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Metas de 
acceso 
universal

Objetivos de
Desarrollo

del Milenio

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  

Reunión en París 
en la que se 
establece el 
principio de 
Mayor 
Participación 
de las Personas 
que Viven con 
el Sida (MPPVS)

La “Declaración de 
compromiso sobre el 
VIH/SIDA” de la 
Asamblea General de 
las Naciones Unidas 
reconoce a los 
derechos humanos 
como elemento 
esencial en la respuesta 
mundial 
  

Establecimiento de un 
Grupo de Trabajo sobre 
Mujeres, Niñas y Sida 
del Secretario General 
de la Naciones Unidas

La 3.º consulta internacional sobre 
VIH y Derechos Humanos hace la 
primera exhortación por el acceso 
universal a prevención, tratamiento, 
atención y apoyo 

Más de 100 consultas entre países y regiones 
identificaron el estigma, la discriminación y la 
desigualdad entre sexos como principales 
barreras para el acceso universal

Se crean herramientas para medir las 
desigualdades en las normas de género 
y el estigma relacionado con el VIH

La Primera Reunión Parlamentaria Mundial 
sobre el VIH/Sida exige respuestas a la 
epidemia fundadas en los derechos 
y la cancelación de las restricciones de 
viaje relacionadas con el VIH.

Creación de la 
Coalición Mundial 
sobre la Mujer y el Sida

F I G U R A  3 . 1
Eventos seleccionados relacionados con los factores sociales 
determinantes de la epidemia del VIH

Hallazgos clave
 El éxito a largo plazo de la respuesta a la epidemia del VIH exigirá que se avance constantemente 

en atender las cuestiones de violaciones de derechos humanos, desigualdad entre sexos, estigma 
y discriminación.

 Invertir considerablemente en la educación de las niñas, con el respaldo de políticas que impongan 
la educación primaria y secundaria universal obligatoria, reduciría en forma significativa el riesgo de 
contagio del VIH y la vulnerabilidad frente al virus para las mujeres y las niñas.

 Los programas fundamentados en pruebas para establecer normas de igualdad entre sexos deben 
adecuarse a las situaciones con especial atención a las iniciativas centradas en varones jóvenes y adultos.

 Los gobiernos nacionales y los donantes internacionales deben dar prioridad a las estrategias para 
aumentar la independencia económica de las mujeres y a las reformas legales que reconozcan los 
derechos de propiedad y herencia de las mujeres.

 Todos los países deben asegurar el estricto cumplimiento de las medidas contra la discriminación para 
proteger a las personas que viven con el VIH. El tercio de países que carecen de amparos legales contra 
la discriminación por el VIH deben promulgar esas leyes inmediatamente. Además, los países deben 
proteger contra la discriminación a las poblaciones en mayor riesgo y garantizar que se les reconozcan 
los mismos derechos humanos que al resto de la población.

 Los países deben incluir estrategias contra la estigmatización, como elementos integrales de sus 
planes nacionales sobre sida, invertir en una amplia variedad de actividades que incluyan: campañas de 
sensibilización pública y de difusión de los derechos de cada uno, servicios jurídicos para las personas 
que viven con el VIH, expansión del acceso a medicamentos antirretrovíricos y expresiones de solidaridad 
nacional en la respuesta al VIH.

 Es necesario reunir mucho más apoyo económico y técnico para que las organizaciones y redes de 
personas que viven con el VIH y los grupos en mayor riesgo de contraer la infección por el VIH puedan 
fortalecer su capacidad.
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Definición de riesgo y vulnerabilidad relacionados con el VIH

Riesgo se define como la probabilidad o posibilidad de que una persona contraiga 
la infección por el VIH. Ciertos comportamientos crean, aumentan y perpetúan el 
riesgo. Por ejemplo, las relaciones sexuales sin protección con una pareja cuyo estado 
serológico respecto al VIH se desconoce, las parejas sexuales múltiples con quienes se 
mantienen relaciones sexuales sin protección y el uso de drogas inyectables con agujas 
y jeringas contaminadas. 

La vulnerabilidad se deriva de una serie de factores fuera del control de la persona que 
reducen la capacidad de individuos y comunidades para evitar el riesgo de contraer el VIH. 
Estos factores pueden incluir: (1) falta de los conocimientos y las aptitudes requeridas para 
protegerse a sí mismo y a los demás; (2) factores relativos a la calidad y la cobertura de los 
servicios (p. ej., imposibilidad de acceder a los servicios debido a la distancia, el costo u otros 
factores); y (3) factores sociales como violaciones a los derechos humanos o normas sociales y 
culturales. Estas normas pueden incluir prácticas, creencias y leyes que estigmatizan y restan 
poder a ciertas poblaciones, limitan su capacidad para acceder o usar los servicios y bienes 
de prevención, tratamiento, atención y apoyo. Estos factores, por sí solos o combinados, 
pueden crear o exacerbar la vulnerabilidad individual y colectiva al VIH.

Basado en: ONUSIDA (2007a).

El VIH es una entidad biológica sensible a las 
intervenciones médicas, no obstante, la epidemia 
ha continuado su expansión, en gran parte debido 
a que no se han resuelto las condiciones sociales 
que aumentan el riesgo y la vulnerabilidad 
relacionados con el virus. Este capítulo analiza dos 
series de factores sociales que afectan el riesgo y la 
vulnerabilidad al VIH pero que no se han abordado 
con eficacia en la mayoría de los países.

 la desigualdad entre sexos y la ausencia de 
facultación de las mujeres y niñas, y

 la discriminación, el estigma y la marginación 
social. 

Este capítulo también incluye una breve discusión 
del papel que cumple la desigualdad económica en 
la epidemia del VIH. Los factores sociales difieren 
en su manifestación, intensidad e impacto entre y 
dentro de las regiones, pero están en cierto grado 
presentes en todo el mundo y, en todos los casos, 
dificultan la respuesta eficaz, fundamentada en 
pruebas y orientada desde la perspectiva de los 
derechos humanos (Mann y Tarantola, 1996). Son 
relativamente pocos los estudios que han analizado 

rigurosamente las estrategias para minimizar 
estos factores y otras fuentes sociales de riesgo y 
vulnerabilidad al VIH. No obstante, hay pruebas 
suficientes para guiar las iniciativas nacionales 
orientadas a reducir dichos factores sociales de 
riesgo y vulnerabilidad y a crear contextos más 
propicios para los derechos humanos, la salud y 
el bienestar de todas las personas, incluidos los 
grupos en mayor riesgo de exposición al VIH. En 
especial, en los últimos años se han desarrollado 
herramientas para medir la desigualdad entre sexos 
y la discriminación y el estigma relacionados con 
el VIH; estos avances contribuyen a mejorar la 
investigación en ciencias sociales y la evaluación 
de los programas. Las medidas para cambiar las 
influencias contextuales que aumentan el riesgo 
y la vulnerabilidad al VIH mediante una serie 
de iniciativas, incluida una nueva generación de 
estrategias de comunicación para el cambio social, 
deben formar parte de cualquier estrategia nacional 
integral relacionada con el VIH. Este capítulo 
complementa el Capítulo 4, que analiza los 
componentes de programas eficaces y exhaustivos 
para prevenir nuevas infecciones por VIH. 
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Se puede considerar que intentar cambiar los 
factores determinantes del riesgo de contraer el 
VIH y la vulnerabilidad al virus excede los recursos, 
el marco temporal o el mandato de los programas 
de salud pública. Sin embargo, la epidemia del 
VIH ya ha provocado importantes alteraciones en 
el desarrollo internacional y la práctica de salud 
pública mundial, cambios drásticos en actitudes 
y enormes variaciones en las normas sociales. La 
historia de la epidemia demuestra las carencias de 
una respuesta que es demasiado estrecha y que 
se orienta solamente al corto plazo. Es posible 
lograr cambios de gran alcance en las normas y 
prácticas sociales si se cuenta con liderazgo político 
suficiente, participación de la comunidad, dirección 
de programas y solidaridad internacional. En los 
últimos años, en distintos lugares se han trazado 
mapas exhaustivos de las actitudes, los patrones de 

comportamiento y las leyes que causan, reflejan y 
refuerzan los factores sociales determinantes del 
riesgo de contraer el VIH y la vulnerabilidad al 
virus. Se dispone de una cantidad cada vez mayor 
de pruebas científicas para orientar las respuestas y 
los programas en materia de políticas.

De hecho, este es el momento de atender las 
causas originales del riesgo y la vulnerabilidad 
relacionados con el VIH. Se ha realizado un 
importante progreso, aunque irregular, en la 
expansión del acceso a muchas estrategias de 
prevención del VIH (véase el Capítulo 4); no 
obstante, la desigualdad entre sexos, el estigma 
y la discriminación debilitan los esfuerzos por 
frenar el avance de la propagación del virus. En 
especial en los lugares hiperendémicos, en los que 
cambios modestos en comportamientos de riesgo 
que podrían mantener controladas las epidemias 

Enfoques al VIH desde la perspectiva de los derechos humanos

Un enfoque al VIH desde la perspectiva de los derechos humanos garantiza que temas que 
suelen considerarse discrecionales se reconozcan como facultades legítimas de todas las 
personas. Además, este enfoque también garantiza que los gobiernos, el sistema de las 
Naciones Unidas, los donantes y el sector privado sientan la obligación y la capacidad de 
ayudar en la aplicación de los derechos necesarios para responder al VIH. Es un enfoque que 
coloca las normas y los principios relativos a los derechos humanos en el corazón mismo de 
todos los procesos de programación pertinentes al VIH y que faculta a las personas para que 
conozcan y reivindiquen sus derechos. Contribuye a que las partes interesadas se ocupen de 
los desequilibrios de poder que se producen a nivel de hogares, comunidades y países. En 
especial, un enfoque desde la perspectiva de los derechos humanos garantiza: 

 atención a los vulnerables y marginados en la epidemia del VIH (p. ej., mujeres, jóvenes, 
personas que viven con el VIH, huérfanos, hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres, consumidores de drogas, profesionales del sexo, poblaciones móviles, grupos 
étnicos e indígenas y refugiados);

 igualdad y no discriminación en los gastos en programas y aplicaciones del VIH;

 programas para facultar a las personas vulnerables al VIH o a quienes viven con el 
virus, que incluyan reforma legal, asistencia jurídica, educación en derechos humanos, 
movilización social, comunicación para el cambio social y apoyo para la sociedad civil;

 programas diseñados para lograr los estándares de derechos humanos relativos al VIH 
(por ejemplo, protección contra la violencia sexual, igualdad entre sexos, educación, 
información, salud, empleo, acceso al progreso científico); 

 participación informada, activa, libre y válida de quienes están afectados por el VIH en 
el diseño, ejecución, vigilancia y evaluación de los programas relacionados con el VIH;

 mecanismos de rendición de cuentas para gobiernos, organizaciones interguberna-
mentales, donantes y sector privado (p. ej., UNGASS y los principios de los “Tres unos”).
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de bajo nivel posiblemente no tendrían el impacto 
suficiente, es necesario que se realicen cambios 
sociales más amplios, a fin de poder controlar 
la epidemia (SADC, 2006).

Desigualdad entre sexos y normas 
de género perjudiciales

Se han documentado extensivamente los 
numerosos y variados vínculos entre la 
desigualdad entre sexos y el aumento en la 
vulnerabilidad a la infección por el VIH entre 
las mujeres y las adolescentes.1 Las normas 
culturales o sociales suelen restringir el acceso 
de las mujeres a información básica sobre la 
salud sexual y reproductiva. Aun cuando las 
mujeres tienen acceso a la información y a los 
artículos básicos (por ejemplo, preservativos), 
las normas de género que dictan un papel 
desigual y más pasivo para las mujeres en la 
toma de decisiones socavan la autonomía de 
éstas, exponen a muchas a la coacción sexual y 
les impide insistir en la abstinencia o en que sus 
parejas masculinas usen preservativos. 

La desigualdad entre sexos ejerce un impacto claro 
y demostrable en la epidemia. En Botswana, la 
probabilidad de que las personas que tenían tres o 
más creencias discriminatorias (por ejemplo, que 
el sexo extramatrimonial es menos permisible para 
las mujeres que para los hombres, que un marido 
está justificado en golpear a su esposa si ella ha 
tenido relaciones sexuales extramatrimoniales) 
tuvieran relaciones sexuales sin protección con una 
pareja fuera del matrimonio en el año anterior 
era tres veces mayor que la de quienes no tenían 
esa clase de creencias. Un estudio relacionado 
en Swazilandia descubrió que la probabilidad de 
que las personas que tenían seis o más actitudes 
discriminatorias de género tuvieran múltiples 
parejas sexuales duplicaba la de aquellos que 
carecían de dichas actitudes (Physicians for Human 
Rights, 2007). 

Las expectativas tradicionales relacionadas con la 
masculinidad y con el comportamiento sexual 
masculino también aumentan el riesgo de 
infección entre varones adultos y jóvenes. Los 

1 Para obtener un resumen de lo que se conoce acerca de cómo la desigualdad entre sexos aumenta el riesgo de contraer infección por 
VIH y la vulnerabilidad al virus, véase Coalición Mundial sobre la Mujer y el Sida (2006a).

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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F I G U R A  3 . 2

Porcentaje de países en regiones que informan que la cuestión de las 
mujeres se trata como un componente específico en su estrategia 
multisectorial para el VIH con un presupuesto específico del VIH para 
sus actividades

(número de países que presentaron informes)
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roles masculinos típicos que exigen que los 
hombres y los niños varones sean duros, agresivos, 
sexualmente dominantes y que asuman riesgos con 
frecuencia se asocian con comportamientos que 
aumentan el riesgo de que contraigan infección 
por el VIH. Esos comportamientos incluyen un 
elevado número de parejas sexuales, el consumo 
de drogas o alcohol y la negativa a buscar atención 
sanitaria para las infecciones de transmisión 
sexual (CIIM, 2007; OMS, 2007). La naturaleza 
recíprocamente nociva de ciertas normas de 
género subraya la importancia de que los hombres 
y los niños varones participen en todas las acciones 
orientadas al cambio.

Respuestas de las políticas nacionales 
a la desigualdad entre sexos

Aunque la vasta mayoría de los países ha 
comenzado a reconocer los temas de género 
en sus procesos de planificación sobre el VIH, 
un porcentaje considerable carece de respaldo 
presupuestario y político para abordar estas 
cuestiones. Más del 80% de los gobiernos nacionales 
declaran prestar atención a las mujeres como parte 

de su estrategia multisectorial contra el VIH, pero 
solamente el 52% informa contar con una partida 
presupuestaria específica para programas que abordan 
las cuestiones de la mujer (Informes de progreso de 
los países para el UNGASS, 2008). Los porcentajes 
más elevados de países con presupuestos declarados 
para tales esfuerzos se registran en Asia (69%) y en 
África subsahariana (68%) (Figura 3.2). 

En el año 2007, los encuestados no 
gubernamentales del 82% de los países informaron 
contar con políticas vigentes para garantizar la 
igualdad de acceso a la prevención, el tratamiento, 
la atención y el apoyo en relación con el VIH 
para mujeres y hombres, con importantes 
variaciones regionales, según se muestra en la 
Figura 3.3 (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008). Se ha registrado un 
aumento en comparación con el año 2003, 
en el que el 69% de los gobiernos nacionales 
informaron que contaban con políticas de esa 
índole. A pesar del gran número de países que 
cuenta con esa clase de políticas, los informantes 
no gubernamentales del 12% de esos países 
comunican la existencia de otras leyes y políticas 

F I G U R A  3 . 3
Porcentaje de países (por región) que declaran contar con políticas vigentes 
para garantizar la igualdad de acceso a la prevención, el tratamiento, la 
atención y el apoyo en relación con el VIH para mujeres y hombres
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Fuente: Informes de progreso de los países del UNGASS, 2008. (número de países que presentaron informes)
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que plantean obstáculos a la prestación de esos 
servicios a las mujeres (Informes de progreso de 
los países para el UNGASS, 2008). 

En función de las respuestas de los países a 14 
preguntas acerca de políticas relacionadas con las 
mujeres, el ONUSIDA calificó a cada país en un 
índice de políticas según una escala de 0 (países sin 
ninguna política vigente de igualdad) a 14 (países 
con todas las políticas de igualdad vigentes). Como 
se ilustra en la Figura 3.4, los puntajes más bajos 
sobre las políticas que garantizaban la igualdad de 
acceso a las mujeres se registraron en Europa oriental 
y central y los más altos en África subsahariana.2

Pese a los importantes avances en el desarrollo 
de marcos de política nacional relacionados con 
la vulnerabilidad de las mujeres y el VIH, todavía 
resta solucionar déficits clave en muchos países. 
Por ejemplo, informantes no gubernamentales 
comunicaron que aproximadamente un 

tercio de los países (31%) carece de leyes o 
reglamentaciones no discriminatorias vigentes 
que hagan mención explícita de las mujeres 
(con una variación entre las regiones entre 12% 
y 50%) (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008). Según los informes 
gubernamentales, el 32% de los países carece de 
políticas o estrategias de información, educación 
y comunicación para fomentar la participación 
de los hombres en los programas de salud 
reproductiva (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008). 

Estrategias eficaces para reducir la 
desigualdad entre sexos y cambiar las 
normas de género perjudiciales 

Un número cada vez mayor de estrategias, 
analizadas a continuación, puede reducir las 
desigualdades entre sexos y cambiar las normas 

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

F I G U R A  3 . 4 Índice de políticas relacionadas con la vulnerabilidad de la mujer al VIH
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2 Los 130 países encuestados fueron califi cados de acuerdo con sus respuestas a las 14 preguntas sobre políticas en el ICPN. A cada país 
se le asignó 1 punto por cada política vigente. Las preguntas se relacionaban con la inclusión de temas específi cos de la mujer en los 
planes nacionales de estrategias y en los planes de desarrollo, en la prevención del VIH (respuesta gubernamental) y en los derechos 
humanos (respuesta no gubernamental). Se asignó un valor de –1 si un país respondía afi rmativamente a la pregunta sobre si las leyes, 
normas o políticas vigentes imponían obstáculos a los programas de VIH dirigidos a mujeres.
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de género perjudiciales. Estas estrategias son las 
siguientes:

 educación

 medidas multicomponentes para cambiar 
las normas de género perjudiciales

 reducción de la violencia de género

 estrategias para la generación de ingresos

 promoción y apoyo.

Fomento de la educación universal

En etapas anteriores de la epidemia, las pruebas 
acerca de la relación entre el nivel de estudios y 
el riesgo de contraer infección por el VIH eran 
ambiguas; sin embargo, datos recientes provenientes 
de 11 países africanos vinculan claramente un 
mayor nivel de estudios con una disminución de 
la prevalencia del VIH (Hargreaves, 2008). Un 
estudio reciente en las zonas rurales de Sudáfrica 

Medición de los cambios en creencias normativas relacionadas con el género 
entre hombres y mujeres

La historia mundial de la facultación de la mujer demuestra que es factible alterar radicalmente 
las normas de género. Sin embargo, hasta hace poco, resultaba difícil establecer si determinadas 
iniciativas para promover la igualdad entre hombres y mujeres habían provocado cambios tanto 
en las normas como en las prácticas de género. Esta deficiencia se desprendía principalmente 
de la falta de mediciones confiables en esta área.

Afortunadamente, se ha superado este obstáculo y se ha generado la posibilidad de contar con 
estudios más sencillos y rigurosos de evaluación de programas. La Escala de Equidad de Género 
para Hombres, desarrollada y probada por el proyecto Horizons en Brasil, y luego probada 
en Asia y África, ofrece a los programas de VIH una manera práctica y confiable de medir las 
creencias y las normas clave que contribuyen a la desigualdad entre sexos. 

Los investigadores del programa Horizons descubrieron que podían caracterizar las normas de 
género dominantes preguntando a los encuestados si estaban de acuerdo con una pequeña 
serie (entre 15 y 25) de preguntas, por ejemplo: “Hay veces que una mujer merece que se la 
golpee” y “El hombre debe tener la última palabra en las decisiones de su hogar”. La escala 
resultante permite que los programas de contextos marcadamente diferentes demuestren su 
impacto sobre las normas de igualdad de género. Por ejemplo, en Brasil y en India, la escala 
se utilizó para evaluar un programa de seis meses de sesiones interactivas dirigidas por pares 
con hombres jóvenes que incluían escenifi caciones de situaciones, diálogos y otras técnicas 
para estimular la refl exión crítica sobre las normas de género y sus consecuencias.  Además, 
el estudio evaluó una rama intensiva del programa que suplementaba la actividad estándar 
con una “campaña de marketing social sobre estilos de vida” para alentar el comportamiento 
sexualmente responsable y no violento de los hombres. En Brasil e India, tanto las actividades 
estándar como las intensivas redujeron signifi cativamente el apoyo a las normas de género 
que promueven la desigualdad a los 6 y 12 meses, en comparación con un grupo testigo que 
no había participado de esas actividades. En Brasil, los hombres jóvenes que abandonaron las 
normas de desigualdad entre sexos después de participar en el programa informaron menos 
infecciones de transmisión sexual y estuvieron más predispuestos a usar preservativos con sus 
parejas habituales. En Mumbai, India, los hombres que participaron en el programa duplicaron la 
probabilidad de haber usado preservativos con sus parejas sexuales más recientes y redujeron 
signifi cativamente la probabilidad de recurrir a la violencia con sus parejas íntimas. (Verma et al., 
2006; Pulerwitz et al., 2006).
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estableció que cada año adicional de estudios 
reducía en un 7% el riesgo de contraer la infección 
por el VIH (Bärnighausen et al., 2007). En especial, 
la escolarización ofrece un excelente medio de 
disminuir el riesgo y la vulnerabilidad al VIH de 
las niñas. La probabilidad de que las niñas que 
hayan completado la educación primaria usen 
preservativos es más del doble; esta probabilidad 
se multiplica entre cuatro y siete veces para las 
niñas que han terminado la educación secundaria, 
con la consecuente reducción de la probabilidad 
de contraer la infección por el VIH (Hargreaves y 
Boler, 2006). 

Lamentablemente, en muchos países de ingresos 
bajos y medianos, sistemáticamente se priva 
a las niñas de igualdad de oportunidades en 
educación. En los países menos desarrollados, las 
probabilidades de que las niñas asistan a la escuela 
primaria son un 11% menores que las de los niños 
(PNUD, 2007). La reducción de oportunidades 
es aún más pronunciada cuando las niñas llegan 
a la edad de recibir educación secundaria. En los 
países menos desarrollados, la probabilidad de que 
las niñas asistan a la escuela es un 19% menor que 
la de los varones. En Benin, Costa de Marfil y 
Guinea, la probabilidad de que las niñas asistan a 
la escuela secundaria es apenas más que el 50% en 
comparación con los varones (PNUD, 2007).

Desde 1999, la disparidad mundial entre los sexos 
con respecto a la asistencia escolar disminuyó 
de un déficit del 9% entre las niñas al 6% en 
2005 (UNESCO, 2007). No obstante, 113 países 
carecían de paridad entre sexos en asistencia a 
escuelas primarias y secundarias en 2005. Las 
proyecciones de la UNESCO sugieren que es 
probable que solamente 18 de estos países logren la 
igualdad de acceso a la educación para el año 2015 
(UNESCO, 2007). Las disparidades de género en la 
escolarización son mucho más pronunciadas en la 
educación secundaria y terciaria que en la primaria. 
De los 144 países encuestados, sólo Botswana, 

China, México y Perú habían logrado la paridad en 
la educación terciaria (UNESCO, 2007). 

Las medidas estratégicas nacionales pueden 
acortar las brechas en educación por razones de 
género. Por ejemplo, en Burkina Faso, Etiopía y 
una serie de otros países, se ha asociado el fuerte 
compromiso nacional por alcanzar las metas 
mundiales de Educación para todos3 con una 
significativa reducción de las brechas educativas 
entre niñas y niños (UNESCO, 2007). En algunas 
partes de África, le eliminación de los aranceles 
escolares ha provocado un marcado aumento 
de inscripción de niñas en las escuelas primarias 
(Burns, Mingat y Rakotomalala, 2003; Deininger, 
2003; UNICEF, 2005).  En India, las mujeres 
jóvenes (escolarizadas o no) que participaron en 
talleres de desarrollo de capacidades y formación 
profesional y que fueron derivadas a servicios de 
salud reproductiva integrales adecuados para la 
edad tenían mayores probabilidades de posponer 
el casamiento hasta los 18 años, de informar un 
uso más sistemático de preservativos y a tener 
comportamientos más firmes de demanda de 
atención sanitaria (CEDPA, 2001).

Medidas multicomponentes para cambiar 
las normas de género perjudiciales

Los programas nacionales de liderazgo e 
intervenciones pueden ayudar a acelerar el proceso 
de forjar normas más igualitarias para los sexos. 
Todas estas medidas deben orientarse a fomentar 
el diálogo a nivel de los países y las comunidades, 
a evaluar los costos de la desigualdad de las normas 
de género para hombres y mujeres y a explorar 
nuevas formas de pensar acerca de los sexos.

Ha surgido una vasta serie de programas 
prometedores para ayudar a que las comunidades 
desarrollen normas de género equitativas. Los 
talleres Stepping Stones4, empleados en más de 
40 países, han ayudado a reducir el grado de 

3 El movimiento de “Educación para todos” comenzó en 1990 en el Congreso Mundial sobre Educación para Todos. En el Foro Mundial 
de Educación celebrado en Dakar, Senegal, en 2000, los gobiernos se comprometieron a alcanzar una educación básica de calidad para 
2015, con atención especial a la educación de las niñas.

4 Stepping Stones es un taller orientado a modifi car comportamientos y normas relacionadas con el VIH, los sexos y las relaciones. (Véase 
Welbrourn, 1995).
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aceptación y la prevalencia de la violencia contra 
la mujer y promovido la sensibilización sobre el 
VIH y el uso de preservativos mediante el fomento 
del diálogo comunitario (Jewkes et al., 2007). 
Los participantes en el programa Men as Partners 
[Hombres como compañeros] en Sudáfrica, 
ejecutado a través de Engender Health, estaban 
más predispuestos a creer que los hombres y las 
mujeres debían tener igualdad de derechos y que 
golpear a las esposas estaba mal (Kruger, 2003; 
Peacock y Levack, 2004; Bott, Morrison y Ellsberg, 
2005).  En Brasil, el Programa H del Instituto 
Promundo ha demostrado mejoras en las actitudes 
de los hombres jóvenes hacia la igualdad entre los 
sexos y disminución en el riesgo de contraer VIH 
y enfermedades de transmisión sexual. El Programa 
H utiliza sesiones de grupos pequeños, reforzadas 
por una campaña de marketing social, para 
reemplazar las normas comunitarias de dominio 
masculino con actitudes de respeto y confianza 
(Pulerwitz, 2006). 

La confrontación de actitudes aprendidas y 
compartidas es un elemento importante del 

éxito en la promoción de la igualdad entre 
los sexos. Un metaanálisis de programas para 
promover la igualdad entre los sexos descubrió 
que el 29% era eficaz en producir cambios en 
actitudes o comportamientos pertinentes (Barker, 
Ricardo y Nascimento, 2007). Los programas 
expresamente orientados a transformar los 
roles característicos de uno u otro sexo a través 
de la reflexión crítica, las escenificaciones y otras 
interacciones tenían las mayores probabilidades 
de ser eficaces en cuanto a producir cambios en 
actitudes y comportamientos específicos a las que 
estaban dirigidos.

Reducción de la violencia de género

La violencia generalizada contra la mujer no sólo 
representa una crisis de derechos humanos sino 
que también contribuye a la vulnerabilidad de 
las mujeres al VIH. Entre el 40% y el 60% de las 
mujeres encuestadas en Bangladesh, Etiopía, Perú, 
Samoa, Tailandia y la República Unida de Tanzanía 
expresó que había sido víctima de abuso físico 
o sexual en manos de su pareja íntima (García-

Abordar las prácticas culturales que aumentan el riesgo y la vulnerabilidad de 
mujeres y niñas

Entre 100 y 140 millones de mujeres y niñas de todo el mundo han sufrido la ablación parcial 
o total u otras lesiones de los órganos genitales por razones no médicas. Tres millones más de 
niñas son sometidas a esas prácticas cada año (ONUSIDA et al., 2008). Además de reflejar y 
reforzar la subordinación de la mujer, la mutilación de los órganos genitales también expone 
a las mujeres a considerables riesgos de salud. En 2008, el ONUSIDA se sumó a otros nueve 
organismos de las Naciones Unidas para exhortar la rápida aplicación de leyes y políticas a 
fin de eliminar las diversas formas de mutilación de órganos genitales femeninos (ONUSIDA 
et al., 2008).

Las leyes nacionales y las iniciativas comunitarias de sensibilización abordan cada vez más la 
mutilación de los órganos genitales femeninos y otras prácticas culturales que pueden aumentar 
el riesgo y la vulnerabilidad de las mujeres. Las leyes promulgadas en Zimbabwe en 2007 
prohíben los matrimonios forzados o la servidumbre. En 2005 el gobierno de ese país incluyó 
una enmienda en el código penal para prohibir la “purifi cación de las viudas”, una práctica 
por la que las mujeres cuyos esposos habían fallecido debían someterse a relaciones sexuales 
con un líder del poblado para volver a ser aceptadas en la comunidad (Ofi cina de las Naciones 
Unidas de Coordinación de Asuntos Humanitarios, OCAH, 2005; Gable, 2007).
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Moreno et al., 2005). En situaciones de conflicto, la 
violación y otras formas de coacción sexual suelen 
ser utilizadas como armas de guerra (Iniciativa 
Raise, 2007). Se cree que, en las partes de la 
República Democrática del Congo afectadas por 
las luchas armadas, la prevalencia de las violaciones 
es la más alta del mundo (McCrummen, 2007).

En varios países de África, el riesgo de contraer la 
infección por VIH entre las mujeres que han sido 
víctimas de la violencia de género puede ser hasta 
tres veces mayor que entre las mujeres que no la 
han sufrido (Coalición Mundial sobre la Mujer y 
el Sida, 2004). El temor a la violencia puede ser un 
obstáculo a la revelación del estado serológico con 
respecto al VIH (Medley et al., 2004); por ejemplo, 
en Camboya, este temor contribuye a los bajos 
números de mujeres que acceden a los servicios 
de asesoramiento y pruebas en los dispensarios 
prenatales (Duvurry y Knoess, 2005).

La experiencia internacional ha mostrado que 
se pueden reducir los índices de violencia. Sin 
embargo, el 29% de los gobiernos nacionales 
informa carecer de leyes o políticas para evitar la 
violencia contra la mujer. Para que sean exitosas, 
las medidas destinadas a reducir la violencia de 
género deben cambiar las normas sociales que 
sostienen que la violencia es natural y aceptable. 

Los programas orientados al cambio de normas 
deben estar respaldados por reformas legales, un 
mayor esfuerzo en el cumplimiento de la ley que 
obligue a los autores de violencia a rendir cuentas 
de sus actos, y actividades que aborden las actitudes 
y condiciones que puedan contribuir a la violencia 
de género. 

En febrero de 2007, Zimbabwe promulgó leyes 
que expanden la protección de los supervivientes 
de violencia doméstica e imponen sanciones 
de hasta 10 años en prisión para los infractores. 
La ley exige que las comisarías tengan personal 
en funciones con idoneidad en violencia 
doméstica. La ley también concede al personal 
de cumplimiento de la ley la autoridad para 
arrestar a los presuntos autores sin una orden 
judicial cuando exista sospecha razonable de daño 
inminente. En apoyo a esta iniciativa, UNICEF 
se ha asociado con el gobierno nacional y 
con la Asociación de Mujeres Abogadas de 
Zimbabwe para capacitar a más de 300 jefes y 
curanderos tradicionales sobre cómo aplicar la ley 
para apoyar a los supervivientes de violencia y 
prevenir los malos tratos en sus comunidades.

Se recomienda a los países que aborden la 
prevención de la violencia de la misma forma 
que cualquier otro problema de salud pública. 

En muchos países, 
la capacidad de las 
mujeres para negociar 
relaciones sexuales más 
seguras está gravemente 
limitada.
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Las medidas incluyen desarrollar una estrategia 
nacional de acción, mejorar la recolección y 
el análisis de datos, analizar los programas para 
evaluar sus resultados, difundir las estrategias y los 
resultados a través de los medios de comunicación 
masiva, e invertir en servicios de atención y apoyo 
para los supervivientes (Mercy, 2007). En general, 
las investigaciones sobre prevención de la violencia 
en los países de ingresos bajos y medianos han 
atraído escaso apoyo económico (Instituto de 
Medicina, 2008). 

Además de los programas para alentar a los 
hombres a considerar inaceptable la violencia de 
género (ya sea que recaiga en hombres o mujeres), 
las leyes nacionales y locales también pueden 
ayudar a reducir la vulnerabilidad de la mujer a la 
violencia. Sin embargo, las leyes contra la violencia 
de género adquieren sentido solamente si se hacen 
valer con eficacia. Por ejemplo, Zambia estableció 
unidades policiales especiales para responder a las 
denuncias de abusos de género (Human Rights 
Watch, 2007).

Estrategias para la generación de ingresos

En muchas regiones, es posible que la desigualdad 
entre los sexos se traduzca en la dependencia 
económica de las mujeres con respecto a 
los hombres, y, en consecuencia, aumente su 
vulnerabilidad al VIH. En los lugares en los que las 
leyes o las costumbres sociales privan a las mujeres 
de medios independientes para generar ingresos y 
permiten que los esposos abandonen a sus esposas 
si les desobedecen, las mujeres cuentan con pocos 
o ningún medio para insistir en la abstinencia o el 
uso de preservativos por parte de sus cónyuges.5 
Según un estudio reciente realizado en Botswana y 
Swazilandia, las mujeres que carecen de alimentos 
suficientes tienen una probabilidad 70% menor 
de percibir un control personal en las relaciones 
sexuales y probabilidades 50% mayores de tener 
relaciones sexuales intergeneracionales, 80% 
mayores de tener relaciones sexuales por motivos 
de supervivencia y 70% mayores de tener relaciones 
sexuales sin protección (Weiser et al., 2007).

Las mujeres propietarias de bienes o que 
controlan otros patrimonios económicos tienen 
ingresos superiores, un lugar seguro donde vivir y 
mayor poder de negociación en sus hogares. Un 
mayor sentido de la eficacia propia contribuye 
a que las mujeres estén en mejor situación para 
alejarse de la violencia doméstica o abandonar 
una relación que las pone en peligro de contraer 
la infección por el VIH. El aumento en la 
propiedad y el control del patrimonio económico 
faculta a las mujeres a negociar abstinencia, 
fidelidad y relaciones sexuales seguras y a evitar 
el intercambio de sexo por dinero, alimentos o 
refugio (Strickland, 2004; Gupta, 2005; Coalición 
Mundial sobre la Mujer y el Sida, 2006b). Las 
jóvenes en mejor situación socioeconómica 
suelen tener un menor número de parejas 
sexuales y están más dispuestas a retrasar su 
iniciación sexual y a usar preservativos (Hallman, 
2004; Hallman, 2005). 

Sin embargo, en muchos de los países más 
castigados por el VIH, las leyes no reconocen 
el derecho de las mujeres a poseer o heredar 
propiedades. Esta clase de discriminación 
institucionalizada suele estar reforzada por 
normas culturales, como la práctica en ciertas 
comunidades que exige que las viudas se casen 
con un pariente masculino del difunto (Carpano, 
Izumi y Mathieson, 2007). La Red Jurídica 
Canadiense sobre el VIH/Sida está recopilando 
las “prácticas óptimas” en el campo de la reforma 
legislativa para facultar a las mujeres, con el 
objeto de elaborar un modelo jurídico y un 
conjunto de herramientas legales para contribuir 
con la promoción de la causa a nivel nacional 
(Carpano, Izumi & Mathieson, 2007).

En los lugares donde se reconocen los derechos 
económicos de las mujeres, es necesario favorecer 
la difusión de esos derechos para que las mujeres 
los conozcan y ayudarlas a defenderlos. En varios 
países africanos, las organizaciones de base ayudan 
a las mujeres a desempeñarse en los procesos 
legales y capacitan a asistentes paralegales y a otros 

5 Véase el Capítulo 4 si desea información acerca del impacto de las desigualdades económicas en la desproporcionalidad de las tasas de 
infección por el VIH entre niñas adolescentes de África subsahariana.
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Encontrar apoyo en un programa de microcréditos relacionado con el VIH

Imane, una argelina de 27 años, cree que su historia “podría parecerse a la historia de millones [de] 
mujeres VIH-positivas del mundo árabe”.*

Cuando se casó hace cinco años, su esposo no le comunicó que era VIH-positivo. Cuando Imane le 
mostró los medicamentos que él tomaba a una de sus hermanas, ésta la instó a que se hiciera una 
prueba de VIH. Si bien su hija de 4 años no estaba infectada, las pruebas mostraron que Imane sí había 
contraído la infección por VIH. “Cuando el médico me preguntó si conocía mi enfermedad no podía 
creerle”, recuerda Imane. “¡VIH! La enfermedad de las prostitutas. Eso era lo que yo creía en 
ese entonces. ¡Es lo que piensa mi cultura!”

Hoy en día Imane está mejor informada. “La mayoría de las mujeres VIH-positivas que conozco son 
mujeres que jamás salen de sus hogares… más del 60% de las mujeres VIH-positivas que conozco han 
sido infectadas por sus esposos”. 

El médico de Imane le explicó que el VIH se había convertido en una enfermedad crónica y que podría 
llevar una vida normal tomando medicamentos antirretrovíricos. Aún así, a Imane le costaba aceptar 
el diagnóstico y se deprimió. Su esposo mostró muy poca empatía por su situación y su mejor amiga 
terminó la amistad después de enterarse de que Imane vivía con el VIH. El único interés de Imane fue 
cuidar de su hija. 

Con el tiempo, una mujer de su hospital local, que había vivido con el VIH durante 10 años, la invitó a 
visitar El Hayet, una red de personas que viven con el VIH. El Hayet ayuda a las personas VIH-positivas 
a generar ingresos haciendo posible que obtengan un diploma en uno de una serie de oficios como, 
por ejemplo, repostería artesanal, costura o pintura.  La organización vincula a sus integrantes con 
oportunidades de microcréditos generadas a través de la asociación de El Hayet con el Ministerio de 
Solidaridad y Asuntos Sociales. 

A través de su participación en el programa de generación de ingresos de El Hayet, Imane encontró un 
grupo de personas que la comprendían y apoyaban. “Fui varias veces hasta que me sentí totalmente a 
gusto allí y cada vez menos sola a medida que pasaban los días. El ambiente es muy positivo y se forma 
una relación estupenda entre los instructores y los aprendices. Me pareció estupendo que aquí podamos 
aprender o enseñar… y hablar libremente acerca de nuestra enfermedad sin temor”.

“Hoy, con El Hayet, mis heridas han sanado”. 

* Imane solicitó que no se usara su fotografía. 
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6 Véase el Capítulo 6 para obtener información sobre el papel de las microfi nanciamiento en la mitigación del impacto de la epidemia en 
las mujeres.

Estigma y discriminación

El estigma en relación con el VIH se define como: “... un “proceso de desvalorización” de las 
personas que viven o están asociadas con el VIH y el sida” (ONUSIDA, 2003).

La discriminación se refiere a las acciones que se realizan por motivos del estigma. La 
discriminación relacionada con el VIH se desprende del estigma y se refiere al tratamiento injusto 
y malintencionado de una persona a causa de su condición real o percibida en relación con el VIH 
(ONUSIDA, 2003). 

La discriminación hacia las personas que viven con el VIH y hacia quienes se piensa que viven con 
el VIH se produce en familias y otras redes sociales y, por lo general, no está institucionalizada. 
Los ejemplos de discriminación institucionalizada incluirían leyes, políticas y procedimientos 
oficiales orientados negativamente a las personas que viven con el VIH o a grupos que se piensa 
que viven con el VIH, así como también la discriminación en el lugar de trabajo o en ámbitos de 
atención sanitaria. La omisión también puede ser una forma de discriminación en los casos en que 
se desatienden o minimizan las necesidades y los intereses de las personas que viven con el VIH o 
las poblaciones estigmatizadas. 

La discriminación es una violación de los derechos humanos y está prohibida por las leyes 
internacionales sobre derechos humanos. La Comisión de Derechos Humanos, actualmente 
el Consejo de Derechos Humanos, ha declarado que la discriminación por motivos de “otras 
condiciones” incluye el estado de salud y, en consecuencia, el VIH.

en el cumplimiento de los derechos de propiedad 
y herencia de las mujeres así como de sus derechos 
legales (CIIM, 2006b). Por ejemplo, Women’s Land 
Link Africa vincula organizaciones de base en 10 
países africanos para mejorar el acceso de la mujer 
a la posesión de la tierra y de propiedades y para 
abogar por una mayor inclusión de las mujeres en 
los procesos de formulación de políticas (Carpano, 
Izumi y Mathieson, 2007). En India, Lawyers’ 
Collective integra la capacitación en prevención 
y atención del VIH en sus servicios jurídicos para 
mujeres (Coalición Mundial sobre la Mujer y el 
Sida, 2006b). Las mujeres que participaron en un 
programa World Vision que combina educación 
sobre VIH y microfinanciamiento mostraron mayor 
capacidad de recuperación económica, niveles 
superiores de sensibilización sobre el sida y de 
comportamientos de prevención y mejores logros 
educativos y nutrición en sus familias (World 
Vision, 2008). Un proyecto que se extenderá 
durante varios años en Mozambique está orientado 

a aumentar la sensibilidad a las diferencias de 
trato por razón de sexo en los funcionarios 
judiciales (Carpano, Izumi y Mathieson, 2007). Sin 
embargo, según una encuesta de organizaciones no 
gubernamentales en Bangladesh, India, Nepal y Sri 
Lanka, las medidas para vincular los derechos de 
propiedad de la mujer con las iniciativas relativas 
al VIH han sido, en gran parte, fragmentadas y 
ad hoc (CIIM, 2007).

Además de las reformas legales para extender 
la posesión de propiedades de las mujeres, es 
necesario lograr mayor apoyo internacional para 
las iniciativas de microfinanciamiento orientadas 
a la mujer que brindan ayuda financiera directa 
para la independencia económica de las mujeres. 
Un estudio del proyecto IMAGE en Sudáfrica, 
que combina microfinanciamiento con género 
y capacitación sobre el VIH, demostró una 
reducción del 55% en la violencia contra la mujer 
por parte de su pareja (Pronyk et al., 2006).6 
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Promoción y apoyo

En todo el mundo son muchas las organizaciones 
y redes que trabajan activamente para desarrollar la 
solidaridad entre las mujeres que viven con el VIH 
y para aunar esfuerzos relativos a la promoción 
para resolver la desproporcionalidad del impacto 
de la epidemia en las mujeres y las niñas. Los 
gobiernos nacionales y los donantes internacionales 
deben incrementar su apoyo para desarrollar la 
capacidad de las organizaciones de mujeres que 
trabajan para impulsar los derechos de la mujer y 
reducir su vulnerabilidad.

En Kenya, Grassroots Organizations Together in 
Sisterhood (GROOTS) es una red de grupos de 
autoayuda, dirigidos a mujeres, que trabaja para 
desarrollar la capacidad de las mujeres de proteger 
sus derechos jurídicos y económicos. En Nigeria, 
se reunieron 150 grupos de mujeres en agosto de 
2007 para lanzar la Coalición Nacional sobre la 
Mujer y el Sida. Su objetivo era abordar el origen 
de la vulnerabilidad de la mujer a la infección bajo 
el liderazgo de la primera dama del país.

A nivel mundial, la Comisión Huairou vincula 
las organizaciones de base de mujeres para que 
compartan recursos, información y estrategias 
políticas y de organización de las comunidades 
(Carpano, Izumi y Mathieson, 2007).

Estigma, discriminación y vulnerabilidad 
al VIH

El estigma, la discriminación y la marginación 
social son causas de riesgo y vulnerabilidad 
relacionados con el VIH y, por otra parte, una 
consecuencia de ser VIH-positivo. Los seres 
humanos son animales inherentemente sociales, y 
su salud física y psicológica se deteriora cuando se 
los aísla o se los separa de su grupo social (Jenkisn 
y Sarkar, 2007).

Las actitudes de estigmatización hacia el VIH y 
los más expuestos a la infección provienen de 
dos fuentes principales. La primera es el temor 
al contagio, que ha sido una fuente de estigma 
relacionado con las enfermedades en todos los 
tiempos. La segunda son las suposiciones negativas 

relacionadas con los valores acerca de las personas 
que viven con el VIH las que, a su vez, fomentan 
los prejuicios y la discriminación (CIIM, 2006a). 
En algunos casos, la discriminación contra las 
personas que viven con el VIH está consagrada 
en las leyes locales y nacionales. Según el Grupo 
Europeo del Tratamiento del Sida, 74 países 
restringen la entrada o la estadía de las personas 
en función de su estado serológico respecto del 
VIH, entre ellos, 12 países que prohíben la entrada 
de personas con VIH por cualquier razón o por 
cualquier período de tiempo.

El estigma y la discriminación relacionados con el 
VIH debilitan las medidas de prevención del virus 
porque desalientan a las personas de realizarse 
pruebas (Ford et al., 2004; Wolfe et al., 2006; Ma 
et al., 2007; Pulerwitz y Barker, 2008); de buscar 
información acerca de cómo protegerse de la 
infección y, en ciertos casos, de usar preservativos 
por temor a que se les identifique con la 
enfermedad o con poblaciones marginadas que 
están más afectadas (Nyblade et al., 2003). El temor 
al estigma y la discriminación también disminuye 
las probabilidades de que las personas que viven 
con el VIH busquen atención y tratamiento, lo 
cumplan y revelen su estado serológico respecto 
del VIH a sus parejas sexuales (White y Carr, 
2005; Liu et al., 2006; Mills, 2006). En algunos 
casos, los familiares, los cuidadores y los hijos de 
las personas que viven con el VIH también están 
sujetos a discriminación y vergüenza.  Demasiado 
a menudo, el propio sistema sanitario (incluidos 
médicos, enfermeras y personal responsable de la 
atención y el tratamiento de personas que viven 
con el VIH) es el primer factor generador de 
estigma y discriminación relacionados con el VIH 
(Reis et al., 2005; Mahendra et al., 2007; USAID, 
2007a). En 2006, las consultas facilitadas por el 
ONUSIDA entre grupos interesados de la sociedad 
civil y del gobierno de 122 países identificaron 
sistemáticamente al estigma y la discriminación 
relacionados con el VIH como una de las cinco 
barreras principales para lograr el acceso universal 
a la prevención, el tratamiento, la atención y el 
apoyo relacionados con el VIH. 
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Medición del estigma

Como sucede con la desigualdad entre sexos, la ausencia de métodos consensuados para medir 
el estigma también constituye, desde siempre, un obstáculo a las medidas eficaces destinadas a 
reducir el estigma. 

En más de 10 estudios realizados durante ocho años, el proyecto Horizons demostró que el 
estigma y la discriminación se pueden reconocer y medir en contextos muy variados en América 
Latina, Asia y África. Horizons se centró tanto en las personas víctimas del estigma como en los 
“estigmatizadores” para desarrollar un marco conceptual y práctico que se pudiera aplicar en 
diferentes contextos culturales. Este marco reconoce que las personas que viven con el VIH luchan 
contra el estigma internalizado (autoinfligido), el percibido y el expresado (discriminación).

Investigaciones cualitativas exhaustivas revelaron que el problema se puede manejar, medir y 
cambiar cuando se lo desglosa y aborda en cuatro partes. La primera parte consiste en iniciar 
investigaciones formativas. Esto implica definir actitudes, creencias y conductas específicas y 
documentar el problema en la esfera local. Este primer paso es esencial para la segunda parte que 
implica ayudar a las personas a reconocer el tema. Los estudios iniciales de Horizons mostraron que 
las personas que discriminan y avergüenzan a quienes creen asociados con el VIH no suelen darse 
cuenta de que sus acciones son dañinas. La tercera parte es ofrecer información exacta sobre el 
VIH y crear un contexto de apoyo para contrarrestar los factores derivados del temor impulsores 
del estigma (por ejemplo, temor a contraer la infección debido a un contacto casual). La cuarta 
parte es facilitar la reflexión sobre los juicios sociales implícitos en el estigma del VIH (“culpa y 
vergüenza”) y confrontar a las personas con el hecho de que estos juicios suelen ser desacertados 
e injustos con las realidades de las personas afectadas (por ejemplo, suposiciones de búsqueda 
irresponsable de placeres o excesos sexuales). Una parte esencial de la estrategia es integrar a 
las personas que viven con el VIH como educadores y facilitadores. Para guiar y documentar estas 
acciones, los socios de Horizons han desarrollado medidas estables de actitudes (componentes 
de reconocimiento, temor y “culpa y vergüenza”), y sucesos estigmatizantes (aislamiento, estigma 
verbal, pérdida de la identidad y la condición, y pérdida de acceso a los recursos) así como 
herramientas para medir las mejoras en el entorno que se puedan adaptar y aplicar en todo 
el mundo.

A partir de una base de conocimiento común, se han desarrollado otros instrumentos prometedores 
para realizar un seguimiento del estigma vinculado con el VIH. El Índice de Estigma en Personas 
que Viven con el VIH, desarrollado por la Red Mundial de Personas que viven con el VIH/Sida y la 
Comunidad Internacional de Mujeres que viven con el VIH/Sida se está aplicando en la República 
Dominicana, en Asia y en el Pacífico; y se han planificado estudios en áreas adicionales para 2008 
(FIPF et al., 2008a; FIPF et al., 2008b). También se han utilizado otros índices para medir el estigma 
y la discriminación entre los proveedores médicos y en los centros de tratamiento del VIH en Kenya 
(USAID, 2007b), India (Mahendra et al., 2006) y Ucrania (USAID, 2007a). 

En 2007, Tayikistán emprendió su primer esfuerzo nacional para identificar el nivel y los tipos de 
estigma y discriminación relacionados con el VIH. El seguimiento del estigma derivado del VIH 
concuerda con las Directrices prácticas para intensificar la prevención del VIH elaboradas por 
el ONUSIDA que alientan a los responsables de formular y programar políticas a “conocer su 
epidemia” y a “equiparar la respuesta con la epidemia” (ONUSIDA, 2007a).
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Las leyes pueden ser una fuerza para cambiar 
o legitimizar las distinciones que se hacen en 
torno a los grupos. Las leyes pueden proteger 
a las personas que viven con el VIH de la 
discriminación o pueden aumentarla. Por ejemplo, 
la aplicación generalizada de la legislación penal a 
la transmisión del VIH envía un mensaje de que las 
personas que viven con el VIH son delincuentes 
en potencia. Las leyes también pueden proteger 
a otros grupos (por ejemplo, a los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres, 
usuarios de drogas o profesionales del sexo) de las 
violaciones de derechos humanos, en especial de 
la violencia, el vilipendio, la discriminación y la 
falta de acciones judiciales debidas. No obstante, 
en los casos en que se penalizan las actividades 
de ciertos grupos (como los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, los usuarios de 
drogas o los profesionales del sexo), la propia ley 
y las fuerzas de orden público pueden constituir 
un importante obstáculo para el acceso y la 
adopción de prevención, tratamiento, atención y 
apoyo relacionados con el VIH. La discriminación 
institucionalizada también se refleja en actos de 

omisión, como cuando el nivel de los recursos del 
VIH dirigidos a las necesidades de hombres que 
tienen relaciones con hombres, usuarios de drogas 
inyectables o profesionales del sexo no es acorde 
con la epidemiología local, o cuando los sistemas 
de vigilancia del VIH no realizan un seguimiento 
de dichos grupos. 

Reducción del estigma, la discriminación 
y la marginación social  

Durante los últimos años, ha aumentado la 
comprensión de los efectos perjudiciales del 
estigma y la discriminación así como el número 
de instituciones y organizaciones que prestan 
mayor atención a estos efectos. A continuación 
se analizan diversos enfoques y estrategias 
exitosos surgidos en estos años. Los enfoques 
exitosos incluyen:

 prevención de la discriminación por el VIH;
 promoción del conocimiento y la 

sensibilización sobre el VIH, la tolerancia y 
la compasión;

 aumento de la participación y visibilidad de 
las personas que viven con el VIH;

F I G U R A  3 . 5

Porcentaje de países (por región) que declaran programas diseñados 
para cambiar las actitudes sociales de estigmatización asociadas 
con el VIH o el uso de indicadores para la reducción del estigma y 
la discriminación relacionados con el VIH

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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 ampliación del tratamiento;

 prohibición de la discriminación hacia 
las poblaciones en mayor riesgo; y

 facultación de la comunidad entre 
poblaciones más expuestas al riesgo.

Prevención de la discriminación por el VIH

Los amparos legales contra la discriminación 
por el VIH constituyen un requisito esencial 
para lograr una respuesta nacional sólida al virus. 
Una vasta mayoría de países (67%) informa que 
cuenta con leyes y normas vigentes para proteger 
de la discriminación a las personas que viven 
con el VIH. El informe de 2008 de Namibia al 
ONUSIDA indica que, después de la promoción 
que emprendió la Unidad Legal sobre Sida, el 
parlamento nacional incluyó el VIH entre los 
factores por los que está prohibido discriminar en 
su Ley de Trabajo promulgada en 2007. Las leyes 
de las Bahamas, Malawi, Sudáfrica y Zimbabwe 
prohíben que las pruebas obligatorias de VIH 
como condición para el empleo en el sector 
privado (Gable et al., 2007). Camboya, Guyana 
y otros países cuentan con leyes que especifican 

el derecho de las personas que viven con el VIH 
a la igualdad de acceso a la atención sanitaria de 
calidad (Gable et al., 2007). Sin embargo, no se ha 
documentado hasta qué punto se hacen cumplir 
estas leyes ni el grado de acceso de la población a 
esta legislación. 

Además, en la tercera década de la epidemia, un 
tercio (33%) de los países todavía no informa 
tener esa clase de leyes. Si bien los gobiernos 
informan una mejora significativa en relación 
con la disponibilidad de servicios jurídicos para 
las personas que viven con el VIH desde 2003, 
los informantes no gubernamentales indican 
que menos de la mitad (47%) de los países 
comunicó la disponibilidad de dichos servicios 
en 2007 (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008) de los casi 9,6 millones 
que necesitan tratamiento. Los informantes no 
gubernamentales de tres cuartos de los países (75%) 
comunican la existencia de programas diseñados 
para educar y aumentar la sensibilización de las 
personas que viven con el VIH respecto de los 
derechos humanos que les competen (Informes de 
progreso de los países para el UNGASS, 2008). No 
se ha medido ni evaluado la calidad, la escala ni la 
cobertura de dichos programas. 

F I G U R A  3 . 6
Porcentaje de países (por región) que declaran amparos legales contra 
la discriminación y mecanismos relevantes

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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Aunque es importante asignar prioridad a 
la reducción del estigma y la discriminación 
relacionados con el VIH dentro de un plan 
nacional sobre el VIH, la medición de los avances 
resultará difícil, sino imposible, de lograr a menos 
que se tomen medidas para realizar seguimientos 
prolongados de ambos factores. No obstante, según 
los informes no gubernamentales, solamente el 
33% de los países emplea valores de referencia o 
indicadores de desempeño para la reducción del 
estigma y la discriminación relacionados con el 
VIH (Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008) (Figura 3.5). A principios de 
2007, el gobierno brasileño creó un mecanismo 
para la notificación confidencial a las autoridades 
de las violaciones de las leyes que prohíben la 
discriminación a causa del VIH. 

De manera similar, los informantes no 
gubernamentales indican que los países no han 
instituido sistemáticamente mecanismos para 
informar, documentar y abordar los casos de 
discriminación hacia las personas que viven con el 
VIH o las poblaciones de mayor riesgo (Informes 
de progreso de los países para el UNGASS, 2008) 
(Figura 3.6).

La sociedad civil puede desempeñar un papel 
importante en hacer cumplir las leyes contra 
la discriminación. Por ejemplo, en Belice, la 
Alianza contra el Sida celebró en 2007 su décimo 
aniversario de labor en la reducción del estigma 
y la discriminación relacionados con el VIH. 
Durante los últimos dos años, esta organización 
no gubernamental ha logrado aunar una amplia 
coalición de la sociedad civil para emprender 
acciones intensificadas contra el estigma, por 
ejemplo, una campaña de sensibilización pública 
que destaca la persistente discriminación contra 
las personas que viven con el VIH en ámbitos de 
atención sanitaria. 

Promoción del conocimiento y la 
sensibilización sobre el VIH, la tolerancia 
y la compasión

Las tres causas primarias de estigma y 
discriminación que pueden abordarse 
satisfactoriamente a través de programas son:

 falta de sensibilización y conocimientos 
sobre el estigma y la discriminación y sus 
efectos nocivos;

Penalización de la transmisión del VIH

El reciente aumento en la aplicación del derecho penal en casos de transmisión del VIH en los 
que otros programas de salud pública menos punitivos serían más adecuados es una tendencia 
peligrosa que alienta la percepción de que las personas que viven con el VIH son delincuentes 
y debilita el objetivo de acceso universal (ONUSIDA, 2002). Al menos en 36 países existen leyes 
nacionales o subnacionales que penalizan la transmisión del VIH (GNP+ y TGT, 2005; Chan, 2006; 
Burris, 2007; Pearhouse, 2007).

Aunque las leyes de esa índole pueden derivar de la frustración ante la persistencia de los 
elevados índices de nuevas infecciones, son estrategias con escasa visión de futuro que no 
aportan a las personas medios válidos, jurídicos o de otro tipo, para reducir su vulnerabilidad al 
VIH. La inversión en programas de prevención del VIH fundamentados en pruebas para personas 
tanto VIH-positivas como negativas es una opción más racional y efi caz de reducir la infección que 
la aplicación de leyes que penalizan la transmisión del VIH, lo que exarcerba el estigma vinculado 
al virus. En aquellos países que imponen sanciones penales por la transmisión, el ONUSIDA 
recomienda que se aplique el derecho penal solamente en casos que impliquen la transmisión 
intencional del VIH, es decir, casos en los que alguien tuvo la intención de transmitir el VIH, actuó 
en consecuencia y transmitió el virus.
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 temor a contraer la infección por el 
VIH a través del contacto cotidiano con 
personas infectadas debido a la falta de 
conocimientos e información detallados; y

 vinculación de las personas que viven con 
el VIH con comportamientos considerados 
impropios e inmorales (ONUSIDA, 2008).

Los programas que abordan esos temas deben 
ser una parte integral de los planes estratégicos 
nacionales y deben contar con el apoyo de 
otros grupos interesados no gubernamentales. 
Los programas interactivos que fomentan una 
mayor comprensión del daño provocado por el 
estigma y la discriminación resultan especialmente 
eficaces. La participación activa de las personas 
que viven con el VIH y de representantes de 
otras poblaciones afectadas en la planificación y 
ejecución ayudará a garantizar que se atiendan 
sus necesidades.

Debido a que el estigma y la discriminación 
presentan muchas facetas, los programas 
que abordan estas cuestiones deben operar 
en distintos niveles (individual, familiar, 
comunitario, organizacional, institucional, 
gubernamental y jurídico) y recurrir a una 
serie de enfoques para abarcar a muchos grupos 
diferentes. Los programas que producen resultados 
suelen incluir los siguientes componentes: 

facultación de las personas que viven con el 
VIH, educación acerca del VIH y actividades que 
alientan la interacción de las personas que viven 
con el VIH y de públicos clave, entre ellos, los 
responsables de formular políticas y personalidades 
destacadas (ONUSIDA 2008). 

En India, los investigadores trabajaron en 
colaboración con las autoridades nacionales del 
VIH para aplicar un programa contra el estigma 
en tres importantes hospitales donde se registraron 
casos de mal trato hacia las personas que viven con 
el VIH. Después de educar al personal hospitalario 
acerca de la presencia de actitudes estigmatizantes, 
el programa puso en práctica una serie de políticas 
para mejorar la seguridad de los proveedores 
(p. ej., guantes, disponibilidad de profilaxis después 
de las exposiciones a sangre) y prohibió las 
prácticas discriminatorias, como la segregación 
o la demora en el tratamiento de pacientes 
con el VIH. Miembros elegidos de todos los 
niveles del personal participaron en talleres 
de capacitación interactiva de dos horas de 
duración, día por medio, durante dos semanas. 
Se ofreció información a todos los niveles de 
trabajadores hospitalarios (desde el personal de 
sala hasta los jefes de departamentos) al igual que 
la participación en pequeños grupos de debate 
dentro del hospital. Este programa multifacético 
causó una disminución significativa en las actitudes 

Las mujeres y 
niñas llegan a ser 
profesionales del 
sexo por muchas 
razones diferentes.
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y las prácticas estigmatizantes de todos los niveles 
de trabajadores sanitarios y marcadas mejoras en el 
cumplimiento de las directrices de confidencialidad 
y consentimiento informado para el asesoramiento 
y las pruebas del VIH (Consejo de Población, 
2006). En Viet Nam se lograron mejoras similares 
en la calidad de la atención después de poner en 
marcha un programa contra el estigma en cuatro 
hospitales (Oanh et al., 2008).

En casi todos los países (98%), los gobiernos 
nacionales declaran incluir el estigma y la 
discriminación en su estrategia nacional sobre 
el VIH, entre ellos, todos los países con una 
epidemia generalizada de VIH que informan 
estos datos (Informes de progreso de los países 
para el UNGASS, 2008). Los informantes no 
gubernamentales en la vasta mayoría de los 
países (92%) dicen que existen programas para 
cambiar las normas sociales a fin de reducir el 
estigma y la discriminación. La mayoría de estas 
medidas implica el uso de diversas estrategias, por 
ejemplo, los medios, la educación en escuelas y las 
personalidades destacadas que hablen acerca del 
sida (Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008). Sin embargo, los indicadores del 
UNGASS no miden la escala ni la eficacia de tales 
programas. 

Los medios pueden desempeñar un papel esencial 
en la reducción del estigma y la discriminación 
relacionados con el VIH. En 2007, la Red 
Nacional de Sida de Zambia capacitó a más de 300 
periodistas para que informaran sobre suestiones 
relativas al VIH. La Campaña Nacional contra 
el Estigma Relacionado con el VIH de Ghana, 
lanzada en enero de 2007, incluyó anuncios en la 
televisión y la radio nacionales que preguntaban: 
“¿Quién es usted para juzgar? Las personas que 
viven con el VIH son iguales a usted”. 

Aumento de la participación y visibilidad de 
las personas que viven con el VIH

El silencio, el temor y la vergüenza son algunos 
de los factores que permiten que se multipliquen 
el estigma y la discriminación vinculados con el 
VIH. Para revertir estas condiciones, es necesario:

 promover la visibilidad de las personas que 
viven con el VIH;

 asegurar su participación integral en la 
planificación y ejecución de estrategias 
y programas;

 invertir en estrategias que faculten a las 
personas que viven con el VIH para trabajar 
en pos de cambiar las condiciones sociales 
que facilitan el estigma y la discriminación 
del VIH. 

Aumento de la visibilidad y participación de las personas que viven con 
el VIH en el sistema de las Naciones Unidas

ONU Plus, el grupo de promoción del personal de las Naciones Unidas que vive con el VIH, ha 
aumentado significativamente la visibilidad de las personas que viven con el virus en el sistema 
de la organización. Formado en el año 2005 con el objeto de brindar apoyo y una voz eficaz 
para el personal de las Naciones Unidas que vive con el VIH, ONU Plus desarrolló un espacio de 
trabajo virtual para facilitar debates en línea de temas pertinentes. ONU Plus se reúne con los 
responsables de tomar decisiones en el sistema de las Naciones Unidas para tratar inquietudes 
clave del personal que vive con el VIH. Además, el grupo se asoció con UN Cares, el programa 
del sistema sobre VIH en el lugar de trabajo, para asegurarse de que el personal conozca datos 
concretos acerca de la prevención, el tratamiento, y la atención y el apoyo relacionados con el VIH 
a quienes están afectados por el virus, incluidos los códigos de conducta de las Naciones Unidas 
que exigen igualdad de tratamiento respeto para todo el personal, independientemente de su 
estado de salud.

Organizado por el ONUSIDA, ONU Plus ayuda a otras organizaciones internacionales a establecer 
y consolidar grupos de promoción para personal VIH-positivo. ONU Plus es un ejemplo de la 
“reforma de las Naciones Unidas en acción” en tanto que reúne a personal de 37 países en 
27 organismos y programas asociados de la organización.
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Las redes de personas que viven con el VIH 
pueden ayudar a fomentar el liderazgo; además, 
la movilización social junto con la promoción 
jurídica pueden hacer posible el cambio social. En 
Sudáfrica, por ejemplo, la Campaña de Acción por 
el Tratamiento ha recurrido a un marco jurídico 
de apoyo y a litigios estratégicos para promover 
el acceso al tratamiento del VIH (Heywood, 2002; 
Jones, 2005). En Malawi, la Red de Malawi para 
las Personas que Viven con el Sida y sus muchos 
asociados en el campo de los derechos humanos 
crean conciencia de los derechos de estas personas 
y conocimiento de dónde acudir por resarcimiento. 
En Belice, la Alianza contra el Sida ha forjado una 
alianza de amplio alcance para abogar contra el 
estigma y la discriminación en ámbitos de atención 
de la salud y para fomentar la educación en salud 
sexual y reproductiva. 

Entre 1996 y 2007, la Red Zambiana de Personas 
que Viven con el Sida (NZP+) creció de 
28 miembros a más de 50 000. NZP+ opera según 
un modelo de facultación y rechaza expresamente 

la noción que sus miembros son “pacientes” 
vulnerables que deben depender exclusivamente 
de la caridad. A través de más de 3000 grupos de 
autoayuda, la NZP+ moviliza a sus miembros a 
luchar contra el estigma del VIH y a exigir mejor 
acceso a servicios de calidad.

Lamentablemente, en apenas el 20% de los países 
los encuestados no gubernamentales indican que las 
organizaciones de la sociedad civil tienen un acceso 
significativo al apoyo económico (Informes de 
progreso de los países para el UNGASS, 2008). Los 
gobiernos nacionales y los donantes internacionales 
deben priorizar la expansión de las capacidades 
para apoyar a las personas que viven con el VIH. 
En especial, los donantes deben examinar sus 
procesos de toma de decisiones para evaluar el 
grado de ayuda que brindan a fin de facultar a las 
personas que viven con el VIH para que lideren 
las respuestas al VIH. Un ejemplo instructivo es 
el Fondo Colaborativo de Preparación para el 
Tratamiento del VIH, un proyecto conjunto de la 
Fundación Tides y de la Coalición Internacional 

F I G U R A  3 . 7
Mediana del porcentaje de población alcanzada por los servicios 
de prevención del VIH dentro del contexto jurídico especificado

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS 2008.*
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de Preparación para el Tratamiento. Las decisiones 
en materia de financiamiento y políticas para el 
Fondo Colaborativo está a cargo exclusivamente 
de personas que viven con el VIH, quienes trabajan 
en agrupaciones regionales para identificar las 
prioridades de financiamiento y proyectan quiénes 
serán los beneficiarios del trabajo de preparación 
para el tratamiento.

Ampliación del tratamiento

Además de salvar vidas y reducir el sufrimiento, la 
inversión pública en el tratamiento antirretrovírico 
ayuda a mitigar el estigma del VIH ya que destaca 
el valor asignado a las vidas y el bienestar de 
las personas que viven con el virus y refleja la 
inclusión de personas VIH-positivas en el cuerpo 
político. La ampliación del tratamiento aumenta 
los incentivos para que las personas se sometan a 
las pruebas de VIH; esto, a su vez, promueve un 
debate público más abierto de temas relacionados 
con el VIH. Un estudio longitudinal realizado en 
Mombasa, Kenya, descubrió que las personas que 
toman medicamentos antirretrovíricos presentaban 
un grado menor de estigma internalizado al cabo 
de 12 meses de haber iniciado el tratamiento y 
era más probable que revelaran su infección por el 
VIH a sus familiares (Kaai et al., 2007).

No obstante, es poco probable que la introducción 
del tratamiento en sí sirva para erradicar las 
actitudes negativas hacia las personas que viven 
con el VIH. En Estados Unidos, por ejemplo, 
donde los tratamientos para el VIH han estado 
disponibles durante más de diez años, el 68% de los 
estadounidenses dicen que les incomodaría tener 
un dentista VIH-positivo y el 27% preferiría no 
trabajar cerca de una mujer que viva con el VIH 
(Blumenthal, 2008).

Prohibición de la discriminación hacia 
las poblaciones en mayor riesgo

Pocos países informan contar con leyes o normas 
contra la discriminación que especifiquen amparos 
para las poblaciones en mayor riego de contraer 
el VIH. Los informantes no gubernamentales del 
26% de los países comunican la existencia de leyes 
que protegen a los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres; asimismo, el 21% y el 16% 
de los países informan contar con leyes contra la 
discriminación para los profesionales del sexo y 
los usuarios de drogas inyectables, respectivamente 
(Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008). La Figura 3.7 ilustra el contexto 
jurídico y normativo contra la discriminación en 
los países que comunicaron datos de cobertura de 

Brasil sin homofobia

En el año 2004, el gobierno brasileño inició el programa “Brasil sin homofobia” para reducir el 
estigma y la discriminación hacia las personas que tienen relaciones sexuales con personas del 
mismo sexo. Partiendo del compromiso nacional para abordar la homofobia, el gobierno lanzó 
una iniciativa nacional en 2008 para tratar el VIH y las infecciones de transmisión sexual entre los 
hombres que tienen relaciones sexuales con hombres y las personas transexuales. La iniciativa de 
2008 fue motivada por la preocupación del gobierno debido a la persistencia de las elevadas tasas 
de infección entre hombres que tienen relaciones sexuales con hombres, que representaban el 
40% de todos los diagnósticos de sida entre varones entre 2000 y 2005.

La iniciativa está orientada a que la sociedad civil participe, junto con los gobiernos federales, 
estatales y locales, para atender el papel del estigma y la discriminación en el aumento del 
riesgo y la vulnerabilidad al VIH de los hombres brasileños que tienen relaciones con hombres. 
A mediados de 2008, el Presidente brasileño convocará la primera Conferencia Nacional de 
Homosexuales, Lesbianas, Bisexuales, Travestis y Transexuales a fi n de promover el diálogo 
nacional sobre la homofobia y el VIH. También se tratará la iniciativa de 2008, que establece 
objetivos concretos que deben alcanzarse para 2011.
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Creación de una comunidad entre los 
hombres que tienen relaciones con 
hombres en Burundi

Georges Kanuma es el presidente y fundador de la Asociación 
por el Respeto de los Derechos de los Homosexuales en Burundi.

Georges Kanuma tenía 18 años cuando se dio cuenta de que 
debía de ser homosexual. 

Pero la mayoría de las personas en su ciudad natal de Bujumbura 
no creen que haya homosexuales africanos. En consecuencia, muchos homosexuales y lesbianas en Burundi 
sufren vergüenza y aislamiento en secreto, y quienes no ocultan su orientación sexual sufren discriminación en 
todos los niveles de la sociedad. 

Estos problemas indujeron a Kanuma a comenzar una organización llamada la Asociación por el Respeto de los 
Derechos de los Homosexuales (ARDHO) que ya cuenta con 25 miembros. “Estamos aquí para demostrar que 
la homosexualidad es una realidad obvia en Burundi”, declara Kanuma. “Fundamos ARDHO para luchar por 
nuestra integración social, para reclamar la comprensión de la sociedad y para combatir nuestra marginación 
y el VIH/sida dentro de nuestra comunidad”.

En un mundo hostil, la asociación ofrece una comunidad solidaria. También desafía tabúes mediante la 
realización de talleres de educación sobre el VIH y sexo seguro en los que se habla abiertamente sobre los 
riesgos del sexo anal sin protección. La asociación ha descubierto que son pocos los hombres que tienen 
relaciones con hombres conscientes de su vulnerabilidad física al virus; en general, creen, equivocadamente, 
que sólo pueden contraer la infección en relaciones sexuales genito-genitales. “Intentamos organizar sesiones 
informativas acerca de las vías de infección del VIH y de los modos de prevención”, explica Kanuma. “Nos 
reunimos dos veces al mes y movilizamos a nuestros compañeros homosexuales y a nuestras parejas respecto 
al uso de geles y preservativos”.

El ambiente de homofobia parece extenderse a otras organizaciones vinculadas a la respuesta al VIH. Además 
del ONUSIDA, sólo dos organizaciones no gubernamentales apoyan a la asociación. Esto significa que ARDHO 
sigue siendo una asociación no inscripta y sufre la continua escasez de materiales educativos, preservativos y 
otros recursos. Otra marcada necesidad, aunque de remota realización, se refiere a los servicios específicos 
relacionados con el VIH para hombres que tienen relaciones con hombres, en especial quienes han sufrido de 
violencia de género.

Todos los miembros de la asociación tienen historias personales de estigma y discriminación. “Nuestros padres 
se niegan a pagar nuestras cuotas escolares, por ejemplo, y a cuidarnos cuando estamos enfermas”, cuenta 
Flaviana, un miembro de la asociación. “Nuestros hermanos y hermanas nos insultan y se burlan de nosotros… 
y sufrimos discriminación incluso en el lugar de trabajo. Las personas religiosas incitan a la población en contra 
de nosotros, diciendo que somos una señal de presagio del fin del mundo”.

El padre de un miembro del grupo lo golpeó y echó del hogar familiar; otro integrante fue obligado a 
abandonar la escuela porque sus maestros creían que Dios lo había maldecido. Kanuma sostiene que esta 
clase de trato conduce al uso indebido de alcohol y de drogas, un resultado que, a su vez, aumenta el riesgo 
de contraer el VIH. 

A pesar de todas estas dificultades, Kanuma y sus amigos están felices con sus vidas. “Por fin tengo una 
pareja”, cuenta, “Acepto mi vida y estoy orgulloso de ella”. 
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buena calidad para los programas de prevención 
del VIH dirigidos a distintas poblaciones de 
mayor riesgo. Entre los países que presentaron 
datos de cobertura, la difusión de los programas 
de prevención del VIH para las poblaciones de 
mayor riesgo es, en general, mejor en los países 
con legislación vigente contra la discriminación 
que en los países que carecen de leyes de esa índole.  

Además, una organización internacional no 
gubernamental comunicó que, en 2007, 91 países 
(en su mayoría de ingresos bajos y medianos) 
tenían leyes que prohibían las relaciones sexuales 
consensuadas entre adultos del mismo sexo 
(Ottosson, 2007). Siete países imponen la pena 
de muerte a los hombres que tienen relaciones 
sexuales con hombres. Sin embargo, en los 
últimos años, varios países han revocado las 
leyes que penalizan las relaciones sexuales entre 
personas del mismo sexo, a veces en respuesta 
a fallos judiciales. En 2003, la Corte Suprema 
de Estados Unidos suprimió todas las leyes 
estatales en contra de la sodomía alegando que 
constituían una violación a los derechos humanos 
según la Constitución del país. La Constitución 
de Sudáfrica posterior al apartheid prohíbe 
específicamente la discriminación por motivos 
de orientación sexual (Gable et al., 2007).

En general, las fuentes no gubernamentales 
informan que una minoría significativa de países 
tiene leyes que interfieren con su capacidad 
de proveer servicios a los usuarios de drogas 
inyectables (40%), los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres (32%) y los 
profesionales del sexo (45%) (Informes de progreso 
de los países para el UNGASS, 2008).

La mayoría de las jurisdicciones en todo el mundo 
prohíbe la venta y compra de sexo, por lo que 
la protección de los derechos humanos de los 
profesionales del sexo (incluidos sus derechos a la 
prevención, el tratamiento, la atención y el apoyo 
relacionados con el VIH) resulta un desafío 
de enormes proporciones (Gable et al., 2007). 
Incluso en aquellos lugares donde no se prohíbe 
el comercio sexual, los profesionales del sexo 
suelen ser objeto de acoso por parte de la policía. 

Desde que el comercio sexual se despenalizó en 
2003, Nueva Zelanda ha tomado medidas para 
promover el uso de preservativos en las relaciones 
sexuales comerciales (Gable et al., 2007). Un 
objetivo clave de la reforma legal progresiva para 
el comercio sexual es reducir la estigmatización 
de los profesionales del sexo y el acoso al que 
están sometidos y evitar que se les coloque en 
situaciones que amenacen su salud y seguridad. 
Algunos defensores de la reforma legal han citado 
favorablemente al “modelo sueco”, que penaliza 
al comprador de sexo pero no al profesional del 
sexo. Sin embargo, quienes critican este enfoque 
sostienen que esas leyes no han erradicado la 
vigilancia penal ni el acoso oficial hacia los 
profesionales del sexo en el marco de dichas leyes 
(Open Society Institute, 2006a). La participación 
y sensibilización de la policía es un componente 
fundamental de una respuesta eficaz y a largo plazo 
orientado a aumentar el acceso de los profesionales 
del sexo a la prevención, el tratamiento, la atención 
y el apoyo relacionados con el VIH.

La hostilidad hacia las poblaciones más expuestas 
al riesgo, a menudo inducida por leyes que no 
conciernen directamente al VIH, puede socavar 
las reformas sólidas y progresivas de las políticas. 
Por ejemplo, en 2005, Ucrania comenzó a 
poner en prácticas programas de tratamiento de 
sustitución con buprenorfina para los usuarios 
de drogas inyectables, pero la persistente alta 
prevalencia de actitudes y prácticas estigmatizantes 
y discriminatorias desalienta a muchas personas 
de utilizarlos. Esta clase de prácticas incluye 
la penalización del consumo de drogas y las 
exigencias de que los usuarios sean registrados en 
organismos del orden público y establecimientos 
de atención sanitaria. Según las encuestas a usuarios 
de drogas y profesionales del sexo en Ucrania, los 
policías frecuentemente acosan a los agentes de 
extensión a cargo de proyectos de reducción del 
daño, y los proveedores de atención sanitaria suelen 
discriminar activamente a los usuarios de drogas. 
Muchos usuarios de drogas ucranianos evitan 
buscar tratamiento para su adicción o su infección 
por el VIH debido a las exigencias legales de que 
sus nombres sean notificados a la policía (Human 
Rights Watch, 2006). Sin embargo, la experiencia 



88

C
A

P
ÍT

U
LO

 3

ABORDAR LAS CAUSAS SOCIALES DEL RIESGO Y LA VULNERABILIDAD AL VIH | INFORME SOBRE LA EPIDEMIA MUNDIAL DE SIDA 2008

Pobreza, desigualdad en los ingresos y vulnerabilidad al VIH

La relación entre condición socioeconómica y salud está bien documentada: en general, las 
personas con mayores ingresos gozan de un mejor estado de salud que aquellos de condición 
socioeconómica más baja. Se ha demostrado que esto se aplica en la mayoría de las medidas 
de salud, entre ellas, nutrición, morbilidad y mortalidad y el uso de asistencia sanitaria. Las 
variaciones en el estado de salud suelen seguir una pendiente en la que las personas en cada 
nivel sucesivo de ingresos presentan mejor salud que aquellas ubicadas directamente por 
debajo (Marmot, 2006; Comisión sobre Determinantes Sociales de la Salud, 2007). 

El VIH no reconoce fronteras socioeconómicas. No obstante, la vasta mayoría de las personas 
que viven con el VIH pertenecen a países de ingresos bajos y medianos, y las regiones más 
pobres del mundo soportan una carga considerablemente mayor de la enfermedad por VIH. 
Por ejemplo, África subsahariana (que tiene uno de los índices más altos de pobreza extrema 
del mundo) alberga poco más del 10% de la población mundial, pero representa más de dos 
tercios (68%) del total de personas que viven con el VIH (Oficina de Referencia de Población, 
2007; ONUSIDA, 2007d). Más del 40% de la población de la región vive con menos de un dólar 
estadounidense por día (Chen y Revaillon, 2004). 

Fuente: Mishra V, Bignami-Van Assche S, Greener R, Vaessen M, Hong R, Ghys P, Boerma T, Van Assche A, Khan S, Rutstein S, “HIV 

infection does not disproportionately affect the poorer in sub-Saharan Africa”, 2007, AIDS, Vol 21 Suplemento 7, noviembre de 2007.

F I G U R A  3 . 8  Prevalencia del VIH según el nivel de riqueza: Hombres
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La desproporcionada carga del VIH en países de ingresos bajos y la mayor gravedad del 
impacto de la enfermedad en hogares de escasos recursos a menudo inducen a la suposición 
de que el VIH es una “enfermedad de la pobreza” y de que las personas pobres corren un 
mayor riesgo de contraer la infección. De hecho, la relación entre pobreza absoluta y riesgo 
de contraer la infección es mucho más compleja y depende, en gran parte, del contexto. 

En África subsahariana, por ejemplo, la prevalencia del VIH es más alta no en los países 
más pobres sino en dos de los más ricos: Sudáfrica y Botswana, el 18,8% y el 24,1% 
respectivamente (ONUSIDA, 2007b). En la misma región, un análisis reciente de ocho 
encuestas nacionales descubrió una prevalencia del VIH mayor entre adultos con mayores 
niveles de riqueza que entre aquellos con menores niveles de riqueza (Mishra et al., 2007) 
(Figura 3.8). Estos resultados se asocian a que las personas de mayores recursos y educación 
suelen tener mayor autonomía sexual, índices más elevados de cambio de parejas (debido a su 
mayor movilidad) y mayor propensión a vivir en ciudades (donde la prevalencia del VIH suele 
ser más alta) (Gillespie, Kadiyala y Greener, 2007). Estos resultados destacan la importancia de 
las estrategias de prevención dirigidas a todos los estratos socioeconómicos. 

Algunos investigadores especulan que es posible que esta dinámica cambie en etapas 
posteriores de la epidemia, debido a que es más probable que las personas más ricas tengan 
acceso a información sobre prevención del VIH y a preservativos y a que adopten cambios 
de comportamiento (Lopman et al., 2007). Una revisión reciente de la relación entre nivel de 
estudios y riesgo de contraer el VIH documenta un cambio en el transcurso del tiempo hacia 
una prevalencia más alta del VIH entre las personas con menor nivel de estudios en África 
subsahariana (Hargreaves et al., 2008). 

Aunque las personas más pobres, como grupo, no necesariamente están expuestas a un 
mayor riesgo de contraer la infección, hay situaciones en que la combinación de género y 
pobreza genera riesgo. Por ejemplo, la inseguridad alimentaria se asocia con un aumento en 
las probabilidades de sometimiento a prácticas sexuales de riesgo en las mujeres, incluida la 
probabilidad de vender sexo por dinero o recursos y de sometimiento a relaciones sexuales 
sin protección o intergeneracionales (Weiser et al., 2007). Además, es menos probable que 
las mujeres pobres o económicamente dependientes de sus parejas masculinas eviten o 
abandonen una relación en la que podrían llegar a contraer la infección. 

Otros estudios apuntan a una posible relación entre la desigualdad de ingresos y el riesgo de 
contraer el VIH, con mayor riesgo (según una medición a nivel de la población por prevalencia 
del VIH) en países con desigualdad más pronunciada en los ingresos (Gillespie, Kadiyala y 
Greener, 2007; Piot, Greener y Russell, 2007). Aún resta esclarecer las vías concretas a través 
de las que la desigualdad en los ingresos contribuye al riesgo y la vulnerabilidad vinculados al 
VIH y, de hecho, si existe una relación causal. Sin embargo, algunos investigadores sugieren 
que la desigualdad en los ingresos puede reflejar el nivel de cohesión de una sociedad, en la 
que las mayores disparidades de ingresos reflejarían una mayor estratificación social entre los 
grupos socioeconómicos. Es necesario realizar investigaciones adicionales a nivel subnacional y 
comunitario antes de que sea posible formular políticas sólidas pertinentes.
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en Asia demuestra que las leyes contra las drogas no 
necesariamente impiden de manera permanente la 
introducción de programas de reducción del daño. 
Diversos países, entre ellos, China, la República 
Islámica de Irán y Viet Nam han introducido o 
expandido recientemente iniciativas fundamentadas 
en pruebas para prevenir la transmisión del VIH 
entre usuarios de drogas inyectables (véase el 
Capítulo 4).

Al igual que con la discriminación vinculada 
al VIH, la promulgación de leyes contra la 
discriminación de los grupos en mayor riesgo 
de exposición al VIH debe respaldarse mediante 
acciones enérgicas para hacer cumplir dichas leyes. 
Por ejemplo, en Perú, el gobierno nacional ha 
intentado mejorar la denuncia de las violaciones 
y su resarcimiento según las leyes sobre derechos 
humanos del país mediante la confección de 
mapas de los factores determinantes del estigma 
y la discriminación hacia los hombres que tienen 
relaciones sexuales con hombres, los profesionales 
del sexo y los reclusos, y de las iniciativas que 
aumentan las capacidades de las oficinas de 
defensoría del pueblo subnacionales. Sin embargo, 
los informantes no gubernamentales indican que 
una gran parte de los países de la mayoría de las 
regiones carecen de mecanismos para registrar, 
documentar y resolver casos de discriminación 
experimentados por las personas que viven con el 
VIH y las poblaciones en mayor riesgo de contraer 
el virus. Los países de las regiones del Caribe y 
de América Latina son los que tienen mayores 
probabilidades de contar con esos mecanismos 
(Informes de progreso de los países para el 
UNGASS, 2008).

Facultación de la comunidad en las 
poblaciones más expuestas al riesgo

El acceso al apoyo social, a veces mencionado 
como “capital social”, es fundamental para reducir 
la vulnerabilidad de los grupos marginados o 
despojados de derechos. En prácticamente todos 
los países en los que se ha invertido el curso 
de la epidemia del VIH, la movilización de las 
comunidades locales fue el motor central de la 
respuesta nacional al VIH (Merson, 2008). Sin 

embargo, no todos los países tienen una tradición 
de compromiso y facultación de las comunidades. 
En las comunidades en las que es posible que los 
comportamientos de riesgo sean penalizados, es 
escasa la capacidad de movilización en respuesta 
a la epidemia. A pesar de estos obstáculos, las 
comunidades de todo el mundo se han organizado 
para afrontar el desafío del VIH, a menudo con 
magros recursos y con considerables riesgos 
para las personas implicadas. Los donantes 
internacionales han sido lentos en su apoyo de 
estos esfuerzos; esta demora señala un importante 
vacío en la respuesta mundial al VIH que se 
debe enmendar. 

La situación de los profesionales del sexo 
ejemplifica la necesidad de apoyo social. Cientos, 
quizás miles, de grupos de base y de organizaciones 
no gubernamentales representan o prestan servicio 
a los profesionales del sexo en todo el mundo. 
En general, no obstante, el apoyo financiero para 
estos grupos es escaso, aunque ciertos financiadores 
han priorizado la ayuda destinada a actividades 
de desarrollo comunitario, apoyo recíproco y 
promoción entre los profesionales del sexo (Open 
Society Institute, 2006b). El financiamiento de 
la prevención del VIH ha apoyado los programas 
que llegan a los profesionales del sexo de todas 
las regiones, pero con frecuencia esos programas 
no están dirigidos por ni para los profesionales 
del sexo (Open Society Institute, 2006a). Algunas 
iniciativas de prevención del VIH orientadas a 
los profesionales del sexo los han considerado 
principalmente como “vectores de transmisión”, 
mientras que las de mayor éxito los han facultado. 
Por ejemplo, el proyecto Sonagachi en Calcutta, 
India, que empleó un abordaje de facultación para 
fortalecer los servicios de salud para profesionales 
del sexo, se asoció con un aumento significativo en 
el uso de preservativos y con una reducción en la 
incidencia del VIH y de infecciones de transmisión 
sexual (Pardasani, 2005; Jenkins y Sarkar, 2007). 
Lamentablemente, las leyes de los gobiernos 
nacionales y las normas de las organizaciones 
multilaterales a menudo hacen que sea difícil 
registrar a las organizaciones no gubernamentales 
que representan a los profesionales del sexo (Open 
Society Institute, 2006a). 
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En los países de ingresos altos, en los primeros 
años de la epidemia, los hombres homosexuales 
pudieron organizar sólidas respuestas de base 
comunitaria al VIH apoyadas en infraestructuras 
de la comunidad que existían antes de la epidemia 
(Shilts, 1987). La conciencia de grupo y la 
organización comunitaria entre los hombres 
que tienen relaciones sexuales con hombres 
están aumentando en varios países, sin embargo, 
las infraestructuras comunitarias siguen siendo 
débiles en la mayoría de los países de ingresos 
bajos y medianos, en especial en contextos en los 
que la homosexualidad sigue siendo altamente 
estigmatizada. En 2005, el financiamiento para 
organizaciones de lesbianas, homosexuales, 
bisexuales, transexuales e intersexuales en los países 
de ingresos bajos y medianos sumó menos de 
10,5 millones de dólares estadounidenses (Funders 
for Lesbian and Gay Issues, 2007). En 2005, el 
presupuesto anual promedio de esas organizaciones 
en los países de ingresos bajos y medianos 
fue de US$ 7600. En un ejercicio mundial de 
levantamiento de mapas, América Latina representó 
más de la mitad (54%) de las organizaciones de 

lesbianas, homosexuales, bisexuales, transexuales e 
intersexuales identificadas en los países de ingresos 
bajos y medianos (Funders for Lesbian and Gay 
Issues, 2007).

Entre los usuarios de drogas que enfrentan el 
mundo de las iniciativas del VIH, la consigna es 
“Nada sobre nosotros sin nosotros” (Red Jurídica 
Canadiense sobre el VIH/Sida). Las iniciativas de 
facultación de la comunidad pueden ayudar a los 
usuarios de drogas y a sus defensores y proveedores 
de servicios, a superar las barreras institucionales al 
acceso a los servicios. En las Filipinas, por ejemplo, 
se aprovechó el apoyo temprano para una iniciativa 
entre grupos de pares de usuarios de drogas de 
la Alianza Internacional contra el VIH/Sida y 
del Programa de Apoyo de las ONG de Filipinas 
para obtener apoyo a largo plazo del Fondo 
Mundial. El proyecto capacita a usuarios de drogas 
inyectables como promotores de la reducción del 
daño y propicia alianzas con funcionarios de los 
gobiernos locales. Además de suministrar agujas 
estériles y preservativos, el proyecto ha formado un 
grupo de educadores inter pares que ha ayudado a 

Comunicación para el cambio social

La comunicación para el cambio social (CCS) implica el uso estratégico de estrategias de 
promoción, comunicación y movilización para facilitar o acelerar el cambio social. En el contexto 
del VIH, las estrategias de CCS pueden ayudar a modificar las actitudes y conductas sociales 
subyacentes que contribuyen al riesgo y la vulnerabilidad al VIH. 

Los programas exitosos de CCS combinan enfoques de medios masivos de difusión, estrategias 
de participación comunitaria y estrategias de facultación con otras formas de promoción y 
comunicación informativa y motivadora. El objetivo de la comunicación para el cambio social es 
actuar como catalizadora de acciones en distintos niveles: individual, comunitario y de políticas. 

Los programas de comunicación para el cambio social funcionan. Se han evaluado 
rigurosamente y se ha demostrado que producen cambios significativos y duraderos en 
prácticas profundamente arraigadas. En agosto de 2007, el ONUSIDA celebró una Consulta 
Técnica sobre la Comunicación para el Cambio Social a fin de lograr una mejor comprensión 
del papel de la CCS en la respuesta mundial al VIH (ONUSIDA, 2007c). En 2008, el ONUSIDA 
elaborará directrices prácticas y apoyo técnico sobre CCS para programas nacionales relativos 
al sida. 

Fuente: Adaptado de una defi nición del ONUSIDA de la comunicación para el cambio social desarrollada con una serie de grupos 
interesados internacionales durante una Consulta Técnica en Agosto de 2007. El informe de la reunión y el documento de trabajo están 
disponibles en línea en http://www.unaids.org.
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sacar a los usuarios de drogas de las sombras y ha 
aumentado la sensibilización y aceptación públicas 
de los servicios de reducción del daño. Aunque los 
datos cuantitativos sobre el proyecto son limitados, 
el número de lugares de reunión donde se 
inyectan drogas (shooting galleries) ha disminuido 
considerablemente desde que comenzó el proyecto 
y ha aumentado significativamente la visibilidad de 
antiguos y actuales usuarios de drogas.

Liderazgo para el cambio 

Hace tiempo que se ha reconocido que la 
respuesta al VIH debe estar fundamentada en 
pruebas y basada en los derechos. En este sentido, 
la epidemia del VIH ha demostrado en reiteradas 
ocasiones que las respuestas eficaces son las que 
también facultan a las personas y a los grupos a 
través de la ejecución de sus derechos humanos: el 
derecho a la educación, la expresión, la privacidad, 
la salud, la igualdad entre sexos, así como también 
el derecho a no ser víctimas de discriminación ni 
de violencia por razones de género. No obstante, 
cambiar las normas perjudiciales de género para 
reducir la vulnerabilidad al VIH, al igual que 
eliminar el estigma y la discriminación, exigirá 
un liderazgo audaz de parte de muchos grupos 
interesados. Temas que suelen considerarse 
privados o reservados se deben exponer 
abiertamente y debatirse, y es posible que sea 
necesario cambiar leyes, políticas oficiales y 
prioridades programáticas. En especial, las mujeres, 
los jóvenes, las personas que viven con el VIH 
y la población clave de riesgo, en particular los 
hombres que tienen relaciones sexuales con 
hombres, los profesionales del sexo y los usuarios 
de drogas inyectables, deben desempeñar un 
papel más significativo en la toma de decisiones, 
la planificación y la supervisión continua de los 
avances hacia el objetivo de acceso universal. 

Resulta imperativo desarrollar una mayor capacidad 
técnica sobre cuestiones de género y derechos 
humanos, avanzar del apoyo conceptual para un 
enfoque basado en los derechos a la puesta en 
práctica de ese enfoque. La adopción de políticas 
para tratar estas causas sociales de la vulnerabilidad 
al VIH es un importante primer paso. Sin embargo, 

el éxito estará determinado, en última instancia, 
por la asignación de recursos suficientes y el uso 
de programas comprobados (incluidas las estrategias 
de comunicación para el cambio social a fin de 
modificar las normas sociales). 

La ejecución exigirá una visión a largo plazo de 
la epidemia y el reconocimiento de que sólo con 
el paso del tiempo se podrá medir el impacto de 
algunos programas. También se deben acelerar las 
acciones actuales para integrar la programación 
sobre el VIH en marcos más amplios de alivio de 
la pobreza y de fomento del desarrollo. Además, 
se puede conseguir una importante sinergia de 
asociaciones más sólidas entre quienes trabajan en 
el campo del VIH y quienes trabajan en derechos 
humanos, incluidos los derechos de las mujeres y 
los niños.

En el nivel nacional, la priorización de las 
poblaciones vulnerables posiblemente exija 
cambios en el financiamiento entre áreas 
programáticas o poblaciones y la ejecución 
de estrategias que no sólo tengan un impacto 
en el VIH sino también en la sociedad en su 
conjunto; en consecuencia, es probable que 
esta priorización se considere políticamente 
controvertida. No obstante, el uso de 
financiamiento destinado al VIH en estrategias 
que no estén dirigidas al centro del riesgo y la 
vulnerabilidad al VIH entre mujeres, jóvenes, 
personas que viven con el VIH y poblaciones 
clave de riesgo es ineficiente y es el enfoque que 
se debe considerar más polémico. 

Las pruebas obtenidas sobre el terreno han 
contribuido a identificar estrategias eficaces para 
reducir la desigualdad entre sexos y el estigma y 
la discriminación vinculados con el VIH. Estos 
factores están fuera del control directo de la 
persona, pero tienen un efecto profundo en el 
riesgo y la vulnerabilidad relacionados con el 
VIH. En los últimos años, también ha progresado 
la comprensión de la compleja asociación entre 
VIH, desigualdad en los ingresos y pobreza. 
Se necesitan futuras investigaciones y modelos 
adicionales de programas eficaces, pero ahora es 
el momento de actuar. 



93

C
A

P
ÍT

U
LO

 3

INFORME SOBRE LA EPIDEMIA MUNDIAL DE SIDA 2008 | ABORDAR LAS CAUSAS SOCIALES DEL RIESGO Y LA VULNERABILIDAD AL VIH

Pruebas para la acción
¿Se están tomando las medidas correctas?

 El 80% de los países tratan a la mujer específicamente como un componente de 
su estrategia nacional sobre el VIH y el 83% de los países informa contar con una 
política para asegurar la igualdad de acceso de mujeres y hombres a los servicios 
del VIH. 

 Aproximadamente dos tercios (67%) de los países declaran tener leyes que 
protegen a las personas VIH-positivas de la discriminación. 

 Una mayoría de países (67%) declaran contar con leyes, reglamentación o políticas 
que ofrecen protección contra la discriminación para las personas que viven con 
el VIH.

¿Las medidas correctas se toman de la manera correcta?

 Sólo aproximadamente la mitad de los países (53%) declara partidas 
presupuestarias específicamente destinadas a programas relacionados con el VIH 
para mujeres y niñas.

 Menos de la mitad de los países (47%) informan que apoyan la prestación de 
servicios jurídicos para ayudar a las personas que viven con el VIH a hacer valer sus 
derechos conforme a los amparos contra la discriminación. 

 Aproximadamente dos tercios (63%) de los países declaran contar con leyes, 
reglamentación o políticas vigentes que obstaculizan el acceso a la prevención, el 
tratamiento, la atención y el apoyo relacionados con el VIH entre las poblaciones 
más expuestas. 

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

 Las organizaciones de la sociedad civil tienen acceso significativo a ayuda 
económica en uno de cada cinco países.

 Pocos países tienen amparos legales para las poblaciones en mayor riesgo de 
contraer infección por el VIH. El 26% de los países declara tener leyes que 
protegen a los hombres que tienen relaciones con hombres, el 21% tiene leyes 
contra la discriminación hacia profesionales del sexo y menos de un quinto (16%) 
cuenta con leyes contra la discriminación hacia usuarios de drogas inyectables. 

 Los datos sobre la magnitud, la calidad, el alcance o el impacto de los programas 
informados por los países aún son insuficientes.

Fuente: Informes de progreso de los países para el UNGASS, 2008.
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“No soy como las demás chicas del colegio”, dice Stephanie, una 
adolescente australiana que vive con el VIH. “Bueno, sí lo soy... 
pero también tengo que lidiar con los secretos, la discriminación, las 
actitudes ignorantes en la escuela, con qué les diré a mis compañeros 
seronegativos y con el miedo constante de que 
me descubran...”

Stephanie nació con el VIH cuando Australia era presa del terror 
respecto de la enfermedad. Aunque un sistema médico de primera clase la ha mantenido saludable y fuerte, 
ha sufrido en manos de una comunidad que, en otras circunstancias, habría sido comprensiva. 

“La escuela secundaria es dura para cualquier adolescente, pero a mí, la sombra del silencio me asedia día a 
día”, comenta. “Cualquier actividad normal para los adolescentes australianos, como quedarse a dormir en la 
casa de un amigo, exige mucho más que sólo empacar el pijama y el cepillo de dientes. Tener que esconder 
los medicamentos para que los amigos y su familia no los vean se convierte en una tarea complicada.

En la escuela, Stephanie ha padecido toda la gama del temor y la ignorancia de la gente respecto del VIH, desde 
bromas crueles hasta la discriminación activa. En la escuela a la que iba antes había revelado su estado respecto 
del VIH a la vicedirectora y se le indicó que, a menos que lo informara a toda la escuela, debería irse. Así que se 
fue, pero no antes de que su enfermedad se diera a conocer al personal. 

“Hay muchas historias desgarradoras sobre niños pequeños que son humillados a causa de una enfermedad 
que heredaron. Pero los adolescentes australianos infectados con el VIH no vamos a rendirnos sin dar batalla”, 
sostiene. “El hecho de que personas como yo aún estemos aquí demuestra que las personas con VIH son 
algunas de las más fuertes del mundo...” 

Existe sólo un breve período en el año durante el cual Stephanie no necesita temer a la discriminación: eso 
es cuando va al Campamento Goodtime, el campamento nacional anual para los niños VIH-positivos y sus 
familias. “No hay nada como los lazos entre los adolescentes positivos. Cuando nos reunimos no podemos 
dejar de reír, de llorar, de apoyarnos y de contar historias sobre campamentos pasados y miembros que han 
fallecido”, comenta.

Para los adolescentes positivos, el campamento significa más que sus medicamentos. “Campamento Goodtime 
significa aceptación, amor… y la posibilidad de expresarte con libertad, sin temor”, dice.

Stephanie siente que debe su supervivencia al campamento y al apoyo y la fuerza que ha recibido de su 
madre y de sus amigos VIH-positivos. Un mentor inspirado que la presentó a un grupo de apoyo para mujeres 
VIH-positivas también la ayudó a definir su función como intercesora para los adolescentes que viven con el 
VIH. “Me abrió los ojos para que entendiera que debía cambiar por mí misma en vez de esperar que alguien 
más lo hiciera por mí”.

Cuando tenía 15 años, Stephanie se dirigió a un grupo de mujeres VIH-positivas en la Cumbre Internacional de 
Mujeres. Las desafió con estas palabras: “Me llamo Stephanie. He sobrevivido a la guerra del VIH y tengo algo 
que decirle al mundo. ¿Y ustedes?”

Campamento Goodtime


