del 
VIH (77%) (Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008). El Departamento de 
Operaciones de Mantenimiento de la Paz de las Naciones Unidas, que supervisa a un personal de 
más 100 000 integrantes que prestan servicio en 18 misiones de mantenimiento de la paz de las 
Naciones Unidas, brinda orientación sobre el VIH y servicios básicos de prevención para todos 
los agentes de mantenimiento de la paz.
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electos de liderar una respuesta nacional sólida al 
VIH. El estado serológico percibido respecto al 
VIH de los candidatos a menudo se utiliza como 
arma política para echar dudas sobre la idoneidad 
de un candidato de otro partido. En los siete 
países africanos estudiados, incluidos algunos 
con una prevalencia del VIH superior al 20%, los 
investigadores no identificaron a ningún miembro 
del parlamento o ministro que viviera abiertamente 
con el VIH (Chirambo, 2007).  

Impacto en la salud y otros sectores sociales

Hace unos pocos años, algunos estudios 
realizados en África documentaron pérdidas 
considerables de recursos humanos en los 
sectores de la salud pública debido al ausentismo 
y los fallecimientos relacionados con el VIH. 
(Oficina Central de Salud de Zambia y Center 
for International Health and Development, 
2004). Más recientemente, una encuesta 
serológica realizada en dos hospitales públicos de 
Sudáfrica reveló que el 11,5% de los trabajadores 
de salud eran VIH-positivos, entre ellos, casi el 
14% del personal de enfermería. Casi uno de 
cada cinco trabajadores de salud infectados tenía 
un recuento de CD4 por debajo de 200, y casi 
la mitad de los recuentos de CD4 eran inferiores 
a 350 (Connelly et al., 2007), lo que sugiere una 
alta probabilidad de otros fallecimientos entre 
trabajadores en el futuro cercano.

El impacto de la epidemia en el sector público 
se extiende mucho más allá de los sistemas 
de salud. Por ejemplo, el daño infligido por la 
epidemia en los sistemas educativos nacionales 
—principalmente por el ausentismo y la 
mortalidad prematura de maestros que viven con 
el VIH— se ha documentado adecuadamente 
(Birdsall y Hamoudi, 2004). En 2005, la 
mortalidad relacionada con el VIH redujo en 
un 6,2% la capacidad de prestación de servicios 
de la Autoridad de Fauna y Flora de Zambia 
e incrementó los costos laborales en casi un 
10%, lo que limita la capacidad del gobierno de 
proteger la fauna y flora y los parques del país 
(Rosen et al., 2006). 

Mejorar la capacidad del gobierno de ampliar 
el acceso a los medicamentos antirretrovíricos

Se han probado o sugerido diversas estrategias 
para mitigar el impacto de la epidemia sobre la 
gobernanza. Según se observó con respecto a 
otros contextos de trabajo, aumentar el acceso 
a los medicamentos antirretrovíricos puede 
incrementar significativamente la productividad, 
reducir el ausentismo, prolongar la vida y 
mejorar la calidad de vida. Debido a la necesidad 
fundamental de trabajadores de atención de la 
salud y otros empleados públicos, se ha sugerido 
que los trabajadores clave deben ser considerados 
prioritarios para los servicios de prevención y 
tratamiento del VIH, aunque se han planteado 
inquietudes acerca de las posibles inequidades 
de dicho enfoque. En enero de 2008, el 
gobierno de Malawi anunció planes para ofrecer 
complementos de ingresos de US$ 35 por mes 
(además del sueldo mensual promedio de 
US$ 200) a los empleados públicos VIH-positivos, 
con el fin de mejorar su ingesta nutricional y 
calidad de vida (Reuters, 2008).

Intensificar la prevención del VIH en 
el sector público

Especialmente en contextos de alta prevalencia, los 
lugares de trabajo deben ser considerados puntos 
prioritarios para las actividades de prevención del 
VIH. En el caso de los trabajadores de atención 
de la salud, debe capacitarse y vigilarse a todos 
los empleados con respecto al control eficaz de la 
infección y la puesta en práctica de precauciones 
universales, y los establecimientos de atención de 
salud deben asegurar acceso fácil a tecnologías 
esenciales de prevención, como guantes, batas 
y otros equipos de protección, así como kits 
para facilitar el inicio oportuno de la profilaxis 
antirretrovírica por si llegara a ocurrir una 
exposición significativa a sangre.

Medidas innovadoras para ampliar la 
capacidad de los recursos humanos

Según se describe en el Capítulo 5, los países 
introducen reformas destinadas a ampliar la 
limitada capacidad de los recursos humanos para 
abordar la epidemia de VIH. Un ejemplo es 
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la estrategia “Tratar, Capacitar, Retener”, cuya 
finalidad es mejorar la capacidad humana en los 
sectores de salud y delegar tareas de personal 
más especializado a menos especializado, para 
aprovechar al máximo la capacidad disponible. 
Si bien la mayoría de estas innovaciones se 
han orientado a los sistemas sanitarios, estos 
enfoques tienen, en potencia, la posibilidad 
de ser aplicados en otros sectores públicos 
afectados por el VIH.

Seguir adelante: acción para mitigar 
el impacto

Los gobiernos nacionales, los donantes y otras 
partes interesadas deben priorizar la mitigación 
del impacto como un componente clave de la 
respuesta al VIH y fortalecer los esfuerzos para 
mitigar el impacto de la epidemia en hogares y 
comunidades. Entender los efectos de la epidemia 
en países individuales y unidades subnacionales 
es un paso necesario hacia una mayor acción 
estratégica para mitigar el impacto. Para diciembre 
de 2007, el 60% de los países con epidemias 
generalizadas comunicaron que habían evaluado el 
impacto socioeconómico de la epidemia, aunque 
sólo 6 de los 33 países con prevalencia del VIH 
superior al 1% indicaron que estas estimaciones 
habían de hecho configurado las decisiones 
relativas a las asignaciones de recursos.

La integración del VIH en instrumentos y procesos 
de desarrollo —en documentos de estrategia de 
lucha contra la pobreza, en la planificación para 
los Objetivos de Desarrollo del Milenio y en los 
marcos de gastos a mediano plazo— constituye un 
medio potencialmente importante de aumentar 
la atención hacia las numerosas formas en que la 
epidemia puede agravar la pobreza, ampliar las 
desigualdades y socavar el crecimiento económico 
y el desarrollo social. Todos los países de ingresos 
bajos y todos los países con epidemias generalizadas 
declaran haber integrado el VIH en sus planes 
generales de desarrollo antes de finalizar el año 
2007. El abordaje del impacto de la epidemia 
también debe ser considerado prioritario en los 
procesos de planificación sectorial. 

Los donantes internacionales deberían dedicar 
recursos financieros y técnicos a los esfuerzos 
por mitigar el impacto de la epidemia. Además 
de actividades específicas a un proyecto, como 
la distribución de alimentos o apoyo psicosocial 
a familias afectadas por el VIH, los donantes 
deberían proporcionar el apoyo presupuestario 
necesario para implantar regímenes sólidos de 
transferencia de dinero social. Los gobiernos, los 
donantes y las organizaciones no gubernamentales 
deben prestar mayor atención a las estrategias 
orientadas a respaldar las redes comunitarias y de 
parentesco que encuentran dificultades para cuidar 
al considerable y creciente número de niños que 
quedaron huérfanos o vulnerables por el VIH.

A fin de asegurar la solidez de los enfoques 
nacionales para la mitigación del impacto, 
se requiere una fuerte capacidad nacional 
para la recopilación y el análisis de datos y 
la elaboración multidisciplinaria de políticas. 
Según se ha mencionado, es posible que, sin 
que se lo advierta, las numerosas reformas de 
políticas propuestas para aliviar los efectos de la 
epidemia exacerben otros problemas, como el 
riesgo y la vulnerabilidad al VIH, la desigualdad 
económica y el estigma relacionado con el 
VIH. El enfoque tradicional de “silos” (enfoque 
segmentado) para la toma de decisiones —por 
el que la competencia de la toma de decisiones 
está claramente definida y el “terreno” ministerial 
se defiende escrupulosamente— no promueve 
la eficacia y la sostenibilidad de las estrategias 
de mitigación del impacto. Los ministerios 
de agricultura, por ejemplo, pueden tener 
una impresionante idoneidad en distribución 
de cultivos, productividad agrícola y temas 
afines, pero quizás no entiendan cabalmente las 
consecuencias de determinadas políticas en los 
salarios rurales, la migración poblacional o los 
subgrupos de hogares afectados por el VIH. De 
modo semejante, los ministerios de finanzas, si 
bien se interesan, como debe ser, en equilibrar 
los presupuestos en el corto plazo, tal vez no 
estén bien preparados para evaluar la sabiduría 
financiera a largo plazo de realizar inversiones 
inmediatas en la mitigación del impacto. 
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Pruebas para la acción

¿Se están tomando las medidas correctas?

 De los 33 países que padecen epidemias generalizadas, los encuestados gubernamentales 
del 91% informan contar con políticas o estrategias para atender las necesidades de niños 
que quedaron huérfanos o vulnerables a causa del VIH.

 Todos los gobiernos nacionales de países con epidemias generalizadas declaran contar con 
estrategias para abordar el VIH entre trabajadores y personal de los servicios uniformados, 
y la mayoría ha instituido políticas para abordar el VIH en los sectores del transporte (94%) 
y la agricultura (58%).

 Los gobiernos del 60% de los países con epidemias generalizadas comunican haber 
evaluado el impacto socioeconómico de la epidemia.

¿Se toman las medidas correctas de la manera correcta?

 En los países con una prevalencia del VIH mayor que el 5%, los huérfanos sólo tenían un 
4% menos de probabilidad que los no huérfanos de asistir a la escuela.

 En aquellos casos en que los sectores no pertenecientes a salud se contemplan en las 
estrategias nacionales para el VIH, a menudo no reciben apoyo presupuestario para abordar 
el impacto sectorial de la epidemia.

 Los gobiernos nacionales de sólo 6 de los 33 países con epidemias generalizadas indican 
que una evaluación del impacto socioeconómico de la epidemia ha influenciado las 
asignaciones presupuestarias.

¿Estas medidas se han ampliado lo suficiente como para marcar una diferencia?

 En 11 países con prevalencia del VIH del 5% o más, sólo el 15% de los hogares con 
huérfanos recibieron alguna forma de asistencia en 2007.

 En apenas el 9% de los países con epidemias generalizada se ofrece tratamiento del 
VIH o referencia para tratamiento en los lugares de trabajo de todos los distritos que 
lo necesitan.
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Movilización de recursos financieros suficientes para 
la respuesta al VIH

F I G U R A  A
Recursos anuales totales estimados disponibles para el VIH, 2000–2007, 
y recursos financieros proyectados requeridos para 2010 si continúa el 
ritmo actual de ampliación (US$ mil millones)*

* Esto representa la tendencia proyectada en necesidades de recursos si el ritmo actual de ampliación de servicios se mantiene constante.
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Los recursos financieros destinados a la respuesta al 
VIH se han incrementado significativamente en los 
últimos años. En 2007, los US$ 10 000 millones 
provenientes de todas las fuentes para los programas 
sobre el VIH, incluidos los fondos públicos nacionales 
y los gastos de bolsillo, representaron un aumento del 
12% respecto de los gastos de 2006 y un aumento 
de diez veces más durante esta década (Figura A). 
Sin embargo, se necesitarán considerables recursos 
adicionales para financiar una respuesta contundente 
y sostenible en los próximos años.

Movilización de recursos nacionales

Un incremento del gasto nacional relacionado 
con el VIH no sólo es importante para ayudar a 
financiar actividades esenciales asociadas con la 
problemática en países de ingresos bajos y medianos, 
sino que también constituye una señal concreta del 

compromiso nacional en la respuesta al VIH. Para 
satisfacer futuras necesidades de recursos para la 
respuesta al VIH, el ONUSIDA proyecta que los 
países de ingresos bajos y medianos en conjunto 
necesitarán cubrir aproximadamente un tercio de 
los costos relacionados con el VIH en los próximos 
años. Sin embargo, la carga financiera interna para la 
respuesta al VIH variará considerablemente entre los 
países, dependiendo en gran parte de la capacidad 
financiera nacional. Si bien se anticipa que los países 
de ingresos medianos altos deberían cubrir por sí 
solos los costos internos relacionados con el VIH, en 
los países menos desarrollados se necesitará apoyo 
externo para la mayor parte de los futuros costos 
vinculados con el VIH.

Con demasiada frecuencia, el gasto de los países 
para el VIH no se ajusta a las necesidades nacionales. 
Esto sucede especialmente en muchos países 
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F I G U R A  B
Gasto en programas específicamente dirigidos a las poblaciones más 
expuestas al VIH como porcentaje del gasto total en concepto de 
prevención, por tipo de epidemia, fondos públicos e internacionales, 2006 

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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F I G U R A  C
Gastos per cápita relacionados con el VIH provenientes de fuentes 
públicas nacionales en países de ingresos bajos y medianos, 2004-2007
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F I G U R A  D Gastos públicos nacionales, Malawi (US$ millones) 
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con epidemias de bajo nivel o concentradas. En 
la categoría de gastos de prevención del VIH en 
epidemias concentradas, los países suelen optar por 
programas de prevención destinados a la población 
en general más que por intervenciones más rentables 
orientadas a las poblaciones más expuestas. En el caso 
de epidemias concentradas en general, los programas 
de reducción del daño dirigidos a poblaciones más 
expuestas representan apenas el 10% del gasto global 
en prevención del VIH (Figura B).

En países de ingresos bajos y medianos bajos, el 
gasto interno per cápita para el VIH ascendió a 
más del doble entre 2005 y 2007 (Figura C).  Los 
gastos gubernamentales per cápita en cinco países 
de ingresos medianos altos de África subsahariana 
son los más elevados entre países de ingresos bajos 
y medianos, y aumentaron en más del 10% en 
2007 hasta alcanzar unos US$ 12 per cápita en el 
mismo año.

En esta década, varios países de ingresos medianos 
y bajos han demostrado un gran liderazgo en 
relación al VIH mediante un importante aumento 
de los desembolsos asociados y, a la vez, mediante 
el redoblamiento de los esfuerzos destinados a 
movilizar mayor apoyo externo. Logran estos 
incrementos a través de diversas estrategias para 

ubicar la respuesta al VIH sobre una base financiera 
sólida y de largo plazo. Al comenzar, a fines de 
la década de 1990, a proveer medicamentos 
antirretrovíricos a través del programa nacional 
de seguridad social, México ayudó a asegurar 
la sostenibilidad de su respuesta nacional; y más 
recientemente, lo hizo mediante la expansión 
de un sistema de protección financiera destinada 
a la población antes no asegurada, brindándole 
ayuda para el catastrófico impacto financiero de 
algunas enfermedades, entre ellas, el VIH.  Malawi 
ha promulgado leyes que exigen a todos los 
ministerios destinar a actividades sobre el VIH al 
menos un 2% de sus presupuestos y ha aumentado 
en casi seis veces más sus gastos internos para el 
VIH entre 2001 y 2005 (Figura D).

La magnitud del gasto nacional relacionado con el 
VIH, así como el equilibrio entre fuentes externas 
e internas para el financiamiento del VIH, varía 
ampliamente entre un país y otro. Tal como lo 
ilustra la Figura E, entre los 20 países de ingresos 
bajos y medianos que registran los mayores montos 
de gastos internos dedicados al VIH, Brasil es el 
que más gasta en términos absolutos, mientras 
que Botswana tiene, por lejos, el gasto interno per 
cápita más elevado en relación con el VIH.   
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Gasto nacional en VIH por nivel 
de ingresos 

En la Figura F el gasto per cápita en materia 
de VIH incluye fuentes tanto nacionales como 
internacionales.  La Figura demuestra que, en los 
países con categorías de ingresos más elevadas, 
una proporción cada vez mayor de financiamiento 
general proviene de recursos públicos nacionales. 

Movilización de recursos internacionales

Para financiar el impulso hacia el acceso universal 
a la prevención, el tratamiento, la atención y el 
apoyo relacionados con el VIH, se necesitará un 
apoyo aún mayor de la comunidad internacional. 
El Fondo Mundial solo anticipa que necesitará 
US$ 6700 millones en 2008, y que las demandas 
de fondos anuales ascenderán a US$ 7700 millones 

para 2010 (Fondo Mundial, 2007).  El ONUSIDA 
proyecta que los donantes internacionales 
necesitarán movilizar aproximadamente dos tercios 
del monto total que se requerirá en los próximos 
años para financiar una respuesta sólida al VIH en 
los países de ingresos bajos y medianos.

Son numerosos los financiadores que 
contribuyeron al aumento del financiamiento 
destinado a programas del VIH en países de 
ingresos bajos y medianos. Si bien Estados 
Unidos es responsable de la mayor parte 
del financiamiento, otros países aportan una 
proporción más elevada de su producto interno 
bruto (Figuras G y H).  

Los donantes internacionales adoptan diversos 
enfoques a la asistencia destinada al VIH. Con 
respecto a los montos efectivamente desembolsados 

F I G U R A  E
Gasto interno anual: los 20 países con mayor gasto (US$ 2730 millones). 
Informes del UNGASS (US$ millones)
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F I G U R A  G
Recursos disponibles para programas relacionados con el VIH 
por fuente y desembolsos bilaterales, 2006
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Desembolsos bilaterales para programas 
relacionados con el VIH en 2006

Porcentaje de los desembolsos bilaterales totales
Desembolsos bilaterales totales 2006: US$ 2900 millones

Los desembolsos organizacionales son diferentes de los fondos comprometidos u obligaciones y también de los gastos internos del país.

Fuente: Análisis del ONUSIDA basado en la base de datos en línea de la OCDE/CAD (consultada por última vez el 6 de mayo de 2008), 
Disponibilidad de recursos ONUSIDA 2005, Funders Concerned About AIDS (FCAA), European HIV/AIDS Funders Group (EFG) para el sector filantrópico.

F I G U R A  F
Gastos en VIH por fuentes de financiamiento y nivel de ingresos 2007, 
o datos disponibles más recientes
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en 2006, más del 80% de la asistencia para el VIH 
proveniente de Canadá, Irlanda, Italia, los Países 
Bajos, los Estados Unidos y el Reino Unido 
se distribuyó a través de programas bilaterales, 
mientras que Francia dirigió más del 80% de su 
asistencia a través del Fondo Mundial.     

Creado en respuesta directa a la Declaración de 
compromiso de 2001, el Fondo Mundial había, para 
marzo de 2008, comprometido el desembolso 
de US$ 10 100 millones en fondos plurianuales 
para programas de salud en 136 países, y la mayor 
parte de estos fondos se destinarán a iniciativas 
vinculadas al VIH. Los desembolsos del Fondo 
Mundial a nivel de país se elevaron de 
US$ 430 000 en 2002 a US$ 641 millones en 
2006, hecho que refleja una rápida escalada del 
apoyo financiero para los esfuerzos nacionales en 
materia de VIH, tuberculosis y paludismo. Para 
marzo de 2008, los Estados Unidos, el Reino 
Unido y Francia habían comprometido los 
montos más importantes al Fondo Mundial.     

El apoyo que reciben países de ingresos bajos y 
medianos de parte de fundaciones filantrópicas 
de los EE. UU. para actividades sobre VIH casi se 
duplicó entre 2004 y 2005, con lo que ascendió 

a US$ 979 millones. Según Funders Concerned 
about AIDS, la investigación eclipsó los otros 
objetivos para los desembolsos de la fundación con 
destino al VIH en 2006. En 2004, el último año 
para el que se dispone de datos, las fundaciones 
europeas dedicaron US$ 101 millones al VIH en 
países de ingresos bajos y medianos, el triple de 
los montos que se desembolsaron en 2002-2003 
(European HIV/AIDS Funders, 2006). 

Un creciente déficit de recursos

Simplemente para mantener el rimo actual de 
ampliación en la prestación de servicios, los niveles 
de financiamiento deberán aumentar en más del 
50% para fines de la presente década (Figura I). 
Sin embargo, esta trayectoria no permitiría al 
mundo alcanzar el acceso universal a la prevención, 
el tratamiento, la atención y el apoyo relacionados 
con el VIH, ni siquiera para 2015, cinco años 
después del plazo acordado a nivel mundial para la 
concreción de este resultado (ONUSIDA, 2007c).  

Para alcanzar y sostener el acceso universal a la 
prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo 
relacionados con el VIH, se necesitará una cantidad 
considerablemente mayor de recursos. Tal como se 

F I G U R A  H Desembolsos para el VIH cada US$ 1 millón del PIB, 2006
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Fuentes: Análisis del ONUSIDA y la Fundación de la Familia Kaiser, junio de 2007; consulta de datos en línea del 
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de la Economía Mundial, Fondo Monetario Internacional, abril de 2007.
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F I G U R A  I

Recursos anuales disponibles en 2000-2007 y brecha de financiamiento 
entre los recursos financieros proyectados si continúa el ritmo actual de 
ampliación y un escenario de ampliación por etapas para alcanzar el 
acceso universal entre 2010 y 2015 (US$ mil millones)
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ilustra en la Figura I, la brecha entre los recursos 
disponibles y las cantidades que se necesitan para 
avanzar hacia el acceso universal se amplía año 
tras año.

Los déficits de financiamiento para el VIH 
forman parte de un patrón más general en el 
campo del desarrollo. Reiterando un compromiso 
articulado en otros acuerdos internacionales, los 
países donantes prometieron en la Declaración de 
compromiso sobre el VIH/SIDA dedicar un 0,7% de 
su producto interno bruto a la asistencia para el 
desarrollo. Hasta 2005, pocos países habían llegado 
a esta meta: Dinamarca (0,81%), Luxemburgo 

(0,82%), los Países Bajos (0,82%), Noruega 
(0,94%). Entre los países de la OCDE en conjunto, 
un promedio de 0,33% del ingreso nacional bruto 
se destinó a asistencia oficial al desarrollo en 2005; 
este porcentaje no aumentaba desde 1990, a pesar 
de los numerosos acuerdos internacionales para 
incrementar la ayuda al desarrollo.

(En el Capítulo 7 se presenta un análisis de las 
dificultades que afrontan los países para traducir los 
recursos en programas de alto impacto, así como 
en estrategias para sostener un financiamiento 
sólido para el VIH en los próximos años 
y décadas).


