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LAS MUJERES Y EL VIH/SIDA EN LAS AMÉRICAS
INTRODUCCIÓN

El Virus de Inmuno Deficiencia Humana y Síndrome de Deficiencia Humana Adquirido-VIH/SIDA ha matado a 25 millones de personas desde que surgió hace 25 años, destruyendo la inmunidad del cuerpo, dejándolo débil y presa fácil de cualquier cantidad de infecciones oportunistas y tipos de cáncer. Hoy en día, muchos ven aún la enfermedad como una carga para los hombres homosexuales, los usuarios de drogas intravenosas y los trabajadores del sexo. O bien se le percibe como causante de devastación, y creador del caos social y económico en el África Sub-Sahariana. Aunque es cierto que estas poblaciones son increíblemente vulnerables y merecen atención en la batalla contra esta enfermedad, el VIH/SIDA, se ha estado moviendo más allá de estas percepciones, con consecuencias devastadoras. 

El SIDA se está convirtiendo cada vez más en la enfermedad de mujeres vulnerables, pobres y jóvenes, muchas de ellas monógamas. La feminización del VIH/SIDA se está volviendo evidente de manera atemorizante en América Latina, incluyendo a un creciente porcentaje de nuevas infecciones, siendo el sexo heterosexual el modo dominante de transfusión. Las mujeres están sufriendo y muriendo en cantidades cada vez mayores, muchas sin el apoyo de sus familias o de la sociedad. Mientras que se ha logrado mucho progreso en la región en la prevención y tratamiento del VIH/SIDA, todavía queda mucho por hacer. 

El siguiente informe resume la expansión del VIH/SIDA en todo el mundo, proporcionando una instantánea de la epidemia en la región y de las mujeres infectadas. Proporciona una breve descripción de las claras vulnerabilidades biológicas, socioculturales y económicas que enfrentan las mujeres, particularmente en América Latina, y observa algunos de los efectos de largo plazo de la infección de las mujeres con el virus. Finalmente, resume algunos esfuerzos regionales que se están realizando actualmente para ayudar a las mujeres a protegerse del VIH/SIDA y a buscar tratamiento contra el mismo.

Este informe cuya intención es servir como breve vista panorámica de la situación de las mujeres en las américas, proporciona información de fuentes secundarias. Se provee notas al pie de página detalladas para ayudar a quienes deseen ver el material de la fuente original. En este documento no hay investigación original. Debe notarse que todos los datos obtenidos de fuentes secundarias son estimados y que algunas fuentes creen que estos estimados miden de manera inexacta la escala y alcance de los medios del VIH/SIDA. 
PANORAMA GLOBAL DE LA EPIDEMIA 

En 1981 el Centro de los Estados Unidos para el Control de las Enfermedades comenzó a recibir los primeros escasos informes de California y Nueva York, de pacientes homosexuales hombres que habían sido saludables antes y cuyos sistemas inmunes estaban casi íntegramente destruidos. Estos morían de enfermedades, de cáncer y de infecciones oportunistas, que se pensaba afectaban solamente a los ancianos y los débiles. Para 1982, fue claro que la enfermedad no estaba confinada a los homosexuales hombres, en los Estados Unidos
/
/. Los primeros casos se dieron tanto en hombres como en mujeres de Haití y en hemofílicos, en los informes de Estados Unidos surgían síntomas similares a los de Europa, en hombres y personas en general homosexuales, jóvenes conectados con África Central y de una enfermedad consuntiva, conocida solamente como “los delgados”, que se estaba expandiendo en Uganda
/. En 1983, los informes sobre mujeres que contraían SIDA, a falta de cualquier otro factor de riesgo como transfusiones de sangre o inyecciones de drogas, confirmaron que el VIH/SIDA se podría expandir por medio de relaciones heterosexuales
/. Para 1985 había personas de todas las regiones del mundo que sufrían de la enfermedad. Se denominó oficialmente a la enfermedad Síndrome de Inmuno Deficiencia Humana Adquirido (SIDA).

Hoy, la pandemia es vasta en su alcance. Para inicio del 2006 se estimó que 65 millones de personas habían contraído SIDA y que la enfermedad ha cobrado 25 millones de vidas. Únicamente en el 2005  murieron 2.8 millones de personas y 4 millones fueron infectadas. De los 38.3 millones de personas que viven hoy en día con el VIH/SIDA, 17.3 millones, casi la mitad, son mujeres. Y diariamente se infectan 1800 niños con VIH, la mayoría a través de la transmisión madre a hijo
/. La mitad de los infectados antes de los 18 años, muere antes de la edad de 35. En el 2005 más de 5 millones de niños quedaron huérfanos por el SIDA
/. 

ESFUERZOS MUNDIALES

En 1985, a medida que el SIDA alcanzaba todos lo rincones del mundo, los científicos de la Organización Mundial de la Salud (OMS) y otros profesionales médicos recomendaron una estrategia global para combatir la enfermedad. La Asamblea Mundial de la Salud y la Asamblea General de las Naciones Unidas apoyaron posteriormente su plan. En 1987 las Naciones Unidas establecieron el Programa Mundial sobre el SIDA y en 1996 el Programa Común de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) que enfoca el SIDA no solamente como un problema de salud, sino como un problema de desarrollo humano
/. 

En la Sección Especial de la Asamblea General de las Naciones Unidas sobre el SIDA en el 2001, 189 países miembros firmaron la declaración de compromiso sobre el VIH/SIDA, prometiendo “respuestas innovadoras, esfuerzos coordinados y rendición de cuentas respecto del progreso contra la epidemia” 
/. Las prioridades enfatizadas incluyen: asegurar que las personas en todas partes y que los jóvenes en particular sepan como prevenir la infección; detener la transmisión madre a hijo; proporcionar tratamiento a todos los infectados; buscar una vacuna y una cura; y proveer atención a aquellos afectados, especialmente a los niños que han quedado huérfanos a causa del SIDA
/.

La declaración fija metas e indicadores más integrales para promover aun más el logro de las metas de Desarrollo del Milenio respecto del VIH/SIDA y también exige que se informe sobre el progreso nacional, regional y mundial respecto del logro de estas metas. 

En el Informe del 2006 sobre la Epidemia Mundial del SIDA, ONUSIDA provee información detallada, hechos y cifras a nivel mundial, regional y nacional. Evalúa el progreso alcanzado y los desafíos permanentes en la lucha contra el SIDA y destaca los cuatro grupos de personas que están más particularmente en riesgo: los hombres que tienen sexo con hombres, los trabajadores del sexo, los reos y los usuarios de drogas intravenosas. Aunque en muchos países han cumplido con las exigencias establecidas en los indicadores meta de Desarrollo del Milenio y la Declaración del 2001, quedan aún deficiencias importantes en las respuestas mundial, regional y nacional a la pandemia y muchos programas de prevención del VIH no logran alcanzar a las poblaciones que están en mayor riesgo. A pesar de que la declaración de compromisos buscaba un conocimiento integral del SIDA para el 90% de jóvenes en todo el mundo, lo han logrado menos del 50%. Las respuestas al SIDA no se basan en los derechos humanos y quienes sufren la enfermedad siguen sujetos a discriminación, estigma y se obstaculiza su acceso al tratamiento o a las medidas preventivas. En muchos países, los niños que han quedado huérfanos por el SIDA no reciben atención adecuada
/. 

El Informe de 2006 sobre la Epidemia Mundial de SIDA se presentó ante la Reunión de Alto Nivel de las Naciones Unidas sobre el SIDA en junio de 2006, antes de la reunión, la Coalición Mundial sobre Mujeres  y SIDA participó en fijar la agenda presentada en esa reunión. La Coalición Global sobre Mujeres y SIDA se creó el 2004 bajo los auspicios deL ONUSIDA. El grupo, conformado de ONGs, Agencias de las Naciones Unidas y Redes de Mujeres que viven con VIH/SIDA, surgió a partir de una preocupación referente a la feminización creciente de la epidemia y a que las políticas sobre el SIDA no estaban satisfaciendo las necesidades de las mujeres. Las prioridades más importantes de la coalición eran asegurar los derechos de las mujeres, invertir recursos en programas contra el SIDA  que funcionaran para mujeres y asegurar que las mujeres estuvieran entre quieren toman decisiones respecto de las políticas contra el SIDA a nivel local, nacional, regional y mundial
/.  

El Director del ONUSIDA, Dr. Peter Piot, aclaró mucho las prioridades de la coalición y del ONUSIDA: “el criterio último para todos los programas contra el SIDA es ‘¿funciona para las mujeres y las niñas?’” 
/
LA EPIDEMIA DEL SIDA EN LA REGION DE AMÉRICA LATINA Y EL CARIBE

Los primeros casos de VIH/SIDA en la Región de América Latina y el Caribe aparecieron en  Haití a finales de los 70 y guardaban gran semejanza a los informes iniciales de los Estados Unidos. Los pacientes sufrían de Sarcoma de Kaposi, que desde 1968 no se había visto en la isla
/. En los años iniciales la epidemia se concentró fundamentalmente entre los hombres que tenían sexo con hombres
/. Para 1985 los profesionales médicos de Haití diagnosticaron los primeros casos de VIH/SIDA en mujeres y niños
/. 

Hoy, más de 2 millones de personas viven con el VIH en América Latina y el Caribe. El número de infectados por la enfermedad está creciendo; en 2004 quedaron infectadas más de 380,000 personas. Solo el África Sub-Sahariana tiene una prevalencia de VIH más alta que la del Caribe. América Central es particularmente preocupante. Varios países de esa región han alcanzado una tasa de prevalencia del SIDA de más de 1800, lo cual hace del VIH/SIDA, una epidemia generalizada en la región
/.

 En el Caribe viven con el SIDA 330,000 personas. En 2004, la enfermedad cobró 22,000 vidas e infectó a 37.000 personas en 2005. Los niños de menos de 15 años son 22,000 de los 330,000 casos reportados además, una región donde el SIDA se expandió primero entre los hombres que tenían sexo con los hombres, las mujeres representan ahora el 51% de adultos que viven con SIDA. El SIDA es la causa principal de muerte para los adultos entre las edades de 15 y 44 años
/.

La severidad de la epidemia varía con los distintos contextos culturales  y sociales que existen dentro del Caribe. Aunque Cuba tiene una prevalencia de VIH de solamente 0.1%, Trinidad y Tobago sobrepasa la marca del 2%. En Haití y en las Bahamas, 3% ó más de la población está infectada
/. Desde el año 2000, Haití, las Bahamas, Barbados y Guyana habían sobrepasado el umbral de una epidemia general de 1%
/. 

La epidemia de Haití es la más grande del Caribe donde 4% de la población, 190,000 personas, vive con el VIH/SIDA. Casi 4% de la población está infectada. En algunos lugares de Haití y la República Dominicana, las pruebas han demostrado que uno de cada 12 adultos de entre 15 y 29 49 años viven con VIH/SIDA. La necesidad de respuesta se ha hecho más urgente por los altos porcentajes de prevalencia en la región, ya que estudios en países africanos han demostrado que una vez que el porcentaje de prevalencia alcanza el 5% en la población general, el virus se expande muy rápido.
 Sin embargo, en los últimos 10 años ha habido declives prometedores en la prevalencia del VIH en el Haití urbano, algunos han atribuido la notable mejora a cambios en el comportamiento, como la abstinencia, la fidelidad y el uso de condones. Otros opinan que la prevalencia menor es el resultado de esfuerzos para mejorar la seguridad en el suministro de sangre, el brote inicial y las muertes de quienes fueron infectados primero por la enfermedad. Esta hipótesis se apoya por evidencia de que el declive empezó antes de la implementación de métodos de prevención por el comportamiento. Sin embargo, hay causas  de preocupación. Los haitianos se están haciendo sexualmente activos a edades más tempranas, y el uso del condón en el grupo de edad entre 15 y 24 años se está volviendo menos común
/. 

Mientras que en el Caribe la epidemia del SIDA es generalizada, sigue estando concentrada en poblaciones y regiones específicas de América Latina. Sin embargo en varios países de América Central, la tasa de prevalencia del VIH/SIDA ha sobrepasado la marca del 1% y se clasifica como una epidemia
/. 
Tabla 1: VIH/SIDA en el Caribe

	País
	Viven con VIH/SIDA
	Muertes debido al

 SIDA durante el 

 2005

	
	 Todas las 

personas
	Tasa % de 

Adulto (15-49) 
	

	Bahamas
	6,800
	3.3
	<500

	Barbados
	2,700
	1.5
	<500

	Cuba
	4,800
	0.1
	<500

	Republica Dominica
	66,000
	1.1
	6,700

	Haití
	190,000
	3.8
	16,000

	Jamaica
	25,000
	1.5
	1,300

	Trinidad and Tobago
	27,000
	2.6
	1,900

	Total
	330,000
	1.6
	27,000


Fuente: www.avert.com
En América Latina, viven con VIH/SIDA 1.6 millones de personas. De éstas, 32,000 son niños por debajo de 15 años de edad. En general, sólo en el 2005 quedaron infectados 140,000 niños. Los países de la región que tienen las poblaciones más grandes, Argentina y Brasil, también tienen la epidemia mayor con tasas de prevalencia de 0.6% y 0.5% respectivamente. Más de un tercio de quienes viven con el VIH  en América Latina residen en Brasil. 
Los países con una mayor prevalencia del VIH, sin embargo, son países más pobres de América Central como Belice y Honduras. Aquí está infectada más del 1.5% de la población. En toda la región la epidemia parece concentrarse en hombres que tienen sexo con hombres y en trabajadoras del sexo. Sin embargo se infectan cada vez más mujeres en tasas más rápidas. Las mujeres están representando una parte cada vez mayor de todos los nuevos casos de VIH/SIDA
/.

La epidemia creciente de América Central es causa de gran preocupación. La información disponible indica que el VIH/SIDA se está expandiendo de manera alarmante debido al sexo no protegido. En Honduras, 1.5% de la población sufría de VIH/SIDA en 2005 y era la causa principal de muerte para las mujeres de Honduras. La situación es similar en Guatemala. Belice tiene la Prevalencia más alta en toda la región, de 2.5%
/.

Tabla 2: VIH/SIDA en América Latina

	País
	Personas que viven con 

el VIH/SIDA
 Todas las             Tasa % de

 personas              Adultos (15-49)

	Muertes debido

al SIDA

en 2005

	Argentina
	130,000
	0.6
	4,300

	Belice
	3,700
	2.5
	<500

	Bolivia
	7,000
	0.1
	<500

	Brasil
	620,000
	0.5
	14,000

	Chile
	28,000
	0.3
	<500

	Colombia
	160,000
	0.6
	8,200

	Costa Rica
	7,400
	0.3
	<100

	Ecuador
	23,000
	0.3
	1,600

	El Salvador
	36,000
	0.9
	2,500

	Guatemala
	61,000
	0.9
	2,700

	Guyana
	12,000
	2.4
	1,200

	Honduras
	63,000
	1.5
	3,700

	México
	180,000
	0.3
	6,200

	Nicaragua
	7,300
	0.2
	<500

	Panamá
	17,000
	0.9
	<1,000

	Paraguay
	13,000
	0.4
	<500

	Perú
	93,000
	0.6
	5,600

	Surinam
	5,200
	1.9
	<500

	Uruguay
	9,600
	0.5
	<500

	Venezuela
	110,000
	0.7
	6,100

	Total
	1,600,000
	0.5
	59,000


Fuente: www.avert.com
Tendencias y Transmisión

La epidemia de VIH/SIDA en el Caribe está mucho más avanzada, enraízada y generalizada que la que existe actualmente en América Latina. De acuerdo con CARICOM, la región del Caribe reportó un número mayor de nuevas infecciones de 1995-1998, siendo el mayor número de estas infecciones en las Américas y como se ha mencionado, la segunda tasa de incidencia más grande del VIH/SIDA en el mundo
/. La enfermedad está generalizada en la población, afecta a hombres, mujeres, adultos y niños. Las mujeres constituyen el 51% de las personas infectadas
/, habiendo crecido desde 35% en 1999
/. En los días iniciales de la epidemia, el modo predominante de transmisión del virus era el sexo entre hombres. Hoy las relaciones sexuales heterosexuales han reemplazado a las relaciones homosexuales como medio principal de expansión de la enfermedad. El sexo entre hombres sigue desempeñando un papel prominente en la transmisión, mientras que el uso de drogas intravenosas es significativo solamente en unas cuantas epidemias caribeñas locales
/. La transmisión de madre a hijo y el acceso a antiretrovirales para prevenir la transmisión vertical es una preocupación importante en la región; en el Caribe anglófono  un niño por día nace con VIH o se infecta a través de la leche materna. (Fuente: PANCAP: “HIV/AIDS and Mobile Populations in the Caribbean: a Baseline Assesment”, Junio 2004, Datos originales de OPS/ONUSIDA 2001, 43)
Como se mencionó antes, Haití, el sitio de la peor epidemia de SIDA  en las Américas, ha experimentado un leve declive en las muertes debido al virus. Sin embargo la nación isleña sigue teniendo la prevalencia más alta de SIDA en el Caribe y la segunda más alta en el mundo. Personas y mujeres jóvenes siguen estando muy en riesgo en esta nación. En Haití, como ocurre en la mayoría del Caribe, el tabú del sexo entre hombres desempeña un papel significativo así como el sexo no protegido
/.

En la República Dominicana, los niveles de infección han permanecido estables en la última década. Se encuentra niveles cada vez más altos de hombres que tienen sexo con hombres en las áreas más pobres
/. En las plantaciones azucareras o ‘bateyes’, según los estudios gubernamentales, la prevalencia es del 5%, casi cinco veces la tasa nacional de 1.1%
/. Tanto las Bahamas como Barbados han experimentado un declive en muertes causadas por VIH
/.

La imagen es mucho más sombría en Trinidad y Tobago, Surinam, y Guyana, países donde hay epidemias generalizadas del VIH/SIDA. Trinidad y Tobago están experimentando niveles cada vez más altos de VIH/SIDA en las jóvenes entre 15 y 19  años de edad, quienes tienen seis veces más posibilidades de ser infectadas por la enfermedad que sus contrapartes masculinos. Esto muestra la transmisión del virus por medio de relaciones heterosexuales no protegidas. 

El VIH/SIDA todavía no se ha convertido en una epidemia regional total en América Latina. En 2003,  el Banco Mundial la clasificó como una “situación endémica baja”. La enfermedad se concentra sobre todo entre los grupos de alto riesgo como hombres que tienen sexo con hombres, usuarios que se inyectan drogas, trabajadores del sexo, reos y personas con infecciones de transmisión sexual. Honduras y el Sudeste de Brasil son excepciones. Ambos muestran tasas de prevalencias como para manifestar una epidemia del SIDA
/.

El VIH/SIDA en América Latina consiste de epidemias numerosas que existen dentro de las sub’regiones y países individuales. Como resultado de esto, los modos de transmisión varían en toda la región. En América Central el virus se expande predominantemente a través de las relaciones heterosexuales. En América del Sur es el sexo entre hombres el que facilita de manera eficiente y fatal la transmisión del VIH. De acuerdo con el ONUSIDA,  los usuarios de drogas son un factor particularmente significativo en el cono sur
/. Sin embargo, un informe reciente en la revista Science sostiene que este modo está declinando rápidamente, especialmente en comparación con la transmisión por medio del sexo heterosexual. De acuerdo con el Ministerio de Salud de la Argentina, el 50.7% de las infecciones del VIH se adquirieron durante relaciones sexuales en 2004
/. La transmisión entre las trabajadoras sexuales y sus clientes representa muchas de las nuevas infecciones en la región
/. Existen indicaciones de que la enfermedad está teniendo un impacto mayor en las áreas rurales que nunca antes. Aunque los hombres siguen representando un mayor porcentaje de quienes viven con VIH/SIDA, la brecha de géneros se está cerrando rápidamente
/. 

En Brasil a pesar del hecho de que las infecciones debidas a uso de drogas estaban declinando, los niveles más altos de serpositivos se encontraban aún entre usuarios que se inyectan droga. En la tendencia que refleja un fenómeno transregional, las mujeres abarcan una parte cada vez mayor de todas las nuevas infecciones. También existe gran preocupación para los jóvenes (edades 15-24) en donde 1 de cada 3 dijo que era sexualmente activo desde antes de los 15 años y uno de cada 5 dijo que habían tenido más de 1 pareja. En Argentina, que tiene niveles de prevalencia similares, la epidemia se concentra en los reos, usuarios que se inyectan drogas y hombres que tienen sexo con hombres
/. 

El VIH/SIDA, en la región andina se expande principalmente a partir de los hombres que tienen sexo con hombres.  Sin embargo hay indicaciones de que la epidemia está ampliando su alcance. En Chile por ejemplo, un número creciente de hombres que tienen sexo con hombres están infectando a sus parejas femeninas. Ecuador también está enfrentándose a los efectos de este modo de transmisión. En este país existe una tasa relativamente baja de infección en los trabajadores sexuales, pero hay cada vez más mujeres infectadas por sus parejas habituales o esposos que han tenido sexo no protegido con otros hombres. En Colombia se ve la misma tendencia. Perú y Bolivia también tienen altas tasas de prevalencias entre hombres que tienen sexo con hombres. El sexo pagado es un factor menor, pero aun dañino, en las transmisiones en el Perú
/. 

El sexo no protegido es el factor que contribuye más a la transmisión en América Central. Mientras que el sexo entre hombres y el sexo pagado son los que impulsan la epidemia, ésta se ha expandido a la población en general en Honduras
/. Aunque la prevalencia general es de 1.5%, es de 13% entre los hombres que tienen sexo con hombres, de 9.7% entre los trabajadores sexuales, y , de acuerdo con estimados mas recientes de 8.4% entre la minoría Garífuna. Sin embargo estas cifras esconden la proporción de 1 a 1 en las infecciones de hombres y mujeres en el último año
/. La epidemia en Guatemala es similar pero de acuerdo con el ONUSIDA, se concentra en las áreas urbanas y a lo largo de las principales rutas de transporte
/. Sin embargo, el jefe de la oficina de los Centros para el Control y Prevención de las Enfermedades CDC en este país sostiene que nadie ha medido adecuadamente la prevalencia en la población maya rural y estas tasas de prevalencia podrían ser más altas que el 0.9% que se ha documentado
/. El sexo entre hombres escondido por tabúes es un método importante de transmisión en Belice, El Salvador, Nicaragua, Panamá y Costa Rica. En México se estima que dos tercios de todos lo que viven con VIH/SIDA fueron infectados por medio del sexo entre hombres. La transmisión del virus a las mujeres, no obstante se está incrementando rápidamente
/. 

El Futuro
De acuerdo con la Organización Panamericana del la Salud (OPS), si se permite que la epidemia del VIH/SIDA continué con el ritmo y alcance actuales, la expectativa de vida en países como Haití y Guyana se reducirá a diez años menos. En un escenario moderado de casos, se estima que para el 2015 habrá 3.3 millones de personas en América Latina y el Caribe viviendo con el VIH/SIDA. En los próximos 10 años, cerca de 3 millones de personas serán nuevos infectados. Entre 1.5 y 2 millones de personas morirán de VIH/SIDA y las mujeres serán una parte creciente de las muertes. El número de niños huérfanos por el VIH/SIDA en la región se elevará de 795,000 en 2005 a 1.4 millones en 2015
/.

EN RIESGO: Mujeres y VIH/SIDA en América Latina y en el Caribe.

Tabla 3: Las mujeres y la epidemia de VIH/SIDA en América Latina y el Caribe por Región.

	0 Las mujeres y la epidemia de VIH/SIDA en América Latina y el Caribe por Región.

	             
	Número estimado

de adultos 

infectados
	Número estimado

de mujeres

infectadas
	Porcentaje estimado

de adultos infectados 

que son mujeres

	CARIBE


	300 000
	160 000
	53%

	Bahamas
	6800
	3800
	56%

	Barbados
	2700
	<1000
	

	Cuba
	4800
	2600
	54%

	República Dominicana
	66 000
	31 000
	47%

	Guyana
	12 000
	6600
	55%

	Haití
	190 000
	96 000
	51%

	Jamaica
	25 000
	6900
	28%

	Surinam
	5200
	1400
	27%

	Trinidad y Tobago
	27 000
	15 000
	56%

	AMÉRICA LATINA
	1 600 000
	480 000
	30%

	América Central
	
	
	

	Belice
	3600
	1000
	28%

	Costa Rica
	7300
	2000
	27%

	El Salvador
	35 000
	9900
	28%

	Guatemala
	59 000
	16 000
	27%

	Honduras
	61 000
	16 000
	23%

	Nicaragua
	7200
	1700
	24%

	Panamá
	17 000
	4300
	25%

	*México
	180 000
	42 000
	23%

	Países Andinos
	
	
	

	Bolivia
	6800
	1900
	28%

	Colombia
	160 000
	45 000
	28%

	Ecuador
	22 000
	12 000
	55%

	Perú
	91 000
	26 000
	29%

	Venezuela
	110 000
	31 000
	28%

	Cono Sur
	
	
	

	Argentina
	130 000
	36 000
	28%

	Brasil
	610 000
	220 000
	36%

	Chile
	28 000
	7600
	27%

	Uruguay
	9500
	5300
	56%

	Paraguay
	13 000
	3500
	27%


Fuentes: Informe ONUSIDA 2006, el autor ha organizado y calculado los totales y los porcentajes.

Indudablemente, el África Sub-Sahariana tiene la peor epidemia mundial de VIH/SIDA y se estima que más del 59% de quienes viven con VIH/SIDA son mujeres. En promedio en esa región hay tres mujeres por cada dos hombres infectados
/. Pero el África Sub-Sahariana no es la única región que experimenta una feminización del VIH/SIDA. Se estimó que en 1999 las mujeres representaban entre el 25 y el 37% de los adultos VIH positivos en América Latina y el Caribe, respectivamente. Para el 2001 esas cifras se habían elevado del 30 al 50%
/. Con cada vez más frecuencia, el modo de transmisión del VIH/SIDA es el sexo entre un hombre y una mujer.

¿Quiénes, entonces, son estas mujeres que forman parte de estas estadísticas cada vez mayores? Son jóvenes, son pobres y muchas están casadas y tienen relaciones de largo plazo, estables y, por su parte monógamas. A lo largo de la costa Caribeña, un estudio encontró que más del 72% de las mujeres que arrojaron positivo para el VIH/SIDA durante los esfuerzos para combatir la transmisión madre a hijo se encontraban en relaciones estables
/. De acuerdo con el ONUSIDA, en Chilandanga, Nicaragua la prevalencia del VIH entre las mujeres casadas es del doble que entre las trabajadoras sexuales
/. Muchos perciben que el VIH/SIDA es una enfermedad que solamente afecta a los que son promiscuos sexualmente, mientras que, en realidad, cada vez más mujeres VIH positivas son infectadas por sus esposos
/. 

Estas son las mujeres que viven diariamente a la sombra del VIH/SIDA. Su número está creciendo porque las mujeres se encuentran particularmente en riesgo de contraer VIH/SIDA y, eventualmente, de morir a causa del mismo. Por más de 15 años los expertos han sabido que el género desempeña un papel significativo en la transmisión y experiencia de vivir con el VIH/SIDA
/. Esto es cada vez más evidente en América Latina. Múltiples factores contribuyen a la vulnerabilidad de las mujeres en la región a los efectos devastadores del virus. Entre ellos encontramos factores biológicos, influencias socio-culturales, y realidades socio económicas. Cuando se combinan, hacen del VIH/SIDA una de las amenazas más grandes que enfrentan estas mujeres en su existencia cotidiana.
Vulnerabilidades Biológicas

Las mujeres son de 2 a 4 veces más vulnerables fisiológicamente al VIH/SIDA que los hombres, la mayoría de mujeres contrae el VIH/SIDA a través de relaciones heterosexuales. Durante el sexo se abren pequeños cortes a lo largo del suave tejido de la vagina y del ano, que tienen áreas expuestas de piel sensibles más grandes
/. El VIH sobrevive más fácilmente dentro la vagina que en el pene. Además, el semen contiene más copias de VIH que los fluidos vaginales y, por lo tanto los hombres tienen más probabilidad de transmitir la enfermedad a sus parejas femeninas
/.

Existen factores de riesgo adicionales para las mujeres jóvenes, mujeres a las que se fuerza o coacciona para que tengan relaciones sexuales y mujeres que ya tienen infecciones de transmisión sexual (ITS)
/. El tejido vaginal inmaduro de las niñas tiene mucho más posibilidades de desgarrarse durante las relaciones sexuales. Esta vulnerabilidad es especialmente importante en el Caribe, donde la mezcla de edades en las relaciones sexuales es muy común. En toda la región, los niños de la calle también son una preocupación, ya que a veces se les fuerza al intercambio sexual para la supervivencia
/.

El sexo violento, forzado y coactado incrementa la posibilidad de rasgado vaginal debido a que la vagina no está bien lubricada. Esto incrementa la posibilidad de la transmisión. A menudo se somete a las mujeres a la violación y a la coacción sexual más que a los hombres
/.

Las mujeres que tienen ITS también tienen probabilidades de tener lesiones y heridas abiertas dentro de su tracto genital. Las lesiones en cualquiera de los miembros de la pareja tienen más posibilidades de liberar copias del VIH y las células inmunes que atacan al VIH se concentran más en el área genital para combatir la ITS
/. Además, tienen menos probabilidades de detectar los signos o síntomas de las ITS que los hombres. Incluso si son conscientes de estas infecciones probablemente no busquen tratamiento para ellas debido a la vergüenza o al temor
/. 

Vulnerabilidades socio-culturales

Cuando se resuelven las vulnerabilidades socio-económicas de las mujeres a la pandemia del VIH/SIDA, es esencial atacar el asunto de género y sexualidad. El sexo en una persona se define por los factores biológicos que la colocan en el espectro de machos y hembras. El género, por otro lado, se relaciona a aspectos culturales asignados a un sexo. La sexualidad incluye género, sexo, orientación sexual, identidad sexual y de género, entre otros factores
/. 

El poder es un componente central de la sexualidad y del género. Es un factor en cualquier relación sexual, ya sea ésta heterosexual u homosexual. El poder relativo dicta de quién es el placer que se prioriza y cuándo, dónde y cómo ocurren las relaciones sexuales. Para comprender el riesgo involucrado en la interacción sexual y, por lo tanto, el riesgo para muchas mujeres de contraer el VIH/SIDA, se necesita tener una comprensión de género, sexualidad y poder y como se interrelacionan en una situación cultural
/. 

En casi todas las sociedades, el género y los valores socio-culturales asociados con él crean un equilibrio desigual de poder entre hombres y mujeres. En las regiones de América Latina y el Caribe, este equilibrio desigual de poderes es visible en las culturas del marianismo y el machismo. El marianismo es la cultura de la feminidad y de la sexualidad femenina, que basa sus ideales de ser mujer en la Virgen María. Enfatiza la virginidad, la castidad, la moralidad, la obediencia y la espiritualidad
/. El machismo, por otro lado, decide la sexualidad masculina y la masculinidad como fuerza, proeza y experiencia sexual, agresión y dominio. El machismo demanda la heterosexualidad
/.

El machismo y el marianismo son las ideologías socio-culturales dominantes de la región. Sin embargo, América Latina y el Caribe son tan diversos socio-culturalmente que hay muchas otras formas que pueden tomar las relaciones e ideologías de género en toda el área. Hacen que tanto los hombres como las mujeres sean más vulnerables a la epidemia del VIH/SIDA
/. Estos roles de género afectan negativamente la capacidad de las mujeres de protegerse del VIH/SIDA en muchas maneras.
La capacidad de las mujeres de reunir conocimientos sobre el sexo y, más particularmente, sobre su salud sexual, se limita severamente por medio de ideologías de género prevalecientes. Se espera que las mujeres sean completamente ignorantes respecto de los asuntos sexuales
/. Tienen miedo de buscar información sobre la salud reproductiva por temor a que se deduzca que ellas son activas sexualmente, especialmente si no están casadas
/. En una investigación de 23 países en desarrollo, un promedio de 75% de hombres tenía conocimiento exacto del VIH/SIDA en comparación con el 65% de las mujeres, una diferencia de 10 puntos porcentuales. En Brasil, esta brecha es solamente de 1.9%, pero en el Perú se amplia a una cifra perturbadora de 12.7%
/. 

Las diferencias de conocimiento son peligrosas. Dejan a las mujeres, particularmente a las mujeres jóvenes, desinformadas respecto del riesgo de la transmisión del VIH durante las relaciones sexuales. En un estudio en Brasil, el 36% de las mujeres informó que habían tenido experiencias sexuales a la edad de 13 años
/. Aún así, son las jóvenes quienes, a menudo debido a una fuerte preferencia cultural por la virginidad femenina, no tienen acceso a la información. A su vez, esto permite que la desinformación se expanda, a menudo con consecuencias dañinas. Por ejemplo, los temores y los mitos sobre el uso de condones, como la creencia de que el condón se cae dentro de la vagina y puede viajar a otras partes del cuerpo, como la garganta, y puede causar serios problemas, contribuyendo al temor que tiene una mujer de utilizarlo
/. 

Además del ideal de la virginidad, se supone que las mujeres sean pasivas y que se sometan durante las relaciones sexuales
/. Cuando esto se une con la ignorancia respecto de los asuntos sexuales, se reduce en gran medida la capacidad de una mujer para negociar un sexo más seguro con su pareja masculina. La mujer culturalmente ideal no inicia el sexo, ni inicia el uso de los condones. Además, las mujeres pueden ingresar en un comportamiento sexual de más riesgo aun para preservar su virginidad como el sexo anal, en donde hay una transmisión mucha más eficiente del VH que en el sexo vaginal. Los estudios sugieren que la práctica es bastante común entre las parejas heterosexuales en Brasil y Guatemala como medio de mantener la virginidad de la mujer y de evitar el embarazo
/. 

Por otro lado, se espera que los hombres tengan un conocimiento extenso de los asuntos sexuales. Esto los alienta a tener sexo no seguro con múltiples parejas a una edad temprana. Los estudios en América Latina y el Caribe mostraron que los muchachos tienen más probabilidades de conocer cómo utilizar un condón y reconocer los signos de una ITS. Sin embargo, debido a que se espera que sean experimentados, también se le desalienta a que busquen información sobre el VIH/SIDA
/. 

A las mujeres también se las hace más vulnerables por la manera en que los conceptos de género masculino y femenino influencian actitudes respecto de la fidelidad en las relaciones. Estos conceptos sostienen que las mujeres solo tienen sexo para tener niños, que no saben nada de él y que no lo disfrutan. Los hombres tienen sexo como una forma de liberación física
/. Los estudios muestran que los hombres heterosexuales, homosexuales y bisexuales en todo el mundo tienen tasas más altas de cambio de pareja que las mujeres
/. Por lo tanto, mientras que una mujer puede por cierto ser fiel a su pareja, él no es necesariamente monógamo recíprocamente, lo cual incrementa el riesgo del VIH/SIDA. 

El machismo enfatiza el dominio físico y sexual de los hombres sobre las mujeres
/, una actitud que alienta a la violencia contra las mujeres. A menudo, este abuso toma la forma de violencia o coerción sexual, causando lesiones y cortes en el tejido vaginal e incrementando el riesgo de transmisión del VIH/SIDA. Si las mujeres le piden a sus parejas que utilicen un condón, a menudo se arriesgan a la violencia por la infidelidad que esto sugiere de cualquiera de las partes de la pareja. Los niños sujetos a abuso físico o sexual también tienen más riesgo de involucrarse en un comportamiento sexual riesgoso más adelante en sus vidas
/.

La mezcla de edades implica que hombres mayors tengan sexo con mujeres menores o niñas, una práctica ampliamente aceptada en el Caribe antes del inicio de la epidemia del VIH/SIDA. La mezcla de edades ocurre debido a que los hombres creen que las mujeres más jóvenes son pasivas, más fértiles, y que no tienen tantas probabilidades de tener VIH, y porque las mujeres más jóvenes piensan que los hombres mayores son mejores proveedores. Estas actitudes culturales y la práctica misma hacen que las mujeres jóvenes sean extremadamente vulnerables porque los hombres mayors tienen más posibilidades de haber contraído el VIH y otras ITS y que las mujeres jóvenes y niñas son biológicamente más susceptibles a la infección por VIH. Un centro para mujeres embarazadas en Jamaica encontró que las mujeres al final de su adolescencia tenían el doble de tasa de infección cuando se comparaba con mujeres mayores
/. Un estudio en Trinidad y Tobago reveló que hay cinco veces más de chicas VIH positivas entre los 15 y los 19 años de edad que de muchachos de la misma edad
/. 

Las ideologías de género del machismo y del marianismo también hacen surgir vulnerabilidades significativas al VIH/SIDA para las mujeres en América Latina y el Caribe. Como resultado de estos conceptos culturales de lo que debe ser masculino y lo que debe ser femenino, se desalienta a las mujeres a buscar el conocimiento necesario para protegerse del VIH, carecen de un poder de negociación respecto del uso de los condones, se involucran en comportamientos sexuales más riesgosos para preservar su virginidad y permanecen junto a sus parejas y les son fieles, ellos a menudo sí participan en sexo de alto riesgo con otras personas. El machismo da lugar a ideales de dominio masculino que ponen a las mujeres en un riesgo aún mayor de contraer el VIH/SIDA.

Vulnerabilidades socio-económicas 

La condición económica de las mujeres en América Latina y el Caribe las hace enormemente vulnerables al VIH/SIDA. La feminización de la pobreza en la región, la naturaleza inestable, insegura, de salarios bajos y de falta de pago en el empleo de las mujeres, las dificultades que enfrentan las jóvenes y las mujeres que son cabeza de hogar y el uso del trabajo sexual o del sexo a cambio de seguridad económica, colocan a las mujeres en un gran riesgo de infección. 

En todo el mundo, la mayoría de personas que viven con menos de un dólar por día son mujeres. Esta brecha se está ampliando, lo cual da lugar al término “la feminización de la pobreza”
/. En América Latina y el Caribe, a pesar del progreso reciente en la condición de las mujeres gracias a niveles más altos de educación para las mujeres y las niñas, esta tendencia persiste. 

Las mujeres en América Latina y el Caribe tienen más probabilidades de ser empleadas en empleos menos seguros, menos estables y bien pagados. Entre el treinta y el setenta por ciento de las mujeres están empleadas en empleos inseguros en el sector informal y las mujeres en el sector formal aún ganan menos que los hombres. Las mujeres conforman una parte mayor de los profesores, asistentes de oficinas y trabajadores domésticos que los hombres
/. Sin embargo, el porcentaje de las mujeres en trabajos asalariados puede haberse incrementado. Esto es así debido al incremento del empleo femenino en los sectores informal y de maquila de la economía. Millones de mujeres cuidan de sus familias y realizan tareas domésticas no pagadas
/. 

Las mujeres empleadas en un empleo que paga menos o es menos seguro ven sus sueldos como un complemento si es que tienen una pareja estable. Los estudios han mostrado, con más frecuencia, que en este caso las mujeres no son capaces de negociar el uso del condón o cualquier otra condición de relación sexual porque el hacerlo las colocaría en peligro económico. Si insisten en el uso del condón pueden perder a su pareja y en consecuencia la fuente principal de ingreso del hogar. Esta preocupación ejerce más presión que cualquier problema futuro de salud debido a una relación riesgosa
/. 

Los hogares con un solo jefe de familia tienen más probabilidades de vivir en la pobreza. En Méjico, el 17% de los hogares tienen un solo jefe de familia
/. Ochenta por cientode todos los hogares con un solo jefe de familia son dirigidos por mujeres, que solamente tienen su propio salario como ingreso. Las mujeres deben tener la responsabilidad de ganar este ingreso y también de realizar las actividades domésticas y, por lo tanto, buscan trabajos más flexibles que pagan menos
/.

Las jóvenes enfrentan dificultades particulares cuando ingresan a la fuerza laboral o incluso cuando trabajan para su supervivencia económica. En tiempo de crisis, especialmente de crisis económica, salen de la escuela para adquirir responsabilidades domésticas. Además, las jóvenes tienen más dificultad de ingresar a la economía que los jóvenes. En Chile, por ejemplo,  el ingreso a la fuerza laboral por parte de los jóvenes de bajos ingresos es cuatro veces mayor que el ingreso de las jóvenes de bajos ingresos y estas tienen una tasa de desempleo del 40% en contraste con el 25% para los muchachos
/. 

En todas partes del mundo, en condiciones de extrema pobreza, las mujeres recurren al trabajo sexual simplemente para sobrevivir. Las mujeres que tienen inseguridad económica, como las jefas de familia y las mujeres jóvenes, tienen más probabilidades de recurrir al trabajo sexual como medio de supervivencia. Además, las mujeres pueden utilizar otras formas de “sexo transaccional” para mantener la estabilidad económica para sí mismas y para sus hijos. En Haití y en Jamaica, la práctica del plasaj consiste en que las mujeres tomen a varias parejas en “uniones de visita” tal como se las llama en Jamaica, dándoles de esta manera  a los hijos padres múltiples, todos los que sostienen a la familia en cierto grado. Un tercio de las mujeres que lo hacían dijeron en un estudio que habían iniciado la relación sexual para satisfacer la necesidad económica
/. En dichas uniones, en donde el apoyo económico depende de tener hijos, es poco probable que las mujeres negocien el uso de un condón. 

Las jóvenes a menudo derivan en relaciones sexuales con hombres mayores con la perspectiva de satisfacer necesidades y deseos materiales. Tal como se vio antes, la mezcla de edades es particularmente riesgosa para las jóvenes porque tienen menos conocimiento sobre el sexo y la protección, debido a su vulnerabilidad fisiológica al VIH y porque es más probable que los hombres mayores ya hayan sido infectados con el VIH y con otras ITS
/. 

El turismo sexual, otra consecuencia de la pobreza de las mujeres en la región, es un factor de riesgo particularmente significativo en el Caribe, y se está convirtiendo en un problema de mayor preocupación en América Latina. El trabajo sexual y el turismo sexual plantean riesgos significativos a las mujeres y jóvenes y, trágicamente, incluso a los niños. Los trabajadores del comercio sexual están rara vez en posición de negociar el uso de un condón, a menudo están sujetos a la violencia y al abuso sexual y enfrentan estigmatización y barreras legales cuando buscan saber más sobre prevención y tratamiento del VIH/SIDA
/. 
Un factor de riesgo socio-económico importante tanto para hombres como para mujeres es la migración. Para escapar a la pobreza, los trabajadores migrantes buscan trabajo fuera de su comunidad. Los hombres que emigran tienen más probabilidades de formar nuevas relaciones sexuales, a veces con trabajadoras sexuales, incrementando el riesgo de infección. Esto es verdadero en el caso de muchos hombres que emigran a los Estados Unidos desde Méjico y América central
/. Se encontró recientemente que algunos camioneros hondureños tenían relaciones sexuales con trabajadoras sexuales, trabajadoras domésticas y parejas estables en un plazo de sólo seis meses. Cuando regresan, sus parejas sexuales no están en posición de negociar el uso del condón porque el hombre ha estado ganando dinero para su supervivencia
/. Las trabajadoras migrantes están en riesgo porque cuando trabajan lejos del hogar también toman parejas sexuales para adquirir una mayor seguridad económica
/. 

De la misma manera, aunque los migrantes a menudo son considerados como que contribuyen a esparcir el VIH/SIDA a través de las fronteras, los estudios han demostrado que los migrantes son frecuentemente más vulnerables que la población local y se enfrentan a ostáculos mayores para acceder al cuidado y apoyo si viven con VIH/SIDA. En esta forma, los factores que determinan la migración –distribución desigual de recursos, desempleo, inestailidad política y conflicto-han demostrado en cambio que van de la mano con el con la diseminación del VIH/SIDA. Las circunstancias del movimiento –sea voluntario o involuntario, legal o clandestino- afecta directamente el riesgo de infección de los migrantes, particularmente en el caso de las trabajadoras sexuales y tráfico de personas. Los estudios en otras regiones han demostrado “una fuerte relación entre la vulnerailidad del VIH/SIDA y el movimiento de gente que ocurre en estructuras y condiciones que llevan a una vulnerabilidad desproporcionada del VIH. Un mejor entendimiento de la interacción entre el VIH/SIDA y los movimientos de población es esencial para desarrollar una estrategia de intervención efectiva de SIDA, en particular en el caso de la región del Caribe.
/
La región del Caribe en particular se caracteriza por su alta movilidad, con un turismo que alcanza el 25% de las ganancias de exportaciones regionales que afectan el flujo de entrada como de salida regional. 
Las mujeres en América Latina tienen menos probabilidades de hacerse análisis, menos posiblidad de recibir asesoría y atención médica y tienen más probabilidades de morir rápidamente a causa del VIH/SIDA que los hombres. Las normas de género y las condiciones socio-económicas resultantes tienen la culpa de esto. Normalmente las mujeres no tienen acceso a los recursos económicos para pagar el transporte o el costo de oportunidad del tiempo perdido. Además, enfrentan barreras en el sistema de atención de salud debido a percepciones de género
/. 

La mayoría de estudios se ha conducido en Brasil, donde el gobierno hace los análisis y proporciona los antirretrovirales. Estos estudios determinan por qué las mujeres tienen menos probabilidades de hacerse análisis y recibir atención. Entre las razones de su diagnóstico retardado y tratamiento infrecuente estaban: la atención que se ofrece en clínicas prenatales y las mujeres más pobres, que son las que están en mayor riesgo, ya que rara vez buscan atención en las etapas finales del embarazo; las mujeres no se perciben en riesgo de contraer el VIH/SIDA hasta que su esposo o pareja es diagnosticado con el mal; y el mal tratamiento por parte de los profesionales médicos
/. 

Las actitudes sesgadas de género de los profesionales de la atención de salud presentan un problema particular para que las mujeres accedan a hacerse análisis y a la atención médica. En el mismo estudio, una mayoría de mujeres a quienes se había hecho análisis para descartar VIH no recibieron asesoría previa y entre las que sí la recibieron luego de su diagnóstico, 14% informó que sentían que las trataban como si fueran prostitutas porque eran VIH positivas
/. Otro estudio de programas ginecológicos y prenatales en Brasil descubrió que los médicos tenían dificultad para informar a las mujeres casadas que eran VIH positivas y eran reticentes a hablar de cómo estas mujeres podrían haber sido infectadas. Sostenían que no querían interferir en la relación de la pareja de casados y que no están obligados a discutir de sexualidad con sus pacientes
/. Otro estudio en Brasil descubrió que los clientes hombres tenían más probabilidad de recibir condones, información sobre su uso u otra información que los ayudara a informar a su pareja.
/ 

Violencia de género

Los estudios realizados en los Estados Unidos y en el África subsahariana muestran que el VIH/Sida y la violencia de género están inextricablemente ligados. Las mujeres que son victimas de violencia de género enfrentan un mayor riesgo de infección por VIH y las mujeres infectadas con VIH tienen un mayor riesgo de ser victimas de violencia de género
/.

La investigación muestra que la violencia contra las mujeres se relaciona con la identidad cultural del machista. La violencia contra las mujeres es una manera de reforzar el dominio de los hombres. Existe una relación directa entre violencia física y riesgo de VIH; Se limita a las mujeres cuando se abusa de ellas o cuando se encuentran constantemente bajo la amenaza de que se abuse de ellas. Tienen poco o ningún poder de negociar las condiciones de las relaciones sexuales. La relación entre la violencia sexual y el VIH/SIDA es más directa debido a que el sexo coactivo o forzado incrementa en gran medida la posibilidad de transmisión del virus
/. 

La violencia contra las mujeres es un factor potencial que podría impulsar la expansión del VIH/SIDA en América Latina. Mundialmente, entre el 10 y el 50% de las mujeres sufren ataques sexuales por parte de sus parejas. De 1/3 a 1/5 de estas mujeres que sufren abuso físico reportan abuso sexual
/. En Colombia, 11% de las mujeres han recibido abuso físico de sus parejas, en Nicaragua 10% y en México y Perú 23% de las mujeres han recibido abuso de sus esposos o de sus parejas estables
/. En Monterrey, México, el 52% de las mujeres que habían recibido abuso físico también habían recibido abuso sexual
/. Un estudio de 188 mujeres de las que se había abusado físicamente en León, Nicaragua, descubrió que sólo el 5% no había recibido ya fuera abuso sexual o psicológico por añadidura
/.

La vulnerabilidad de las mujeres a la violencia significa que ellas no están sujetas solamente al abuso  físico, sexual, emocional y verbal, sino también a un mayor riesgo de contraer VIH/Sida. Las mujeres de las que se abusa tienen menos probabilidad de dejar una relación riesgosa por temor a la violencia y son reticentes a buscar hacerse análisis y recibir asesorías porque temen a la violencia de sus parejas si es que en efecto resultan seropositivas
/.

Tráfico de personas

Las víctimas de tráfico humano están en un gran riesgo de convertirse también en victimas del VIH/SIDA. El tráfico ocurre con personas de cualquiera de los dos sexos, pero con mayor frecuencia las victimas son mujeres
/. Todas las personas con las que se trafica, ya sea que se las fuerce al trabajo doméstico, labores agrícolas o comercio sexual, enfrentan la misma mayor vulnerabilidad al VIH/SIDA. Su situación es muy similar a la de las trabajadoras sexuales, con una trágica excepción. Como están privadas de su libertad, las mujeres con las que se trafica no pueden buscar la información que necesitan para protegerse ni la atención médica que requieren para el VIH u otras ITS. Son cautivas físicas o sicológicas. A menudo, además no conocen los alrededores ni hablan el idioma de donde están, y temen la deportación o una violencia vengativa de sus captores
/.

La violencia en las situaciones de conflicto


En épocas de conflicto, las mujeres están expuestas a riesgos mucho mayores de contraer VIH/SIDA. La mayoría de estos riesgos proviene de la violencia física y sexual experimentada por las mujeres en las zonas de conflicto. Se las fuerza a casarse con soldados enemigos, se las viola, a menudo se las viola en pandilla, se las mantiene en esclavitud sexual y se abusa de ellas tanto física como sicológicamente
/. El Relator Especial de las Naciones Unidas sobre la Violencia contra las Mujeres afirmó que en Colombia “el 84% de las violaciones de derechos humanos contra las mujeres las comenten los paramilitares, el 12% las guerrillas y el 3% los agentes estatales”. Entre estas violaciones se encuentra la violencia sexual
/. Mientras Guatemala estaba inmersa en el conflicto, los miembros de las fuerzas militares secuestraban y violaban regularmente a las mujeres en un esfuerzo por humillar a las comunidades Maya
/. El efecto de estos horrendos crímenes sobre las mujeres se combina con el hecho de que entre los militares existe una tasa de infección por VIH de 2 a 5 veces más alta que en la población general de cualquier país
/.

El conflicto, otras crisis y los desastres naturales producen a menudo migración y desplazamientos forzados masivos. En estas épocas, las mujeres son particularmente vulnerables, ya que tienen más probabilidad de convertirse en jefas únicas de hogares y de enfrentar dificultades económicas. Así, además de una mayor probabilidad de violencia sexual, recurren al trabajo sexual como medio de sostén de sí mismas y de sus familias
/. Las comunidades anfitrionas ven a menudo con sospecha y hostilidad a los migrantes forzados o personas internamente desplazadas y así su acceso a la información y a la atención de salud encuentra a menudo limitaciones
/.

IMPACTO: Más allá de las vulnerabilidades

La epidemia del VIH/SIDA está adquiriendo fuerza en América Latina y el Caribe y hay cada vez más mujeres infectadas. Los factores socioeconómicos y socioculturales las hacen increíblemente vulnerables a la enfermedad. Los efectos de la infección son todavía más llamativos y hacen que estas mujeres se enfermen y eventualmente mueran, dejando a sus comunidades vulnerables al desorden social, al declive económico y al conflicto.

El VIH/SIDA es una enfermedad devastadora. Si no se trata, cobra rápidamente las vidas de aquellos a los que infecta, dejándolos en el sufrimiento y la muerte sin la protección del sistema inmune del cuerpo. Pero las consecuencias de una infección individual, un declive individual y una muerte individual se combinan y magnifican ya que el VIHSIDA se extiende en proporciones epidémicas dentro de un país y dentro de una región. Devasta las vidas individuales de aquellos que son infectados y las vidas de sus familias. Pero también afecta la economía de la nación y de la región. Los efectos y potenciales ramificaciones del VIH/SIDA son entristecedores, problemáticos y atemorizantes.

Económicos


Las mujeres son las más afectadas económicamente cuando ellas o un miembro de sus familias contraen el VIH/SIDA y se enferman. Cuando las mujeres mismas son infectadas, enfrentan tremendas pruebas personales y económicas, ya que a menudo sus parejas las abandonan y ellas con frecuencia dependen económicamente de ellos. No solamente tienen que enfrentar las difíciles circunstancias económicas si quedan incapacitadas por la enfermedad, sino que las mujeres son las responsables del cuidado a los miembros infectados de las familias y a los niños huérfanos a causa del VIH/SIDA
/. Cuando los adultos están sobrecargados con la atención a los enfermos y huérfanos, entonces son las niñas y no los niños quienes más probablemente sufran un recorte a su educación para que puedan ayudar en la atención de los enfermos y de los más pequeños
/. El VIH/SIDA causa pobreza a nivel individual, ya que los enfermos y quienes los cuidan salen de la fuerza laboral y pierden sus fuentes de ingreso
/. Como resultado de esto, los individuos y las niñas en particular quedan forzados a migrar para trabajar y a convertirse en trabajadores sexuales para sobrevivir. Hacen esto con el fin de sobrevivir a las mismas situaciones que a menudo los ponen en riesgo de contraer el VIH/SIDA
/.


Las pruebas económicas personales de las mujeres con VIH/SIDA pueden tener un efecto expansivo. Saca a las mujeres y, de hecho, a cualquier trabajador calificado de la fuerza laboral de cualquier país, porque están o bien infectados o bien tienen que cuidar a los que están infectados con el VIH/SIDA. Esto resulta en mayores costos laborales y en una pérdida de la productividad. Esto puede hacer más lento el crecimiento económico para todo un país
/.


La  lucha que enfrentan los huérfanos por VIH/SIDA tiene también grandes consecuencias. En 2005, más de 15 millones de niños quedaron huérfanos a causa del SIDA
/. El 2004 hubo más de 12 millones de huérfanos por el SIDA en América Latina y el Caribe
/. A menudo pierden la oportunidad de obtener cualquier educación formal. No tienen a sus padres y cualquier habilidad y conocimiento que sus madres o padres pudieran haber pasado a la siguiente generación también se pierde
/. De esta manera no solamente pierden a sus familias sino también muchas de las habilidades necesarias para su supervivencia económica
/.

ESFUERZOS REGIONALES


Se ha revisado con distintas ‘opticas las respuestas regionales a la epidemia del VIH/SIDA. En años recientes, los gobiernos, las organizaciones regionales, las organizaciones internacionales y las ONG han dado pasos para enfrentar la enfermedad. Sin embargo, algunos sostienen que la mayor parte de resultados favorables han sido en el área del tratamiento. En términos de esfuerzos preventivos, la región en su conjunto está retrasada en comparación con buena parte del mundo
/. “Se tiene acceso a los antirretrovirales en muchos lugares de América Latina y el Caribe”, dice el epidemiólogo brasileño Luiz Loures, quien trabaja con ONUSIDA, “pero es paradójico. Están muy atrasados en lo que se refiere a prevención para poblaciones muy vulnerables como MSM e IDU. Mi conclusión es que parece más fácil para un gobierno lidiar con el tratamiento que con la prevención”
/.


Mientras que los desarrollos más recientes de ONUSIDA se detallaron anteriormente en este informe, es útil ver lo que ese está haciendo en el nivel regional en América Latina para atacar la expansión del VIH/SIDA y la vulnerabilidad de las mujeres al mismo.


La Organización Panamericana de la Salud (OPS) ha realizado un esfuerzo concertado en los últimos años para atacar la epidemia en general. Como parte de la iniciativa 3x5 de ONUSIDA, la OPS y la OMS proporcionaron apoyo financiero y técnico a los países de América Latina y el Caribe para la prevención y tratamiento del VIH/SIDA. Al mismo tiempo, junto con este programa, se ayudó a la región a cumplir con la meta de antirretrovirales para 600,000 personas fijada por la Cumbre de las Américas en 2004. En efecto, se trató a unos 680,000 individuos VIH POSITIVOS con antirretrovirales. Además, la OPS y la OMS condujeron el desarrollo del Plan Regional VIH/ITS 2006-2015 para el Sector Salud
/. Algunas organizaciones que proporcionaron financiamiento para la iniciativa fueron la Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional (ACDI), el Departamento de Desarrollo Internacional del Reino Unido (DFID), la Agencia de Cooperación para el Desarrollo Internacional de Suecia, la Agencia de Cooperación para el Desarrollo Internacional de Noruega, la Agencia Española para la Cooperación Internacional y ONUSIDA
/.


En su  informe de 2006, Hacia el Acceso Universal a la Prevención, Atención y Tratamientos del VIH: Informe 3 por 5 Para las Américas, la OPS sostiene que algunos países en la región han hecho grandes progresos en el acceso al tratamiento y la prevención. Sin embargo, muchos países en la región carecen de recursos y pueden estar abrumados por prioridades que compiten entre sí. PANCAP afirma que mientras el acceso en el Caribe varía mucho de cualquier manera se caracteriza por provisiones pobres, con porcentajes de fatalidades de SIDA entre el 60% y el 85% en algunos casos. En algunos países del Caribe sólo 25% de aquellos que necesitan tratamiento antiretroviral lo recibe, mientras en otros, más del 60% tienen acceso
/. Además, muchos se basan enteramente en financiación externa para los programas contra el VIH/SIDA. Los autores del informe destacan entonces la necesidad de “estrecha colaboración” a nivel regional e internacional
/. Además, responsabilizan a los líderes nacionales  para que “transversalicen las distintas agendas” en un mundo de muchos actores y recursos
/.

Aunque el informe es de carácter general, sí se refiere a las vulnerabilidades de las mujeres. Un proyecto iniciado en Honduras, Nicaragua y Belice es de importancia particular ya que usa los servicios contra la violencia doméstica para proporcionar acceso a antirretrovirales y fortalecer los esfuerzos de prevención para las mujeres que han sobrevivido a la violencia sexual y doméstica y proporcionar a las mujeres que tienen VIH servicios contra la violencia basados en el género
/. Además, la OPS y la OMS han reunido todos los datos disponibles para determinar si las mujeres tienen acceso a la terapia antirretroviral. Ellos pudieron analizar mejor el acceso de las mujeres al tratamiento comparando el porcentaje de mujeres que reciben antirretrovirales con el porcentaje de personas infectadas con el VIH/SIDA. Aunque algunos de los países informantes tenían un porcentaje equivalente o más alto de mujeres que recibían tratamiento, la mayoria no lo recibía, confirmando la vulnerabilidad de las mujeres incluso después de la infección
/. La OPS y la OMS también encuentran que aunque se ha expandido el acceso a la prevención de transmisión de madre a niño, todavía es inadecuado
/.

PANCAP, la Alianza Pan Caribeña contra el VIH/SIDA fue respaldada por el Marco Estratégico Regional del Caribe 2002-2006, cuya Prioridad Area I se refiere a incidencia (advocacy), desarrollo de políticas y legislación e identifica 11 objetivos estratégicos para esta área. En el 2002, con recursos de CIDA, CARICOM/PANCAP se desarrolló un Plan de Acción sobre Ley, Etica, Derechos Humanos, para apoyar la implementación del citado Marco. El Plan de Acción incluye evaluaciones de leyes de países, políticas y prácticas que afectan el contagio y el impacto del VIH/SIDA y la propuesta de una implementación tanto a nivel nacional como regional
/.
Es importante destacar que el enfoque basado en los derechos presupones una participación libre, significativa y efectiva participación de todos los interesados, incluyendo PLWHA y las comunidades afectadas.   Las comunidades afectadas incluye a las trabajadoras sexuales, prisioneros, drogadictos que se inyectan, niños, hombres que tienen sexo con homb res, indígenas, mayores adultos, jóvenes que no asisten a la escuela, trabajadores migrantes y otros grupos
/.

Las Cumbres de las Américas también han establecido mandatos respecto del VIH/SIDA. El más reciente y más pertinente de estos se encuentra en la declaración de Nuevo León de 2001 y la declaración de Mar del Plata de 2005
/. Sin embargo, ninguna de estas dos recientes declaraciones reconoce un aspecto de género al VIH/SIDA, ni tampoco enfrenta especificamente la vulnerabilidad de las mujeres.


ONUSIDA participa en la iniciativa 3 X 5, pero también contribuye con muchos programas en la región que se dirigen a la educación, prevención y tratamiento de las mujeres. En Colombia, ONUSIDA participó en la iniciativa nacional para la reducción de la transmisión madre a hijo, en programas de género y contra el VIH/SIDA en Honduras y en Panamá, en el grupo temático de las Naciones Unidas promovió la legislación para proteger a los niños y adolescentes de la explotación sexual y criminalizar las violaciones a la integridad y libertad sexual de las mujeres
/.


Actualmente muchas ONG trabajan en las áreas de incidencia, educación, prevención y tratamiento para mujeres que viven con VIH/SIDA en América Latina. ICW Latina es una organización de este tipo. Es la rama latinoamericana de la comunidad internacional de mujeres que viven con VIH/SIDA. ICW está dirigida por “por y para mujeres que viven con VIH/SIDA” y trabaja para asegurar que las mujeres tengan destrezas, conocimiento, redes y participacion para lidiar con el VIH/SIDA
/. ICW Latina ha organizado el primer congreso de mujeres, niñas y adolescentes latinoamericanas y caribeñas que viven con el VIH/SIDA, que tuvo lugar en Panamá en 2005
/.

CONCLUSIÓN


En 1990, tanto Sudáfrica como Tailandia tenían una prevalencia de VIH en adultos de menos de 1%. Hoy en día Tailandia tiene una tasa de 1.4% pero Sudáfrica ha subido al 18.8%
/. En 2006 se estimaba que el 59% de quienes vivían con VIH/SIDA en el África subsahariana eran mujeres
/. Algunos países, como Honduras, ya han pasado la marca del 1%. Esto no implica que América Latina siga el curso del Africa subsahariana, pero como escribe un investigador, no podemos concluir que la región no se encontrará enfrentada con una crisis similar. Hay muchos factores comunes a aquellos que viven en la pobreza tanto en el África subsahariana como en América Latina que son inquietantemente similares, y apuntan a la posibilidad de una epidemia generalizada
/.

Honduras ya está experimentando una epidemia de esta naturaleza. Guatemala y El Salvador están a punto de llegar a una prevalencia de 1% de VIH
/. Si se generaliza la epidemia en toda América Latina es indudable que una mayoría de las infecciones y una mayoría de la enfermedad expandida caerá en las mujeres. Son vulnerables biológica, sociocultural y económicamente al virus. Serán esposas, madres, hermanas, hijas, empleadas, vecinas y amigas jovenes. Si se enferman, se sentirán las ramificaciones más allá de la vida individual, de la familia individual, e incluso más allá de la comunidad. Las consecuencias de una epidemia generalizada de SIDA son trágicas no sólo para estas mujeres sino también para sus familias, sus comunidades, sus países y la región íntegra.

APÉNDICE 1: VIH/SIDA – Un Manual

El SIDA o Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirido es causado por el VIH, Virus de Inmunodeficiencia Humana. El VIH es un retrovirus, un pequeño mecanismo, invisible al ojo humano, que ataca la capacidad que tiene el sistema inmune humano de luchar contra las enfermedades. El VIH destruye e inhabilita células individuales, debilitando el sistema inmune y eventualmente haciéndolo “deficiente”. Esta deficiencia hace que una persona infectada sea vulnerable a las enfermedades, lo cual es muy raro en las personas saludables. El SIDA es el nombre que se le da a los síntomas e infecciones que sufren debido a un sistema inmune muy debilitado por la deficiencia inmune debida al VIH. Se dice que una persona tiene SIDA solamente una vez que se detecta cierto nivel de VIH en su cuerpo y que está infectado o infectada con una cierta dolencia que normalmente indica la presencia de la enfermedad
/.

Existen 4 etapas de la infección. En la etapa 1, una persona se infecta con el VIH, pero no se considera que tiene SIDA. Él o ella no tiene síntomas de enfermedad., No obstante, siguen siendo muy contagiosos y pueden pasarle el VIH a otros. En la etapa 2, una persona infectada comienza a tener algunos síntomas como infecciones respiratorias. En la etapa 3 él o ella sufre de diarrea crónica inexplicada, severas infecciones bacterianas, y tuberculosis. Alternativamente, una persona puede sufrir la etapa 4, sucumbiendo a infecciones oportunistas y a tipos de cáncer que se tratan de manera muy sencilla en las personas que tienen sistemas inmunológicos saludables
/.

El VIH normalmente se pasa de una persona a otra en 1 de 4 maneras: Relaciones sexuales, compartir las jeringas o agujas, de madre a hijo, o a través de productos de sangre contaminada. El VIH se puede transmitir por transfusión sanguínea con un 90% de posibilidades de infección al receptor si la sangre contiene en efecto VIH. El VIH también se puede pasar de una madre a su hijo ya sea durante el embarazo, el trabajo de parto, el parto mismo o la lactancia. La reutilización de agujas o jeringas expande el VIH de una persona a otra de manera muy eficaz. El VIH se transmite a través de sexo homosexual y heterosexual no protegido. El 90% de los casos de VIH se transmite por sexo no protegido. De estas transmisiones, el 60% a 70% ocurre entre heterosexuales
/.

El VIH no se puede expandir por picaduras de insectos, compartir vasos, abrazarse, darse la mano, ni el uso del mismo baño. Tampoco puede quedar uno infectado si está cerca de una persona VIH positiva que esté tosiendo o estornudando
/.

No existe cura para el VIH/SIDA. Es fatal. Sin embargo, hay dos maneras de tratar la enfermedad y prolongar las vidas de las personas que han sido infectadas. La primera es el uso de drogas comunes como los antibióticos para tratar las infecciones oportunistas que atacan debido a un sistema inmune debilitado. La segunda es atacar directamente al VIH utilizando drogas antirretrovirales. Al dificultar la capacidad del VIH de hacer más copias de sí misma dentro del cuerpo, se ha reconocido que la terapia antirretroviral permite a las personas que estaban al borde de la muerte recuperar sus vidas. Sin embargo hay desventajas. Para ser eficaces, los retroviurales se deben tomar en grupos de tres, el llamado “cóctel triple” y de acuerdo con un horario y régimen de dieta muy estricto para evitar que el virus mute, o cambie de manera que  pueda resistir a las drogas. Estos medicamentos pueden tener efectos secundarios graves y a menudo dolorosos. Los antirretrovirales son caros y no son de amplio acceso fuera del mundo desarrollado. Es más, en cierto momento el VIH en los pacientes que reciben terapia llega a mutar, haciéndose resistente incluso al cóctel triple
/.

APÉNDICE 2: Avances recientes en la prevención y tratamiento del VIH/SIDA – Microbicidas


Los condones son eficaces en prevenir el VIH/SIDA. Sin embargo, los hombres tienen la elección de utilizar o no un condón
/. Como reconoce la OMS, el VIH/SIDA sigue expandiéndose en el mundo a pesar del uso de condones, la reducción de parejas sexuales y el diagnóstico y tratamiento de las ITS, factores que, como se sabe, previenen todos la enfermedad. Además, los incrementos más alarmantes en la tasa de infección se encuentran entre las mujeres en los países en desarrollo
/.


Los microbicidas son geles, cremas, películas o supositorios que se pueden aplicar dentro de la vagina o del recto para prevenir las ITS incluyendo el VIH/SIDA. Pueden ser espermicidas y por lo tanto actuar como anticonceptivo o pueden simplemente evitar las enfermedades de transmisión sexual. Algunos proporcionan una barrera física que evitan que el VIH/SIDA alcance a las células y otros funcionan reduciendo el pH vaginal, creando un entorno sumamente ácido
/. Se están probando 16 microbicidas en humanos y 5 de ellos están en las etapas de prueba más avanzadas
/.


Los microbicidas son muy prometedores en la lucha contra el VIH/SIDA, de acuerdo con la OMS, porque colocan el control sobre la prevención en las manos de las mujeres, quienes son más vulnerables al virus. Los condones para hombres y mujeres requieren del consentimiento del esposo o de la pareja. Los microbicidas no requieren el consentimiento y ni siquiera el conocimiento de nadie que no sea la persona que los está utilizando
/.

APÉNDICE 3: Geografía del VIH/SIDA en América Latina

Figura 1: Prevalencia del VIH (%) en adultos en América Latina y el Caribe, ONUSIDA

Figure 1: HIV Prevalence (%) in Adults in Latin America and the Caribbean, UNAIDS
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*Fuentes: copiado de ONUSIDA 2006, Informe de 2006 Sobre la Epidemia Mundial de SIDA

Figura 2: Personas que viven con el VIH/SIDA y son mujeres (%) en América Latina y el Caribe
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*Fuente de los datos: ONUSIDA 2006, Informe sobre la Epidemia Mundial de SIDA, mapa de WorldAtlas.com, porcentajes calculados y diseño gráfico del autor.
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