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Resumen

En este artículo se describen la situación y tendencias de la epidemia del VIH/sida en los órde-
nes global y nacional, con énfasis en su impacto en la población femenina y en los factores
determinantes de la mayor vulnerabilidad de la mujer, señalando acciones prioritarias requeri-
das para reducir esta vulnerabilidad, determinada históricamente por el contexto cultural ma-
chista y de inequidad de género. La mayoría de las mujeres latinoamericanas aún viven en
condiciones de inferioridad social resultantes de la perpetuación de las desigualdades de géne-
ro. En Colombia se observa un progresivo aumento del porcentaje de transmisión heterosexual
del VIH, en particular, en la región Caribe. El abordaje de la epidemia desde una perspectiva de
género contribuye a la construcción de políticas públicas más equitativas y favorables para las
mujeres. Se requiere con urgencia la implementación de estrategias fundamentales como la
educación sexual y el fortalecimiento de los servicios de salud sexual y reproductiva.
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Summary

This review article describes he current situation and tendencies of HIV/Aids epidemics at
global and national level, with emphasis in the epidemics impact on female population and in
the determinat factors for the greater women vulnerability towards HIV/Aids, pointing out
some priority actions required to reduce this vulnerability, historically determined by a context
of gender inequalities. As a result of this, the majority of Latin American women still live in
conditions of social disadvantage. In Colombia, a progressive increase of HIV heterosexual
transmission has been observed, particularly in the Caribbean region. Facing the epidemics
from a gender perspective contributes to the construction of public policies more favourable for
women. Enforcement and strengthening of fundamental strategies for reducing women‘s
vulnerability, such as sex education and strengthening of sex and reproductive health services,
are urgently needed.
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Introducción

Durante los últimos años, la proporción de
mujeres viviendo con VIH o sida ha aumen-
tado en términos globales. En 1997, cerca del
41% de los casos reportados correspondían
a mujeres; hacia finales de 2004, alrededor
del 50% de las personas que viven con VIH
o sida en el mundo son mujeres. Esta ten-
dencia es más evidente en África y en el Ca-
ribe, donde la transmisión heterosexual ha
predominado desde el inicio de la epidemia.

En Colombia, como en otros países de Lati-
noamérica, se está observando un progresi-
vo cambio del patrón predominante de
transmisión homosexual hacia el predomi-
nio de la transmisión por coito heterosexual,
y en algunas regiones esta realidad es evi-
dente desde hace varios años.

En este artículo se presenta una revisión de
la situación y tendencias de la epidemia en
el ámbito global y nacional, con particular
énfasis en el impacto del VIH y el sida en la
población femenina y en el análisis de los
factores determinantes de la mayor vulnera-
bilidad de la mujer ante el VIH/sida.

El propósito de esta presentación es ofrecer
un marco conceptual y analítico sobre la re-
lación directa entre las desigualdades de gé-
nero y el comportamiento y tendencias de la
epidemia, señalando algunas acciones prio-
ritarias requeridas para reducir la vulnera-
bilidad de la mujer, que contribuyan a la
priorización del VIH/sida en la agenda pú-
blica y al fortalecimiento de la respuesta na-
cional ante esta epidemia.

1. Panorama general

En la actualidad, en los países del África
subsahariana, la prevalencia de infección en
mujeres menores de 25 años, es dos a tres
veces mayor que en hombres de la misma

edad (Gráfico 1), 57% de las personas adul-
tas infectadas son mujeres y 75% de los ca-
sos reportados en menores de 25 años
corresponde a mujeres (Onusida, 2004).

En América del Norte el porcentaje de ca-
sos reportados en mujeres pasó del 20% en
2001 a 23% en 2003; en Europa Oriental y
Asia Central de 32% en 2001 a 33% en 2003;
en el Caribe de 48% en 2001 a 49% en 2003
y en América Latina de 35% en 2002 a 36%
en 2003.

Aunque el nivel de propagación de la epide-
mia en Latinoamérica y el Caribe dista mu-
cho de lo observado en África, las tendencias
en los países son muy variables y pueden serlo
aún más las recientes.

Hace diez años, la mayoría de países subsa-
harianos registraban datos de seropre-
valencia similares a los reportados hoy por
algunos países de Centroamérica y el Cari-
be, en particular, Haití, Honduras y Belice,
donde el contacto heterosexual ha sido la
forma predominante de transmisión del
VIH y, por ende, donde es más evidente la
feminización de la epidemia en la región de
las Américas (García, R. 2003; Bianco, M.,
2004).

Desde 1988 la Organización Mundidal de la
Salud estableció el 1 de diciembre como Día
mundial de la lucha contra el sida. En 1997,
el Onusida emprendió la primera Campaña
Mundial contra el sida de duración anual o
bianual. La Campaña del bienio 2004- 2005,
cuyo tema es “Las mujeres, las niñas, el VIH
y el sida”, busca sensibilizar a la sociedad
sobre los múltiples problemas que afectan a
las mujeres y las niñas en relación con el VIH
y el sida y sobre el impacto progresivo que la
epidemia tiene sobre ellas. Sus objetivos in-
cluyen visibilizar y cuestionar las diferencias
de género que hacen a las mujeres y niñas
más vulnerables, promover e incrementar su
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capacidad y liderazgo en la lucha contra la
epidemia, animar a aquellas que viven con
VIH o sida a que participen de manera acti-
va en las acciones de defensa de sus dere-

2. Vulnerabilidad de la mujer
y perspectiva de género

La alta vulnerabilidad de la mujer ante el sida
es determinada por múltiples factores, la
mayoría de ellos asociados con las desigual-
dades de género. En su sentido más amplio,
el concepto de género está definido social y
culturalmente; las diferencias de género de-
terminan lo que significa ser hombre o mu-
jer dentro de un contexto social y cultural y
definen las diferencias en cuanto a oportu-
nidades, responsabilidades, “roles” y grado
de autonomía en las relaciones de pareja
(Ligouri, 1995).

chos y lograr que las políticas públicas y res-
puestas nacionales aborden la reducción de
la vulnerabilidad y del impacto del sida para
ellas.

Los factores determinantes de la mayor vul-
nerabilidad de la mujer incluyen el conoci-
miento inadecuado sobre el tema, el acceso
insuficiente a servicios preventivos, la inca-
pacidad para negociar relaciones sexuales
protegidas y la falta de métodos de preven-
ción del VIH controlados por las mujeres,
como los microbicidas.

En muchas sociedades, históricamente se ha
perpetuado la discriminación de la mujer, a
partir de la premisa de la diferencia entre
los sexos: hombre y mujer son diferentes
porque el hombre es ”superior” a la mujer y
la inferioridad de ésta tiene su base en lo

GRÁFICO 1
PREVALENCIA DE INFECCIÓN POR VIH. PERSONAS DE 15 A 24 AÑOS

PAÍSES SELECCIONADOS DE ÁFRICA SUBSAHARIANA

2001 -2003

Fuente: Informe sobre la epidemia mundial de sida, Onusida, 2004.
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“natural”, en una condición biológica que la
señala histórica y culturalmente como el
“sexo débil” (Plata, 1993).

El ideal femenino se caracteriza por la pasi-
vidad de la mujer y el subordinamiento de
sus expectativas en provecho de los deseos
sexuales del hombre, mientras que la mas-
culinidad por la conquista sexual, las múlti-
ples parejas y el control casi total de las
interacciones sexuales (Onusida, 2000).

Las relaciones de poder entre hombres y mu-
jeres, ponen en desventaja a la mujer en el
ejercicio de la sexualidad y limitan su capa-
cidad de negociación y de toma de decisio-
nes relacionadas con el uso consistente de
los métodos de barrera para evitar embara-
zos no planeados o para prevenir infeccio-
nes de transmisión sexual.

Desde el punto de vista biológico las muje-
res son también más vulnerables a la infec-
ción; se estima que la transmisión del VIH
de hombre a mujer es entre dos y tres veces
más probable que la transmisión de mujer a
hombre (Mastro, 1996), aunque algunos es-
tudios han reportado que la probabilidad de
transmisión de hombre a mujer es hasta 10
veces mayor que de mujer a hombre (The
World Bank, 1997). La variabilidad de estas
estimaciones se debe a la influencia de otros
factores determinantes de riesgo y no inclui-
dos en todos los estudios, como la fase en
que se encuentre –infección temprana o tar-
día– la persona que transmite la infección o
la frecuencia de cambio de parejas sexuales,
tanto en hombres como en mujeres.

Asimismo, las niñas y las adolescentes son
biológicamente más susceptibles a la infec-
ción que las mujeres adultas, por causa de la
inmadurez de sus mucosas genitales que li-
mitan su función de barrera protectora ante
los patógenos.

La presencia de otras infecciones de trans-
misión sexual, muchas veces asintomáticas

en las mujeres, aumenta también el riesgo
de contraer el VIH durante las relaciones
sexuales sin protección.

En varios países de África, el Caribe y Lati-
noamérica, donde el tamizaje de la sangre y
hemoderivados es aún limitado, otro factor
de incremento del riesgo para las mujeres es
la mayor frecuencia con que reciben trans-
fusiones sanguíneas, principalmente por
razones obstétricas (Del Río, 1997). Las
mujeres se infectan con el VIH a edad más
temprana que los hombres porque se rela-
cionan con frecuencia con hombres mayo-
res (dentro o fuera de la relación estable),
quienes han tenido mayor posibilidad de
haber adquirido el VIH con anticipación en
razón a la edad y al haber tenido un mayor
número de contactos sexuales (Berer, 1993).

Debido a las diferencias de género predo-
minantes en casi todas las sociedades, los
actuales esfuerzos de prevención no están
surtiendo efecto entre las mujeres. El
acrónimo “AFP” –abstinencia, fidelidad, uso
de preservativos– es el pilar básico de mu-
chos programas de prevención en el ámbito
mundial. Sin embargo, para la gran mayoría
de mujeres este mensaje carece de sentido.
Debido a su falta de poder social y económi-
co, las mujeres no están en capacidad de ne-
gociar relaciones basadas en estos principios;
en su condición de inferioridad con relación
al hombre, la abstinencia o la insistencia en
el uso de preservativos no constituyen op-
ciones realistas para las mujeres. El matri-
monio y en general las relaciones estables,
no constituyen una protección real contra el
VIH; la mayoría de las mujeres infectadas a
través de relaciones heterosexuales contra-
jeron el virus a partir de sus parejas estables.
En los países más afectados por la epidemia,
la mayoría de las mujeres se casa antes de
los 20 años, y las casadas tienen tasas de VIH
más altas que las solteras sexualmente acti-
vas (Unaids, 2004).
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Por otra parte, las mujeres que viven con
VIH o sida deben asumir con frecuencia
cargas asistenciales, cuidando de los otros
miembros de la familia aún estando enfer-
mas ellas mismas. A pesar de las desigual-
dades de género, las mujeres son con
frecuencia las más capaces de adaptarse a
la adversidad y constituyen la fuerza que
mantiene los grupos familiares, asumiendo
el sostenimiento de la familia y ocupándose
de las tareas domésticas y asistenciales. A
pesar de su papel integrador de los núcleos
familiares, en la mayoría de las culturas la
mujer no se concibe como “parámetro de
referencia”, sino que existe a través de los
otros (hijos, esposo o compañero) a quie-
nes cuida y sirve (Consejería Presidencial
para la Política Social, 1995).

En los países más afectados se ha corrobo-
rado que hasta 90% de la asistencia a los
enfermos de sida se provee en el propio ho-
gar y que son las mujeres las que asumen la
carga asistencial, con una escasez alarmante
de los materiales y medicamentos necesarios
y sin apoyo alguno para la escolarización de
sus hijos. El efecto combinado de la carga
física y emocional que supone cuidar a pa-
rientes enfermos (incluidos huérfanos y otros
afectados por la enfermedad), incluyendo la
provisión de alimentos y medicinas, deter-
mina inevitablemente que las mujeres des-
cuiden su propia salud.

La violencia contra las mujeres es un grave
problema de derechos humanos y salud pú-
blica en el mundo y contribuye a aumentar
la vulnerabilidad femenina ante el VIH/sida.
Una de las formas más comunes de violen-
cia es la “violencia doméstica” infringida por
sus compañeros sexuales. Entre 10% y 50%
de las mujeres en todo el mundo reportan
haber sufrido algún tipo de maltrato físico
por parte de sus compañeros sexuales. Se-
gún Human Rights Watch, en casi todos los
países la violencia doméstica es una de las

principales causas de lesiones y heridas en
las mujeres; la violencia contra ellas es co-
mún en todas las sociedades donde han sido
tradicionalmente subordinadas a las deci-
siones de los hombres y en las regiones don-
de existen conflictos armados, se utiliza cada
vez más la violencia sexual como arma de
guerra (Unaids, 2004). Cuando confluyen
múltiples factores determinantes de vul-
nerabilidad, como ocurre en las comunida-
des afectadas por la extrema pobreza y los
conflictos armados, se presenta una interac-
ción sinérgica que aumentan esta vulnerabi-
lidad, combinando los diferentes efectos
adversos en lo que varios autores denomi-
nan “sindemia” (Singer, 1998; Wallace, R. y
Wallace D., 1995).

Con relación al trabajo sexual, las circuns-
tancias que inducen a las mujeres a ejercer-
lo son similares a las que determinan su
situación de inferioridad social: las desigual-
dades de género perpetuadas en casi todas
las sociedades, la pobreza y la falta de opor-
tunidades de crecimiento económico y la vio-
lencia sexual. La vulnerabilidad de las
mujeres trabajadoras sexuales es también
determinada por la estigmatización y mar-
ginalización de las que son objeto; la caren-
cia de legislación y políticas protectoras; el
insuficiente acceso a servicios de salud, so-
ciales y jurídicos; la insuficiente información
y capacitación para el empoderamiento re-
querido para la negociación del uso del
condón con los clientes y la frecuente movi-
lidad geográfica (Onusida, 2003).

3. La situación en Colombia

En Colombia, la feminización de la epide-
mia está ocurriendo de manera gradual en
el ámbito nacional y en algunas regiones esta
realidad es evidente desde hace varios años.
Se observa un progresivo cambio del patrón
predominante de transmisión homosexual
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hacia el predominio de la transmisión por
coito heterosexual, en particular, evidente en
los departamentos de la región Caribe, don-
de el número de nuevas infecciones en muje-
res jóvenes ha aumentado a mayor velocidad
que en hombres de la misma edad desde co-
mienzos de los noventa (García, R. et al.,
1997) y donde se han encontrado las mayo-
res prevalencias de infección entre mujeres
embarazadas.

En el último estudio de vigilancia centinela
(Instituto Nacional de Salud, 2003) efectua-
do en el año 2003, se encontraron prevalen-
cias mayores al 0,5% entre mujeres gestan-
tes, en cinco departamentos de la región
Caribe. La razón de casos hombre: mujer
ha descendido en el país de 20:1 en 1987 a
8:1 en 1993, a 6:1 en 1998 y a 3:1 entre 1999
y 2003; en algunos departamentos de la
Costa Caribe este indicador es actualmente
cercano a 1:1.

La alta vulnerabilidad de la mujer colombia-
na ante la epidemia del VIH/sida está deter-
minada históricamente por el contexto
cultural machista que le impone relaciones
sexuales dominadas por el hombre, por el
abuso sexual, dentro y fuera de la familia;
por la historia de inequidad de género y de
desigualdad social, económica, educativa y
laboral; por la permisividad para que sus
compañeros sexuales estables tengan múlti-
ples relaciones sexuales casuales y por la
bisexualidad de sus compañeros estables
(Céspedes y Bello, 1994); por las exigencias
del “rol” femenino de proveer cuidados a los
demás en detrimento del propio autocuidado
y por el permanente aumento del número
de mujeres cabeza de familia (García, R. et
al., 1999).

El desplazamiento forzoso es otro aspecto
que esta afectando más a los menores de
edad y a las mujeres, generando desarraigo,
desprotección y marginalidad y propiciando
el trabajo sexual forzado.

Aunque en Colombia las mujeres tienen una
mayor expectativa de vida que los hombres,
ésta es de menor calidad; en las últimas dé-
cadas las mujeres han accedido más a la edu-
cación y tienen mejor rendimiento académi-
co que los hombres, pero siguen siendo más
afectadas por el desempleo que ellos. A pe-
sar de los avances logrados, en particular, en
acceso a educación, la gran mayoría de las
mujeres colombianas y latinoamericanas aún
viven en condiciones de inferioridad social
resultantes de la perpetuación de las des-
igualdades de género (Paternostro, 1998).

Con relación a las mujeres trabajadoras
sexuales, en Colombia se han registrado
prevalencias de infección entre 0,2 y 1,4%
en los pocos estudios realizados con este gru-
po de población, en ciudades capitales de
departamento (Castro, 1995).

En Cali se efectuaron estudios en 1989 y
1992, reportando prevalencias de 0,18% en
1989 y 0,5% en 1992. Cerca del 63% de las
mujeres participantes en el segundo estudio,
reportó nunca usar condón.

En el estudio realizado en Bogotá en 2002,
se reportó una prevalencia de 0,7% y se iden-
tificaron como factores asociados para VIH,
además del no uso del condón, el pobre ac-
ceso a información sobre VIH/sida y los an-
tecedentes de ITS, en particular, de sífilis
(Mejía, 2002).

En la encuesta de comportamientos efectua-
da en Bogotá en 2001 con trabajadoras sexua-
les y con clientes del comercio sexual, 41%
de las mujeres encuestadas reportaron el
ofrecimiento de más dinero como principal
razón de no uso consistente del condón. El
85% de los clientes encuestados consideró
“imprescindible” el servicio que prestan las
trabajadoras sexuales, 61% reportó no usar
nunca el condón y 75% refirió haber pagado
alguna vez para no utilizar el condón (Man-
co y García, R., 2002).
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En los pocos estudios efectuados en el país
sobre uso del condón por parte de los y las
jóvenes y adolescentes, se ha encontrado que
las mujeres reportan una menor frecuencia de
uso que los hombres de su misma edad
(García, R., et al., 2002) que la menor frecuen-
cia de uso de condón se reporta entre los y las
jóvenes de la región Caribe, y que la diferen-
cia entre hombres y mujeres con relación al
uso de condón es aún más evidente entre jó-
venes y adolescentes viviendo en contextos de
desplazamiento forzado (Profamilia, 2001), lo
cual sencillamente refleja la perpetuación de

las relaciones de desigualdad entre géneros
en las nuevas generaciones.

El número de casos reportados entre 1983 y
2002 de mujeres en edad fértil y en niñas y
niños menores de cinco años, se presenta en
el Gráfico 2 (Prieto, 2003). Se observa una
tendencia constante al aumento en la notifi-
cación, aumento que se seguirá observando
durante los próximos años con los nuevos
casos diagnosticados en desarrollo del pro-
yecto nacional de reducción de la transmi-
sión materno-infantil del VIH.

GRÁFICO 2
CASOS REPORTADOS DE INFECCIÓN POR VIH. MUJERES EN EDAD FÉRTIL

Y CASOS DE TRANSMISIÓN MADRE-HIJO

Fuente: Subdirección de Epidemiología. INS-Colombia, 2000.

Este proyecto se basa en una intervención
integrada para todos los programas de aten-
ción y control prenatal y perinatal existentes
en el país y sus objetivos incluyen:

• Promover el reconocimiento y la concien-
cia entre las mujeres colombianas de su
vulnerabilidad ante el sida y de la impor-

tancia de conocer su estado serológico
frente a la infección por VIH

• Ofrecer la pruebas diagnóstica como par-
te de la atención y control prenatal

• Proveer atención integral a las mujeres
diagnósticadas, incluyendo tratamiento
antiretroviral
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• Brindar apoyo psicosocial a las mujeres
diagnosticadas y a sus familias

• Lograr que las entidades aseguradoras se
comprometan con la reducción de la
transmisión vertical del VIH

• Promover y apoyar la implementación de
esta iniciativa como política específica de
salud pública en el país (Onusida, INS y
Feredsalud, 2001).

En desarrollo del proyecto, hasta el 31 de
marzo de 2005, cerca de 214.000 mujeres
embarazadas se habían practicado la prueba
de Elisa en 29 departamentos, a 377 de ellas
se les ha diagnosticado la infección por VIH
y se han atendido 284 partos a gestantes in-
fectadas. El 82% de los casos diagnostica-
dos corresponden a mujeres que viven
relaciones conyugales estables y cuya princi-
pal ocupación son los oficios del hogar (Co-
misión Europea, 2005). Se puede asumir, con
un alto grado de certeza, que la gran mayo-
ría de estas mujeres fueron infectadas por
sus compañeros sexuales estables.

Hacia julio de 2004, a un año de iniciado el
proyecto nacional, los mayores porcentajes
de seropositividad se habían registrado en
Sucre (0,7%), Santander (0,6%), Bolívar y
Guajira (0,5%) y Quindío (0,4%). El 21%
de las mujeres diagnosticadas estaban entre
los 15 y 19 años de edad y 59% entre los 20 y
30 años (García, R., 2004). Con la terapia
antiretroviral que ofrece el proyecto para
estas mujeres desde que son diagnosticadas
hasta el final de su gestación, se ha evitado
la transmisión del VIH en 98% de los casos.

4. Las acciones requeridas

La educación es una de las defensas básicas
contra la propagación y el impacto de la epi-
demia del sida. Garantizar la escolarización
de las niñas es una medida efectiva para re-
ducir la vulnerabilidad general, pero debe

concurrir con medidas específicas para pro-
veer la información adecuada y facilitar ap-
titudes prácticas y fortalecer los vínculos
escuela-comunidad.

La Campaña global fomenta el acceso uni-
versal a la educación, promoviendo el incre-
mento continuo de la escolarización de las
niñas y de su acceso a educación secundaria
y fortaleciendo procesos educativos basados
en aptitudes para la vida, con énfasis en la
adopción de estrategias adecuadas para la
reducción y eliminación de las desigualda-
des de género y para la protección y defensa
de los derechos sexuales y reproductivos de
las mujeres, reconocidos a partir de los
Acuerdos suscritos en diversas conferencias
internacionales1. Entre estos Acuerdos se in-
cluyen entre otros los siguientes derechos:

• A una adecuada nutrición y atención en
salud desde la infancia, como bases in-
dispensables para la buena salud en la
edad reproductiva

• A una educación sexual no sexista ni
discriminatoria desde la infancia, que fa-
vorezca el conocimiento y autocuidado
del cuerpo y el ejercicio de una sexuali-
dad libre, gratificante y responsable

• A decidir libremente tener o no tener
hijos

• A información y orientación sobre anti-
concepción y acceso fácil y adecuado a los
métodos más eficaces

• A que se reconozca el placer sexual como
prerrogativa inherente para las personas
y a que se respete la orientación sexual y

1 Cuarta conferencia mundial sobre la mujer (Beijing,
1995); Cumbre mundial sobre desarrollo social
(Copenhague, 1995); Conferencia internacional
sobre población y desarrollo, (El Cairo, 1994);
Conferencia mundial de derechos humanos (Viena,
1993).
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el ejercicio libre y autónomo de su sexua-
lidad

• A una vida libre de maltrato y de violen-
cia sexual

• A igualdad con los hombres en cuanto
a las responsabilidades familiares, in-
cluidas la crianza de los hijos y las ta-
reas domésticas

• A que los hombres se comprometan con
el cuidado de su propia salud sexual y la
de su esposa o compañera

• A participar en la formulación de políti-
cas basadas en principios éticos y equitati-
vos en materia de sexualidad y repro-
ducción.

Es necesario también reforzar los comporta-
mientos masculinos positivos, abordando las
percepciones de género en los diferentes
entornos sociales y culturales, cuestionando
determinadas creencias y propiciando en los
hombres jóvenes cambios de actitudes y com-
portamientos orientados a la reducción de las
desigualdades de género, con lo cual se bene-
fician tanto mujeres como hombres, quienes
también son vulnerables a la infección por
VIH por causa de estas desigualdades.

Es habitual que las diferencias de género
establecidas o predominantes alienten a los
hombres, en particular, a los adolescentes y
jóvenes, a asumir conductas riesgosas para
demostrar y afianzar su virilidad y “hombría”
ante sí mismos y ante sus pares y mayores.

Los hombres deben involucrarse plenamen-
te en la lucha contra las desigualdades de
género, comprometiéndose con el principio
de “cero tolerancia” ante la violencia contra
las mujeres, con el apoyo en la educación de
sus hijas hasta el mayor nivel académico po-
sible y con contribuir a aliviar la carga
asistencial de las mujeres en el seno de los
núcleos familiares. Para ello es indispensa-
ble que los hombres entiendan que el con-

cepto de género se aprende, se vive y se
verbaliza y que se puede “desaprender”, en-
tender y verbalizar de manera diferente,
transformando las relaciones entre hombres
y mujeres en procesos de convivencia demo-
cráticos e incluyentes, caracterizados por el
respeto y el reconocimiento a la particulari-
dad y a la diversidad (Velandia, 2003).

La Campaña global promueve y aboga por
un mayor apoyo político y financiero para la
investigación en microbicidas vaginales, lo
cuales constituyen una de las opciones pre-
ventivas más prometedoras que se vislum-
bran en el horizonte. Se espera que la
primera generación de microbicidas efecti-
vos pueda estar disponible en un plazo de
cinco años pero la inversión en investigación
y desarrollo de microbicidas debe ampliarse
en forma rápida y radical si se pretende ha-
cer realidad esta esperanza. Los productos
en fase de desarrollo varían ampliamente,
siendo algunos de ellos contraceptivos ade-
más de microbicidas. Con base en modelos
matemáticos, se ha demostrado que un
microbicida con una eficacia del 60% podría
tener un impacto significativo sobre la epi-
demia si se introdujera en los 73 países más
pobres del mundo. Aun en el caso de que
este producto sólo lo utilizara 20% de las
mujeres, en el plazo de tres años podrían
prevenirse alrededor de 2,5 millones de nue-
vas infecciones (Unaids, 2004).

Las respuestas adecuadas para reducir el
riesgo y la vulnerabilidad asociadas con el
trabajo sexual incluyen estrategias orienta-
das a la prevención del ingreso en el trabajo
sexual (ampliación de oportunidades de edu-
cación y empleo para las mujeres jóvenes y
fortalecimiento de las estructuras familiares
y de los entornos comunitarios) y a la pro-
tección de las mujeres trabajadoras del sexo,
con enfoques individuales y comunitarios
(acciones específicas de IEC, educación
interpares, fácil acceso a servicios de preven-
ción y atención de ITS) (Onusida, 2003).
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En Colombia se requiere avanzar con ma-
yor celeridad en la construcción e imple-
mentación de una estrategia de educación
en salud sexual y reproductiva que recupere
y fortalezca la educación sexual en el país
como prioridad estatal, La educación sexual
ha estado prácticamente ausente de los pro-
gramas curriculares de educación secunda-
ria debido, entre otras causas, a la presión
ideológica ejercida por los sectores sociales
más conservadores, a la disminución y casi
eliminación de los recursos humanos y finan-
cieros, a la tendencia de los programas edu-
cativos hacia el desarrollo de lo cognitivo en
detrimento de lo afectivo, a la falta de diálo-
go intergeneracional y a la reproducción de
modelos conceptuales que perpetúan la
sexualidad como tabú (Onusida, 2002).

Es necesario también garantizar la asigna-
ción suficiente y oportuna de recursos hu-
manos y financieros para el desarrollo de la
educación sexual y facilite el acceso de las y
los jóvenes a los servicios de salud sexual y
reproductiva.

Asimismo, se requiere asegurar la sos-
tenibilidad de la iniciativa de reducción de
la transmisión materno-infantil una vez con-
cluya la cooperación internacional, lo cual
dependerá del compromiso de las institucio-
nes de salud pública y de la voluntad de
cooperación de las entidades del Sistema de
seguridad social en salud. La continuidad de
esta iniciativa como política de salud públi-
ca será fundamental para mantener la pre-
valencia de infección por debajo del 1% en
el orden nacional. La reducción de la trans-
misión madre-hijo no sólo es una interven-
ción eficaz para disminuir la incidencia del
sida pediátrico, sino para promover cambios
actitudinales y comportamentales orientados
a la reducción de la vulnerabilidad y a una
mayor autonomía de las mujeres en sus rela-
ciones sexuales.

Conclusión

El impacto devastador de la epidemia del
sida entre las mujeres no es un fenómeno
nuevo y ha sido reconocido desde hace va-
rios años. Sin embargo, las respuestas
globales y nacionales no han sido efectivas
en reducir el alto grado de vulnerabilidad de
las mujeres y el resultado evidente de este
fracaso es la creciente feminización de la
epidemia en todas las regiones del planeta.

En Colombia, aunque las acciones orientadas
a la reducción de la vulnerabilidad de la mujer
ante el VIH/sida están planteadas con clari-
dad en los planes estratégicos y operativos
puestos en marcha durante la última década
(Ministerio de Salud y Onusida, 2000; Minis-
terio de la Protección Social, Onusida, 2004),
algunas de las estrategias fundamentales
como la Educación Sexual y el fortalecimien-
to de los servicios en salud sexual y repro-
ductiva orientados a la mujer, tienen un bajo
nivel de desarrollo y ejecución.

El abordaje de la epidemia a través de la
perspectiva de género contribuye a la cons-
trucción de políticas públicas más equitati-
vas y favorables para las mujeres, basadas en
el respeto y realización de sus derechos
sexuales y reproductivos, facilitando la acti-
va participación de las mujeres en estos pro-
cesos de construcción y en todas las acciones
orientadas a la prevención de la generaliza-
ción de la epidemia y a la atención integral
de las personas afectadas.

Cabe recordar aquí las palabras de Peter Piot
durante su intervención en el Foro 2003 efec-
tuado en La Habana “… las desigualdades
de género son una fuerza impulsora funda-
mental de la propagación del sida y por con-
siguiente deben abordarse como elemento
central de una respuesta adecuada a la epi-
demia”.
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