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LISTA DE SIGLAS

ACDI:

Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional 

CAREC:
Centro de Epidemiología del Caribe

DANIDA:
Agencia Danesa para el Desarrollo Internacional

ETS:

Enfermedad de transmisión sexual

GTZ:

Agencia Alemana de Cooperación Técnica

OMS:

Organización Mundial de la Salud

ONG:

Organización no gubernamental

OPS:

Organización Panamericana de Salud

PEETS:

Programa Especial sobre Enfermedades de Transmisión Sexual

PMS:

Programa Mundial sobre el SIDA

SIDA:

Síndrome de inmunodeficiencia adquirida

VIH:

Virus de inmunodeficiencia humana

PROPÓSITO Y OBJETIVOS DE ESTE INFORME
Este informe de investigación tiene por propósito introducir el VIH/SIDA en el temario de desarrollo social y económico de la Organización de los Estados Americanos (OEA), de acuerdo con lo establecido por la primera y tercera Cumbres de las Américas, realizadas en 1994 y 2001, respectivamente. La finalidad principal de este documento es aumentar la conciencia en la OEA acerca del VIH/SIDA en el Caribe, en especial en los países anglófonos de la región.

Asimismo, el informe se concentra en las mujeres y el VIH/SIDA como preocupación primordial, en un esfuerzo por comprender la extensión de esta enfermedad desde una perspectiva de género.  El énfasis en el género se debe a la necesidad de entender cabalmente de qué manera la enfermedad afecta la vida de las mujeres, y a partir de eso considerar medidas adecuadas a las realidades locales de la región.

Dado que la Comisión Interamericana de Mujeres (CIM) pone énfasis en la necesidad permanente de incorporar una perspectiva de género a las políticas y los programas elaborados, aprobados y ejecutados por la OEA, es necesario asumir la responsabilidad e informar sobre la experiencia de la región en lo relativo a esta enfermedad devastadora. También es necesario presentar puntos de discusión sobre los cuales los Estados Miembros puedan tomar medidas para aliviar el impacto del VIH/SIDA sobre las mujeres en el Caribe. 

Cabe señalar que este informe de investigación se basa únicamente en fuentes secundarias. Se refiere al Caribe en general y, en su caso, específicamente al Caribe anglófono. El informe dedica una sección específica a las “vulnerabilidades” y destaca la relación de las mujeres del Caribe con este flagelo, dado que hay aspectos fisiológicos y otros que son específicamente femeninos. La información general sobre las mujeres del Caribe y el VIH/SIDA está distribuida por todo el informe, de modo que la información brindada incluye un aspecto comparativo global.

RESUMEN EJECUTIVO
El presente informe de investigación comprende siete secciones relativas al VIH/SIDA. En lo regional, se concentra en el Caribe, y especialmente en el Caribe anglófono. Los aspectos de género de la enfermedad reciben particular atención en este informe. La Introducción, Parte I, ofrece un breve panorama comparativo de flagelos que azotaron a Europa desde el año 430 a.C., para empezar a comprender la devastación resultante de enfermedades descontroladas que se tornan pandémicas. El SIDA es una de esas enfermedades, cuya magnitud ha significado un tremendo golpe para todo el mundo desde la década de 1970. Al final de 2005 se registraban en el Caribe cerca de 24.000 muertes por SIDA y 300.000 personas que vivían con esa enfermedad en la región.

La Parte II presenta tendencias y modelos epidemiológicos de SIDA en la región del Caribe. Entre los adultos hay una prevalencia de 2,11 por ciento. Esto convierte al Caribe en la región con mayor prevalencia de SIDA del mundo, después de África Subsahariana. El Caribe tiene la mayor tasa de incidencia de SIDA de las Américas. Entre 1991 y 1999, esa tasa aumentó de 142,3 a 246,2 nuevos casos de SIDA por millón de habitantes en el Caribe anglófono. Un total aproximado de 300.000 personas viven con VIH en el Caribe, entre ellas unas 30.000 que contrajeron la infección en 2005. El modo documentado de transmisión en 75 por ciento o más de los casos es sexual, mayormente a través de relaciones heterosexuales. Otros modos de transmisión en la región son: “transmisión vertical” o perinatal; a través de la sangre o productos sanguíneos, y mediante el uso de drogas intravenosas.

La Parte III presenta el tema de las mujeres y el VIH/SIDA. Cincuenta por ciento de las personas que viven con esta enfermedad son mujeres. Las mujeres corren un riesgo especial de contraer el virus debido a factores fisiológicos relacionados con su sistema reproductivo y a factores socioeconómicos y culturales que aumentan su vulnerabilidad. La pobreza y modalidades culturales, incluida la violencia de género, subyacen a la vulnerabilidad de las mujeres en la región. 

La Parte IV, titulada Impacto sobre las mujeres y más allá”, se refiere a la salud reproductiva femenina, el embarazo y la crianza de los hijos, todas ellas experiencias de vida comprometidas para las mujeres de la región. Antiguos modelos socioculturales crean un ambiente propicio para que el VIH/SIDA afecte a mujeres en la región. A la vez, el incremento en los casos femeninos de VIH/SIDA repercute en los hijos y en su crianza, incluso en prácticas como la lactancia. El VIH/SIDA afecta a la larga la fertilidad y el crecimiento de la población, a tal punto que se prevé que el SIDA ocasione más de la mitad de las muertes de niños menores de cinco años para 2010.

La Parte V considera la respuesta regional al SIDA. CAREC, el organismo caribeño de salud pública, ha adoptado estrategias para abordar diversos aspectos del “manejo” del SIDA, al igual que los Comités Nacionales sobre el SIDA. A esto se suma la implementación de Programas Nacionales sobre el SIDA en el Caribe anglófono. Grupos públicos, privados e internacionales realizan esfuerzos concertados para combatir este flagelo.

La Parte VI contiene “puntos de discusión”. Se incluyen algunos asuntos que podría abordar la CIM, como “definición de los derechos de las mujeres”, “salud y seguridad en el hogar y en el lugar de trabajo”, y “pruebas obligatorias, pruebas forzosas, detección sistemática y cuarentenas”, para mencionar sólo tres de los 15 puntos.

Los siguientes son algunos desafíos de la región:
· Activismo organizado, elaboración de políticas y legislación.
· Atención, tratamiento y apoyo a las personas que viven con VIH/SIDA.
· Educación sexual y asesoramiento.
· Apertura de un diálogo que incluya a hombres y mujeres.
· Énfasis en los jóvenes, con miras a la prevención.
· Educación sexual en los programas escolares, de manera adecuada a cada edad.
· Prevención de la transmisión del VIH en grupos especialmente vulnerables.
· Prevención de la transmisión “vertical”, con énfasis en las madres.
· Fortalecimiento de los vínculos nacionales e internacionales para mejorar la capacidad de respuesta.
· Movilización de recursos operativos.
· Movilización de recursos para la creación de capacidad y la formación de alianzas.

La Parte VII incluye recomendaciones de corto y largo plazo a la CIM de la OEA:
· Elaboración de una propuesta de proyecto piloto para donantes y/o socios, tras una evaluación de las necesidades.
· Incorporación de la cuestión del VIH a las políticas, prácticas y programas de la OEA, elaborando en primer lugar un Plan Estratégico para la Organización.
· Organización de talleres/seminarios/conferencias sobre VIH/SIDA.
· Inicio de una recolección de datos, con miras a establecer un banco de información sobre el VIH/SIDA de la CIM.
· Ampliación de las respuestas en cada etapa de la asistencia en toda la región del Caribe.
· Apoyo a grupos de estudio de hombres y adolescentes.
· Creación de capacidad para proveedores locales de atención de la salud.
· Supervisión y evaluación claras de iniciativas de proyectos de la OEA.

I.
INTRODUCCIÓN

La Magnitud del Problema
Las enfermedades y su literal devastación de vidas humanas son tan antiguas como la humanidad misma.  La peste de Atenas, por ejemplo, estalló a principios del verano del año 430 a.C. y a los pocos días cientos de personas mostraban los primeros síntomas. Inevitablemente, morían poco después
/. De manera similar, en 1347 estalló lo que después se conocería como la “peste negra”, la antigua peste bubónica. Se dice que comenzó cerca del Mar Negro, en lo que hoy es el sur de Ucrania. Dada la fuerte resistencia y adaptabilidad de la pulga de rata, el principal vector de la peste negra, y las insalubres condiciones ambientales imperantes entre 1345 y 1347, la terrible y mortal peste se extendió rápidamente, causando una enorme cantidad de muertes, tanto en la ciudad como en el campo. Para cuando la peste negra llegó a Occidente y asoló la ciudad de Venecia, Italia, en diciembre de 1347, incontables personas habían muerto. La población de Venecia, de cerca de 130.000 personas, se redujo a 70.000 en 18 meses. Mientras la enfermedad avanzaba hacia otras ciudades europeas como Avignon, Francia, morían hasta 400 personas por día
/. El pavor y la decadencia propagados por la magnitud de la peste bubónica en el siglo XIV se reproducen cada vez que una nueva enfermedad incontrolable azota a la humanidad.

El impacto de una epidemia es tal que han caído imperios por causa de la rapidez del avance y la gran extensión de enfermedades infecciosas, que han dejado atrás incontables muertos y devastación. Todas las enfermedades infecciosas (aquellas que pueden contagiarse o transmitirse) son causadas por bacterias o virus. Las bacterias son pequeños organismos unicelulares que no pueden observarse a simple vista, sino con la ayuda de un microscopio. Los virus son aún más pequeños e imposibles de ver en detalle, incluso con un poderoso microscopio electrónico. Si no se controlan y debido a su gran virulencia, estos minúsculos agentes pueden tener efectos devastadores.

Aunque los virus y bacterias no son fáciles de ver, se manifiestan de forma muy evidente mediante la destrucción de vida, especialmente porque no pueden sobrevivir por sí mismos. Todos los virus y algunas bacterias son parásitos. Esto significa que necesitan alojarse en una planta o un animal huésped para desarrollarse. Así, se nutren de sus víctimas y agotan los recursos de éstas para sobrevivir. Estos peligrosos virus y bacterias ingresan en el organismo humano por diferentes medios. Algunos, como los causantes de sarampión, paperas, influenza, tuberculosis y viruela, viajan por el aire a través de pequeñas gotas de humedad. Así, pueden ser expulsados por la nariz de una persona infectada, durante un estornudo, o por la boca, y luego ser inhalados por cualquier persona cercana.

Otras enfermedades infecciosas, como el cólera, la disentería y la fiebre tifoidea, se transmiten a través de alimentos en mal estado y agua contaminada. Otras, como la malaria, la rabia, la peste bubónica y la fiebre maculosa de las Montañas Rocosas, se transmiten por minúsculas picaduras de insectos o mordeduras de animales infectados.  La sífilis y la gonorrea se contagian mediante contacto sexual, tal como ocurre con el SIDA en muchos casos.

Para defenderse de esos depredadores virales y bacterianos, el organismo humano produce sustancias llamadas anticuerpos. Miles de anticuerpos diferentes atacan gérmenes portadores de enfermedades y son capaces de debilitar y a veces destruir determinados virus o bacterias. Este proceso de movilización de anticuerpos para preservar la salud del organismo se denomina respuesta inmune. Cuando la respuesta es eficaz, el organismo repele la enfermedad y la persona se recupera. Se dice entonces que una persona es “inmune” a una enfermedad cuando es improbable que vuelva a contraerla.

Sin embargo, en algunos casos la respuesta inmune es débil y no basta para combatir una enfermedad por sí misma. Cuando esto ocurre, la ciencia médica ofrece una vasta gama de fármacos y vacunas para fortalecer el sistema inmune y aumentar las probabilidades de supervivencia. Sin embargo, todavía falta saber mucho sobre el organismo humano, diferentes dolencias y sus respectivos mecanismos. La ciencia médica, pese a sus avances, todavía tiene mucho que aprender sobre enfermedades.

Cuando una enfermedad es común en determinada región, se dice que es endémica. En estos casos, está relativamente contenida en un espacio geográfico. Quienes sobreviven a la enfermedad en la infancia se vuelven inmunes a ella, pero una nueva generación de niños puede padecerla, en cuyo caso el mal continúa propagándose. Una epidemia es una enfermedad que se propaga rápida y simultáneamente entre muchas personas de una comunidad. Lo peor es cuando una enfermedad se vuelve epidémica en una comunidad que nunca antes la ha padecido y en la que nadie, ni adulto ni niño, es inmune a ella. En estos casos, el riesgo de enfermedad aguda y muerte es mucho mayor. Asimismo, si una epidemia sale de una comunidad en la que está relativamente contenida y se propaga por todo un país, o viaja de un país a otro hasta afectar gran parte del mundo, se denomina pandemia.  Cuando no existe cura o tratamiento conocido para una enfermedad, se denomina “peste”, una voz de origen latín.

Como la peste negra del siglo XIV, el SIDA, que apareció por primera vez en Zaire, África central, a mediados de la década de 1970, asestó un tremendo golpe a todo el mundo. Hoy es una pandemia y una peste moderna, que tiene un efecto desastroso en las poblaciones afectadas y produce consecuencias sociales, políticas y culturales de largo plazo
/.

¿Qué es el SIDA y cómo se propaga?
Una de las mayores pestes que haya conocido la humanidad aflige al mundo hoy en día y su causa es un virus, el virus de inmunodeficiencia humana (VIH). El SIDA, o “síndrome de inmunodeficiencia adquirida”
/, fue descrito por primera vez en el New England Journal of Medicine en 1981. Se trata de un mal que destruye el sistema inmunitario humano. Como resultado, la víctima tiene una baja resistencia a las infecciones, y puede ser fácilmente invadida por diversas enfermedades oportunistas y potencialmente fatales. 

En 1995, sólo 14 años después de que se denunciaran los primeros cuatro casos de SIDA, los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimaron que, en Estados Unidos, uno de cada 70 hombres y una de cada 700 mujeres estaban infectados con el virus. Hasta el 31 de octubre de 1995, departamentos estatales y territoriales de salud habían denunciado a los CDC un total de 501.310 casos de SIDA; de ellos, 311.381 o 62 por ciento habían tenido un desenlace fatal. Desde 1993 hasta 1998 aproximadamente, el SIDA fue la principal causa de muerte (23 por ciento) en los hombres de 25 a 44 años de edad. En las mujeres, en el mismo período, el SIDA fue la tercera causa de muerte (11 por ciento). Aunque estas cifras pueden subestimar la extensión el SIDA en Estados Unidos en el período comprendido entre 1993 y 1998, ponen de relieve la magnitud cuantitativa de la enfermedad poco tiempo después de su descubrimiento
/.
Esta peste de la era moderna tiene una gama reducida de huéspedes, que se vuelve muy amplia cuando entra en juego la transmisión. Ante todo, es una enfermedad humana. Sus vías de transmisión están bien establecidas actualmente. El VIH entra en sus huéspedes por transmisión sexual, transfusiones de sangre y productos sanguíneos, y transmisión perinatal de madre a hijo. El virus puede transmitirse tanto durante actividades heterosexuales como homosexuales, y como sucede con otras enfermedades de transmisión sexual (ETS), la probabilidad de infección está relacionada con la cantidad de parejas sexuales y con las vías de contacto sexual. En Estados Unidos, el coito anal homosexual ha sido el principal modo de transmisión, mientras que en el Caribe, el coito vaginal heterosexual parece ser la forma predominante de transmisión en los adultos
/.
En los recién nacidos, la principal forma de infección por VIH es a través de sus madres infectadas. El virus puede transmitirse antes del nacimiento, a través de la placenta; también durante el parto, por la exposición del bebé al tracto genital infectado, o después del parto, a través de la leche materna. Algunas madres que requieren transfusiones de sangre durante el parto también han sido infectadas con el VIH.

Hay además otras fuentes de infección. Se ha demostrado que el VIH se puede transmitir a través de la sangre total, los componentes celulares sanguíneos y algunos factores de coagulación. Aun la transfusión de una sola unidad de sangre de una persona infectada con VIH transmite casi siempre el virus al receptor
/. La transmisión de VIH por cualquier medio es siempre trágica, pero la infección a través de productos de la sangre es particularmente dramática, dado que una sola fuente infectada puede contaminar otros productos e infectar a personas cuyo comportamiento no las pondría normalmente en riesgo de contraer la enfermedad.

Entre otras fuentes de nuevas infecciones por VIH, debemos considerar el uso de drogas intravenosas. Los usuarios de estas drogas y su hábito de compartir jeringas y agujas no esterilizadas son otro vehículo bastante extendido de propagación. Aunque es raro, un pinchazo accidental también puede transmitir el VIH
/.
El virus no puede penetrar una piel sana. No hay ninguna prueba de que el SIDA pueda contagiarse en situaciones cotidianas, por ejemplo en escuelas, autobuses atestados, ascensores, trenes, restaurantes, reuniones de negocios, peluquerías y barberías; ni siquiera entre miembros de una misma familia que viva en las condiciones de pobreza más extremas. En conclusión, el VIH no puede transmitirse por un apretón de manos ni por el uso común de una piscina o un inodoro. El VIH/SIDA sólo puede transmitirse mediante relaciones sexuales o bien de madre a hijo, por inyección de drogas o en intervenciones médicas
/.
Sin importar su forma de transmisión, el VIH/SIDA es una enfermedad fatal. Una vez que una persona contrae la infección del VIH, queda infectada de por vida. Y una vez que se desarrolla plenamente el SIDA, en casi todos los casos destruye el sistema inmunitario de la víctima, creando un ambiente propicio para “infecciones oportunistas” que minan su organismo hasta provocar la muerte. 

El tiempo transcurrido entre la infección con VIH y la aparición de los primeros síntomas del SIDA es variable. En los países más industrializados, ese tiempo es de 10 años en promedio. Por otro lado, en los países más pobres del mundo, donde la población no tiene acceso a una atención adecuada y las condiciones de vida son en muchos casos insalubres, ese tiempo se reduce a cinco años. Una vez que se diagnostica el SIDA, la mayoría de los pacientes mueren por infecciones oportunistas en un plazo de dos años
/.
El SIDA provoca la muerte del paciente con relativa rapidez, y se ha extendido velozmente por todo el mundo. Sólo 16 años después de la identificación del primer caso de SIDA en Estados Unidos, en 1997, el Programa Conjunto de las Naciones Unidas sobre el VIH/SIDA (ONUSIDA) y la Organización Mundial de la Salud (OMS) estimaron en su informe mundial de la epidemia de VIH/SIDA que:

· 16.000 nuevas infecciones ocurrían por día en el mundo
/.
· En 1997 hubo 5,8 millones de nuevas infecciones;  47.000 de ellas en el Caribe.

· 30,6 millones de personas vivían con SIDA, 310.000 de ellas en el Caribe.

· 90 por ciento de los casos de VIH/SIDA ocurrían en países en desarrollo
/.
En 17 años, habían muerto de SIDA 11,7 millones de personas. De ellas, 23 por ciento eran niños (2,7 millones) y 34 por ciento mujeres (4,0 millones)
/.
Como informó el Banco Mundial en 2000, cerca de la mitad de todas las personas infectadas con VIH en todo el mundo adquieren la infección antes de los 25 años, y típicamente mueren antes de los 35, por infecciones asociadas con el SIDA. Tales estadísticas demuestran que el SIDA es una amenaza única como enfermedad, tanto para los jóvenes que corren riesgo de infección como para los niños que pueden quedar huérfanos por causa del VIH/SIDA. Según ONUSIDA, para el final de 1999, la epidemia de SIDA había dejado un total acumulado de 11,2 millones de huérfanos, es decir, niños que perdieron a su madre antes de los 15 años (ONUSIDA 1999)
/.
Los siguientes Cuadros 1, 2 y 3 muestran la gravedad de la epidemia de SIDA.

El Cuadro 1 muestra la magnitud del VIH y el SIDA a través de los millones de personas que vivían con SIDA al final de 2005. El Cuadro 2 brinda cierta información estadística sumaria que permite al lector comprender la magnitud de las cifras mundiales y regionales. Las mujeres y los niños resultan especialmente afectados, igual que la región del Caribe en general.

Cuadro 1

Estimaciones de la epidemia mundial de VIH y SIDA al final de 2005

	Cantidad de personas con VIH/SIDA en 2005

	 

	Estimación*

	Banda de variación*


		Total

	40,3

	36,7-45,3


		Adultos

	38,0

	34,5-42,6


		Mujeres

	17,5

	16,2-19,3


		Niños

	2,3

	2,1-2,8


	Nuevos infectados con VIH en 2005

	 

	Estimación*

	Banda de variación*


		Total

	4,9

	4,3-6,6


		Adultos

	4,2

	3,6-5,8


		Niños

	0,70

	0,63-0,82


	Muertes por SIDA en 2005

	 

	Estimación*

	Banda de variación*


		Total

	3,1

	2,8-3,6


		Adultos

	2,6

	2,3-2,9


		Niños

	0,57

	0,51-0,67



	

	* millones


Fuente: www.AVERT.org

Cuadro 2
/
Estimación de prevalencia del VIH/SIDA y muertes por SIDA
en el Caribe al final de 2003

	País

	Personas con VIH/SIDA

	Muertes por SIDA en 2003


		Mujeres

	Niños

	Total

	
	Bahamas

	2.500

	<200

	5.600

	<200


	Barbados

	800

	<200

	2.500

	<200


	Cuba

	1.100

	*

	3.300

	<200


	Haití

	150.000

	19.000

	280.000

	24.000


	Jamaica

	10.000

	<500

	22.000

	900


	República Dominicana

	23.000

	2.200

	88.000

	7.900


	Trinidad y Tobago

	14.000

	700

	29.000

	1.900


	Total

	200.000

	22.000

	430.000

	35.000



	

	* Datos insuficientes


Fuente: www.AVERT.com
Cuadro 3

Información estadística sumaria

En todo el mundo

· Los jóvenes (de 15 a 24 años) representan la mitad de todas las nuevas infecciones por VIH en el mundo: más de 6.000 contraen el VIH cada día.

· Para diciembre de 2005, las mujeres representaban 46% de todos los adultos que vivían con VIH en todo el mundo, y 57% en África Subsahariana.

En el Caribe

· Al final de 2005, se estimaba que 300.000 personas vivían con VIH y SIDA en el Caribe. Unas 30.000 personas contrajeron la infección y 24.000 murieron por SIDA en la región en 2005.
· En tres de los siete países de la región (Bahamas, Haití y Trinidad y Tobago), más de 3% de la población es VIH positiva. 
· Sólo África Subsahariana tiene tasas de prevalencia más altas, lo que convierte al Caribe en la segunda región más afectada del mundo. Casi la mitad de los adultos que viven con el virus son mujeres.
· El SIDA es una de las principales causas de muerte en algunos de estos países. Haití es el más afectado. Se estima que en Haití mueren 24.000 personas por año por causa del SIDA, y que 200.000 niños han quedado huérfanos debido a la epidemia.
Fuente: www.AVERT.org
II.
LA PROPAGACIÓN DEL VIH/SIDA EN EL CARIBE
Modelos y Tendencias Epidemiológicos de VIH/SIDA en la Región del Caribe
No hay duda de que el SIDA es una verdadera peste en nuestro medio. La imagen idílica de las islas del Caribe ha cambiado drásticamente debido a la pérdida de la “patente de sanidad”. Esa imagen de “islas paradisícas” ya no es más que una quimera, porque el Caribe padece una epidemia de VIH/SIDA. 

La epidemia de VIH comenzó en el Caribe en la década de 1970. El primer caso de SIDA se denunció en Jamaica en 1982. Un año después, en 1983, se denunciaron ocho casos de SIDA en Trinidad y Tobago, todos ellos de hombres homosexuales o bisexuales. Para 1985, los casos femeninos y pediátricos de SIDA representaban 28 por ciento del total denunciado al Centro de Epidemiología del Caribe (CAREC) por sus países miembros
/. El cambio ocurrió muy rápidamente, al ritmo de la propagación de la enfermedad, e indicó que el SIDA ya no era una enfermedad de hombres homosexuales o bisexuales, sino un problema de la población en general. La siguiente descripción refleja lo que ocurría en el Caribe: 

“En el Caribe, desde sus comienzos hasta la actualidad, la epidemia de SIDA evolucionó hacia subepidemias homosexuales, bisexuales y heterosexuales, diferentes pero interdependientes, determinadas por factores sociales, culturales y económicos específicos de cada país”
/.
Es importante tener en cuenta que, aunque ninguno de estos países está libre de la epidemia en esta región diversa en términos económicos, sociales y culturales, los totales regionales de los casos oficialmente denunciados y las estimaciones de casos reales ocultan una gran variación de la prevalencia entre los distintos países. La fuerte dependencia de datos de casos, sumada a la subinformación en la mayoría de los países y a la debilidad de los sistemas de vigilancia del VIH, oscurece el panorama del problema a nivel regional y sus variaciones en la región
/. Aun así, es claro que en la mayoría de los países, si no en todos, la enfermedad se ha abierto camino inexorablemente hacia la población en general.

Pese a estas deficiencias, entre 1982 y 1996 se observó una tendencia al aumento de las denuncias de casos de SIDA en el Caribe.  En 1996, 19 de los 21 países miembros del CAREC denunciaron un total de 9.978 casos de SIDA. (Desde 1993, sin embargo, Turcas y Caicos había dejado de denunciar sus casos de SIDA). Esto representa una tasa regional agregada de 168 casos cada 100.000 habitantes, la más alta del Hemisferio Occidental
/.
Prevalencia. El SIDA es la principal causa de muerte en el grupo de 15 a 44 años de edad en la región. Con una prevalencia general de 2,11%
/ en adultos, el Caribe tiene actualmente la prevalencia regional de VIH más alta del mundo después de África Subsahariana, donde la tasa es de 8,0% sólo entre los varones de 15 a 49 años
/.
El Cuadro 4 muestra la tasa de prevalencia regional global de VIH/SIDA en adultos. 

El primer punto a señalar es que existen muy pocas o ninguna región sin presencia de VIH/SIDA. Dos años después del descubrimiento del SIDA, este flagelo estaba presente en 60 países.
 Hoy en día, cerca de 40,3 millones de personas viven con SIDA
/. Hasta la fecha, más de 25 millones han muerto por esta enfermedad
/.
El gráfico muestra en segundo lugar que las dos regiones mencionadas, el Caribe y África Subsahariana, son las únicas con una tasa de prevalencia superior al promedio mundial, de 1,1 por ciento. Tanto América del Norte como América Latina tienen una tasa de prevalencia de 0,6 por ciento.

Cuadro 4
Tasa de prevalencia estimada de VIH/SIDA en adultos 2003
/
[image: image1.emf]HIV/AIDS Prevalence Rates (%)

1.1

7.4

0.3

0.6

0.8

0.3

0.2

0.6

2.3

0.6

0

1

2

3

4

5

6

7

8

Global Sub Saharan

Africa

North Africa

& Middle

East

South and

South East

Asia

Eastern

Europe and

Central Asia

Western

Europe

Australia and

New Zealand

North

America

Caribbean Latin

America

Region

Rates (%)


Cabe señalar que la condición de segunda región más afectada oculta diferencias sustanciales en la extensión e intensidad de la epidemia dentro del Caribe. La prevalencia nacional estimada de VIH en adultos supera uno por ciento en Barbados, Jamaica, República Dominicana y Suriname; dos por ciento en Bahamas, Guyana y Trinidad y Tobago, y tres por ciento en Haití. En Cuba, por otro lado, la prevalencia no llegó todavía a 0,2 por ciento
/.
Para el final de 1999, se habían denunciado 17.016 casos en países miembros del CAREC, aunque el número real se estima en 26.500, con base en evaluaciones de sistemas de vigilancia aplicados en cada país. Si esto se agrega a las estimaciones de países que no integran el CAREC, el total asciende a 460.000 casos. La inexorable aceleración de la epidemia quedó de relieve porque entre 1995 y 1998 se denunciaron más casos de SIDA que desde el comienzo de la epidemia, a principios de los años 80. Dentro de los países miembros del CAREC, los que denunciaron la mayor cantidad de nuevos casos de SIDA fueron Bahamas, Barbados, Trinidad y Tobago, San Vicente y las Granadinas, Bermuda, Guyana, Jamaica (y Suriname)
/.
Incidencia.  La Comunidad del Caribe (CARICOM)
/ estimó que entre 1995 y 1998 se denunciaron más nuevos casos de VIH/SIDA de los que se habían denunciado desde el comienzo de la epidemia, a principios de los años 80. Para junio de 1996, el Caribe anglófono representaba 4,6 por ciento (9.399) del total agregado de casos denunciados en las Américas a la OPS, y 0,7 por ciento de los denunciados en todo el mundo a la OMS. El período de duplicación de la cantidad anual de nuevos casos de SIDA en esta subregión dura de cuatro a cinco años
/.
Actualmente, el Caribe tiene la mayor tasa de incidencia de SIDA (es decir, la mayor cantidad de nuevos casos por millón de habitantes al año) en las Américas. Entre 1991 y 1999, la incidencia de SIDA en el Caribe anglófono aumentó de 142,3 nuevos casos por millón a 246,2 casos por millón. Aunque algunos países del Caribe denuncian tasas de incidencia que se encuentran entre las más altas del mundo, debe tenerse en cuenta que la coexistencia de tasas muy altas y muy bajas de incidencia del VIH en la región es reflejo de la presencia de muchos tipos de epidemias diferentes, y no de un solo modelo regional
/.
La magnitud de la prevalencia e incidencia de la enfermedad se traduce en una enorme cantidad de muertes. Las estadísticas más recientes indican que la epidemia de SIDA se cobró unas 24.000 [16.000-40.000] vidas en el Caribe en 2005, lo que convierte a la enfermedad en la principal causa de muerte entre personas de 15 a 44 años. Un total de 300.000  [200.000–510.000] personas viven con VIH en el Caribe, entre ellas 30.000 [17.000–71.000] que contrajeron la infección en 2005. En la región de CARICOM, 240.000 [150.000–450.000] personas viven con VIH, incluso las 25.000 [12.000–65.000] que contrajeron el virus en 2005. Más de 20.000 [13.000–36.000] personas murieron de SIDA el año pasado en esta región
/.
El siguiente Cuadro 5 muestra cantidades aproximadas de personas que vivían con SIDA y personas que murieron por esa enfermedad en 2003.
Cuadro 5
/
Estimación de prevalencia del VIH/SIDA y muertes por SIDA al final de 2003

	País

	Personas con VIH/SIDA

	Muertes por SIDA en 2003


		Mujeres

	Niños

	Total

	
	Bahamas

	2.500

	<200

	5.600

	<200


	Barbados

	800

	<200

	2.500

	<200


	Cuba

	1.100

	*

	3.300

	<200


	Haití

	150.000

	19.000

	280.000

	24.000


	Jamaica

	10.000

	<500

	22.000

	900


	República Dominicana

	23.000

	2.200

	88.000

	7.900


	Trinidad y Tobago

	14.000

	700

	29.000

	1.900


	Total

	200.000

	22.000

	430.000

	35.000



	

	* Datos insuficientes


Fuente: www.AVERT.com
Modos de transmisión en el Caribe
Transmisión heterosexual. El modo documentado de transmisión es sexual en 75 por ciento o más de los casos de SIDA denunciados hasta la fecha
/.  Para ser más específicos, al final de 2006 se informó que el modo predominante de transmisión de la enfermedad en el Caribe eran las relaciones heterosexuales (63 por ciento). Desglosada por género, la transmisión heterosexual representa 90 por ciento de los casos en la población femenina y 52 por ciento de los casos en la población masculina, con algunas excepciones: 44 por ciento en Jamaica y 35 por ciento en Antigua y Barbuda
/.
En el Caribe anglófono y Suriname, la relación entre hombres y mujeres es de dos a uno en los casos denunciados acumulados de SIDA. La relación es mayor en otros países: 3,6 a uno en Dominica, 3,3 a uno en Barbados y 2,4 a uno en Trinidad y Tobago. En Antigua y Barbuda, la relación es de 2,8 a uno. Las relaciones de dos a uno y mayores sugieren que el VIH/SIDA es una enfermedad mayoritariamente masculina
/.
Informes más recientes contradicen esta tendencia, al menos en dos países caribeños no anglófonos: Haití y República Dominicana, donde el VIH/SIDA afecta por igual a hombres y mujeres (uno a uno)
/. Cabe notar que, aunque la enfermedad parece predominantemente masculina, existen subepidemias mezcladas en la región del Caribe, porque no son sólo heterosexuales, sino también homo y bisexuales.

En la mezcla heterosexual de transmisión del VIH/SIDA en el Caribe, cabe señalar que las mujeres son más vulnerables a la infección por VIH que los hombres, debido a cuestiones de desigualdad de género. Como resultado, el porcentaje de mujeres con VIH/SIDA está en aumento. Como se informó hacia el final del siglo XX, hasta 1999 cerca de 35 por ciento de los adultos infectados con VIH en el Caribe eran mujeres
/.
Transmisión perinatal o “vertical”.  El incremento implacable del VIH/SIDA en la población femenina del Caribe es causa de especial preocupación. Actualmente, el Caribe tiene una de las tasas más altas de nuevos casos femeninos de SIDA de todas las subregiones del Hemisferio Occidental. Existen varios motivos por los que las mujeres están en mayor riesgo de contraer el VIH/SIDA, un tema que se explicará más abajo. Sin embargo, cabe mencionar en este punto que, por razones biológicas y sociales, las mujeres son físicamente más vulnerables y en muchos casos tienen poco o ningún poder para plantear, mucho menos para negociar, prácticas sexuales más seguras con sus parejas masculinas.

A medida que crece el número de mujeres infectadas con VIH, aumenta también el número de niños nacidos con el virus. La transmisión perinatal o “vertical” de VIH/SIDA es resultado de la infección de mujeres por VIH. Este modo de transmisión representó cinco por ciento de todos los casos de SIDA en el Caribe en 1996, y en 2002, seis por ciento de todos los casos denunciados
/.
Esta categoría puede prestarse para debate, y de hecho puede estar subrepresentada, porque en muchos casos es difícil identificar el SIDA como la causa de muertes infantiles. Otra explicación posible para estas cifras se relaciona con la gran extensión del uso de anticonceptivos por parte de mujeres en edad fértil. Además, hoy en día existen tratamientos disponibles para prevenir la transmisión de madre a hijo, pero en ausencia de ellos, entre 25 y 30 por ciento de los hijos de mujeres con VIH nacen infectados.

En este punto es interesante notar las edades comprendidas por los casos denunciados de SIDA: las mujeres comprendidas están en edad fértil, independientemente de los avances tecnológicos del siglo XXI que han extendido el período de fertilidad. En el Caribe, 70 por ciento de los casos se diagnostican entre los 15 y los 44 años de edad, y la mitad de ellos, entre los 25 y los 34 años. Tomando en cuenta el período de incubación desde la infección con el VIH hasta el desarrollo del SIDA, se puede concluir que 50 por ciento de las infecciones ocurren en adolescentes y jóvenes de 15 a 24 años. Esto hace que preadolescentes, adolescentes y jóvenes, en especial de sexo femenino, sean objetivos importantes de educación sobre el SIDA.

Transmisión a través de la sangre y productos sanguíneos.  El VIH también puede transmitirse a través de la sangre y productos sanguíneos. La transmisión por esta vía representó 0,5 por ciento del total de casos de SIDA entre 1982 y 1996 en el Caribe. Un porcentaje tan pequeño parece indicar que este modo de transmisión está bajo control.

La transmisión del VIH a través de la sangre ha adquirido un aspecto vil que aumenta el temor a la enfermedad. En general, al tratar este modo de transmisión, nos referimos a la transmisión accidental del VIH a trabajadores de la salud u otras personas, en prácticas médicas que involucran procedimientos invasivos y manipulación de sangre o productos sanguíneos. Por ejemplo, se ha informado de algunos trabajadores de la salud que han contraído el VIH al pincharse con agujas que contenían sangre infectada. Muy pocos han contraído el VIH por la introducción de sangre infectada en su flujo sanguíneo a través de una herida o de salpicaduras en membranas mucosas, como los ojos o el interior de la nariz.

Sin embargo, se han registrado casos de transmisión deliberada del VIH a través de la sangre, práctica que ha sido penalizada. En uno de esos casos, un médico inyectó deliberadamente a una mujer sangre infectada con VIH, por causa de un amor no correspondido. Existen también otros casos de transmisión intencional (no accidental) del VIH que han creado más histeria con respecto a la enfermedad y contribuido también a estigmatizarla
/.
Aunque este informe no expone ninguno de estos casos “delictivos” de transmisión intencional a través de la sangre en el Caribe, su mención sirve para demostrar hasta qué punto las mujeres están expuestas a riesgos en sus relaciones. Aunque es difícil determinar la culpabilidad de un hombre por un acto deliberado como la mencionada inyección de sangre infectada, es igualmente “delictivo” que se niegue a adoptar prácticas sexuales seguras o que omita deliberadamente información e infecte a su pareja en una relación heterosexual. Una mujer caribeña dijo sobre su compañero VIH positivo:

“Nunca me dijo que estaba infectado, aunque tuvo muchas oportunidades de hacerlo. Soy una buena persona y él se aprovechó de mí. Me quitó la posibilidad de decidir sobre el resto de mi vida. No puedo trabajar, y sólo quiero preguntarle por qué me hizo esto... Realmente lo amaba, pero él destruyó toda mi vida”
/.
Transmisión por uso de drogas intravenosas. En los países miembros del CAREC, la transmisión por vía intravenosa varía de cero a dos por ciento, excepto Bermuda, un país anglófono. En este país, este modo de transmisión representa 43 por ciento del total de casos denunciados de SIDA
/. Este alto porcentaje puede deberse a que cualquier inyección es una forma más eficiente de transmisión del VIH que el contacto sexual. Dado que los usuarios de drogas inyectables suelen integrar grupos cerrados y compartir los instrumentos de inyección sin esterilizarlos, el VIH puede extenderse muy rápidamente entre ellos. Además, al igual que otras personas sexualmente activas, las personas que se inyectan drogas pueden adquirir el VIH a través de sus contactos sexuales si no se protegen. Aunque es difícil obtener cifras precisas, es claro que la epidemia de VIH puede dispararse a través de la población usuaria de drogas inyectables y estabilizarse a niveles muy altos
/.
Transmisión a través de contacto sexual entre hombres. Hace muchos años, al comienzo de la epidemia de SIDA, se pensaba que las relaciones sexuales entre hombres eran el principal modo de transmisión de VIH. En el Caribe, sin embargo, se transformaron en el segundo modo de transmisión, muy por detrás de las relaciones heterosexuales.  La transmisión sexual entre hombres representa sólo 12 por ciento de los casos denunciados de SIDA, aunque debe tenerse en cuenta que, debido a la fuerte discriminación social, cultural y legal contra los homosexuales en el Caribe, los datos disponibles pueden ser inferiores a los reales. Esto es especialmente aplicable al caso de los homo y bisexuales.

III.
POBLACIONES ESPECÍFICAS CON ALTO RIESGO DE INFECCIÓN
POR VIH EN EL CARIBE

Las Mujeres y el VIH/SIDA en el Caribe
Según la Actualización sobre la Epidemia del SIDA 2004, de ONUSIDA, la cantidad de mujeres y niñas infectadas por VIH/SIDA está en aumento. En todo el mundo, poco menos de la mitad de las personas con VIH son mujeres
/. La OPS informó que 1,4 millones de personas viven con VIH/SIDA en América Latina, de las cuales 30 por ciento son mujeres, y 420.000 personas viven con VIH/SIDA en el Caribe, de las cuales 50 por ciento son mujeres
/.
El Cuadro 6 incluye un gráfico con estimaciones sobre la cantidad de mujeres en comparación con el total de adultos que viven con VIH/SIDA en países seleccionados de América Latina y el Caribe. En muchos de esos países, el total estimado de mujeres con VIH/SIDA es la mitad o casi la mitad del total de casos estimados: cerca de 48 por ciento de los adultos que viven con VIH/SIDA son mujeres en las Bahamas, 50 por ciento en Trinidad y Tobago, 55 por ciento en Guyana y 56 por ciento en Honduras. Esta “feminización” de la pandemia de VIH/SIDA hace imprescindible comprender la vulnerabilidad de las mujeres a la enfermedad y por lo tanto incorporar una perspectiva de género a las estrategias para combatirla. 

Cuadro 6

Cantidad estimada de mujeres que viven con VIH/SIDA en comparación
con la cantidad estimada de adultos que viven con VIH/SIDA

	País
	Adultos
	Mujeres

	Canadá
	55.000
	13.000

	Estados Unidos de América
	940.000
	240.000

	Bahamas
	5.200
	2.500

	Barbados
	2.500
	800

	Cuba
	3.300
	1.100

	Haití
	260.000
	150.000

	Jamaica
	21.000
	10.000

	República Dominicana
	85.000
	23.000

	Trinidad y Tobago
	28.000
	14.000

	Guyana
	11.000
	6.100

	Argentina
	120.000
	24.000

	Belice
	3.500
	1.300

	Bolivia
	4.800
	1.300

	Chile
	26.000
	8.700

	Colombia
	180.000
	62.000

	Costa Rica
	12.000
	4.000

	Ecuador
	20.000
	68.000

	El Salvador
	28.000
	9.600

	Honduras
	59.000
	33.000

	México
	160.000
	53.000

	Nicaragua
	6.200
	 2.100

	Panamá
	15.000
	6.200

	Paraguay
	15.000
	3.900

	Perú
	80.000
	27.000

	Suriname
	5.000
	1.700

	Uruguay
	5.800
	1.900

	Venezuela
	100.000
	32.000


Fuente: Organización Mundial de la Salud/ONUSIDA, Hojas de datos epidemiológicos, 2004.

El Cuadro 7 incluye estimaciones del porcentaje de adultos (de 15 a 49 años) de sexo femenino que vivían con VIH/SIDA en 2001 y 2003. El gráfico destaca dos aspectos. En primer lugar, que el total mundial en ambos años se situaba alrededor de 50 por ciento. En segundo lugar, que salvo África del Norte y Medio Oriente, todas las regiones del mundo experimentaron un incremento del porcentaje de mujeres con VIH/SIDA en un lapso de dos años.  En Europa Occidental ese porcentaje permaneció estable, y sólo en África Subsahariana parece haber experimentado una minúscula reducción. En suma, las mujeres constituían cerca de la mitad de la población mundial con VIH/SIDA en 2003.
Cuadro 7

Estimación del porcentaje de adultos (15- 49) de sexo femenino con VIH/SIDA en 2001 y 2003
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En Riesgo: Vulnerabilidad Biológica
Uno de los indicadores más reveladores sobre la transmisión del SIDA para las mujeres es que el perfil epidemiológico de la enfermedad cambió, de un modo de transmisión predominantemente homosexual y bisexual al modo heterosexual. Aunque se ha establecido que la infección puede transmitirse tanto de hombres a mujeres como a la inversa, algunas pruebas sugieren que ciertos factores biológicos aumentan el riesgo de las mujeres.

La vulnerabilidad de las mujeres es mayor debido a la delicadeza de la pared vaginal, propensa a abrasiones y heridas que actúan como puerta de entrada para el virus. Si una mujer padece una herida o infección vaginal o una ETS, el riesgo de contraer el VIH aumenta. Además, en general es más difícil para las mujeres detectar infecciones o heridas vaginales, mientras que los síntomas son más visibles y fáciles de detectar en los varones
/. Algunas mujeres tienen relaciones sexuales con hombres sin saber que ellas padecen una enfermedad o algún problema sexual que amenaza su salud reproductiva. El largo período de incubación del VIH es un importante factor en la rápida propagación de la infección, dado que las personas infectadas que desconocen su condición de portadoras pueden o no practicar sexo seguro
/.
Reconocer los factores biológicos que incrementan el riesgo de contraer el VIH para las mujeres es esencial en la discusión sobre el VIH/SIDA con adolescentes. El riesgo de infección entre las adolescentes es mucho mayor, porque su tracto genital no tienen tantas capas de células epiteliales como la vagina de las mujeres adultas. Por lo tanto, la barrera contra infecciones es más débil. Además, un tracto genital femenino inmaduro tiene más probabilidades de desgarrarse durante la actividad sexual, aumentando así el riesgo de transmisión del VIH
/.
Aunque las mujeres son fisiológicamente más vulnerables a la infección por VIH que los hombres, los factores sociales, económicos y culturales también contribuyen significativamente a exacerbar el riesgo biológico. Por lo tanto, cualquier discusión sobre la mitigación del riesgo biológico femenino debe reconocer esos factores presentes en el Caribe.

En Riesgo: Vulnerabilidad Socioeconómica
Mezcla de edades. Aunque los factores biológicos son aplicables a todas las mujeres, los sociales aumentan específicamente el riesgo de infección de las adolescentes en el Caribe. Por ejemplo, el bajo número de células epiteliales en las adolescentes en un factor importante a considerar en el Caribe, especialmente porque está muy extendida la “mezcla de edades”, es decir, adolescentes que se involucran con hombres mayores y aumentan así su riesgo de contraer el VIH/SIDA y otras infecciones. La base de estos “arreglos” es en general económica, dado que esos hombres mayores, relativamente bien establecidos, pueden “cuidar” o mantener financieramente a sus parejas más jóvenes. Esas jóvenes, consciente o inconscientemente, se ofrecen a cambio de la promesa de alguna ayuda o ventaja económica. Así, entablan relaciones que les prometen ayuda económica o permanecen en vínculos de dependencia  sin considerar en absoluto factores relacionados con la salud.
Riesgo especial para las adolescentes. Las adolescentes en el Caribe corren especial riesgo de contraer el VIH a temprana edad, precisamente por hombres mayores en general con más años de actividad sexual, y por tanto, con mayor probabilidad de estar infectados con el VIH. En algunos países, esta relación llega a ser de siete a uno en el grupo de 10 a 19 años de edad
/.
Además de los factores económicos, este fenómeno refleja algunos factores sociales imperantes en muchos países del Caribe: la presión de pares sobre las adolescentes para tener relaciones sexuales precoces y las historias ocultas de sexo forzado, violación, incesto, violencia doméstica y “protectores adinerados” rapaces, que pueden incluso ser miembros de la familia, “tíos” de confianza u hombres mayores convencidos de que el sexo con vírgenes puede ser una cura para el VIH/SIDA. Algunos estudios indican que cerca de 21 por ciento de los varones menores de 16 años y 18 por ciento de las niñas y adolescentes menores de esa edad sufren abuso sexual, igual que uno por ciento de los hombres jóvenes y seis por ciento de las mujeres jóvenes (FNUAP)
/.
Pobreza. La pobreza tiene muchas facetas que afectan la salud y la vida de las mujeres en el Caribe. Algunos estudios han señalado que las mujeres económicamente vulnerables son menos propensas a poner fin a relaciones potencialmente peligrosas para su salud. Por el contrario, son más propensas a adoptar comportamientos de alto riesgo a cambio de una fuente de ingresos
/.
Como se ha señalado, en el Caribe se considera en general que las mujeres son las principales responsables de las tareas del hogar, mientras que los hombres son considerados los principales actores económicos fuera del hogar. Tradicionalmente, el resultado de esto ha sido que las mujeres no han tenido el mismo acceso que los hombres a recursos como la educación, los ingresos, el crédito y la tierra, lo que reduce significativamente su poder de negociación con sus parejas y su capacidad de evitar o enfrentar el impacto de la infección.

La pobreza económica no sólo es una causa, sino también una consecuencia del VIH/SIDA. En primer lugar, la pobreza y el acceso desigual a los recursos han sido históricamente un problema de muchas mujeres. Las desventajas educativas y económicas para las mujeres perpetúan la pobreza y la dependencia de los hombres. Como consecuencia, las mujeres son menos capaces de protegerse. La pobreza económica empuja entonces a las mujeres a buscar apoyo económico total o parcial en los hombres para ellas y sus hijos, con quienes viven en una unidad familiar individual o en casa de algún familiar o amigo cercano.

En segundo lugar, una vez que se diagnostica el VIH/SIDA a una mujer de bajos recursos, su capacidad de solventarse la atención médica depende parcial o totalmente de recursos externos.  Así, se hunde más en la pobreza y entra en un círculo vicioso.

Cabe señalar que la pobreza no se refiere sólo a cuestiones económicas, sino también de mentalidad. Aunque en el Caribe anglófono las mujeres tienen en el siglo XXI igual acceso que los hombres a la educación, e incluso su tasa de inscripción a nivel terciario supera a la masculina, el acceso social a la educación sexual no ha sido abordado fácilmente en el sistema escolar. Esta “pobreza de mentalidad”, determinada por modelos y actitudes socioculturales de la región, tiene un papel subyacente en la propagación de la enfermedad, dado que los niños en general no reciben a nivel institucional la información que precisan para preservar su salud y seguridad. A esto se suma que, en muchos hogares del Caribe, no se discuten abiertamente cuestiones sexuales. Los padres y madres jóvenes, muchas de éstas adolescentes, pueden carecer de la información necesaria, mientras que las madres mayores pueden sentirse inhibidas para hablar de cuestiones relacionadas con el sexo y la salud. Esto agranda la brecha de la educación sexual y resta a la familia capacidad de participación en las experiencias de su hijo en crecimiento.

Trabajo sexual comercial y turismo sexual. Para ocuparse de la vulnerabilidad de la población femenina, también se debe prestar atención a factores adicionales que colocan a las mujeres en alto riesgo de exposición al virus y están interrelacionados con fuerzas económicas. Debido a la condición ilegal de la prostitución en el Caribe, es difícil estimar la extensión del trabajo sexual comercial, y esto se debe tener en cuenta al interpretar resultados surgidos de estudios sobre este tema y el VIH/SIDA. Sin embargo, es sabido que la pobreza, la desigualdad económica y la migración han forzado a hombres y mujeres a transformarse en trabajadores sexuales comerciales.

En junio de 1988 se inició en Puerto España un estudio sobre mujeres prostitutas. Participaron del estudio 226 trabajadoras sexuales, de las cuales 13 por ciento eran VIH positivas. Las que trabajaban en la calle tenían más probabilidades de ser VIH positivas que las que trabajaban en burdeles. Asimismo, la prevalencia del VIH entre trabajadores sexuales comerciales de la capital de Jamaica, Kingston, se situaba en 12 por ciento en 1989 y en 11 por ciento en 1994-95. En St. James, una parroquia de Jamaica, la detección sistemática entre esos trabajadores (31 por ciento de los cuales eran adictos a la cocaína) reveló en 1994-95 una prevalencia del VIH de 22 por ciento. En Guyana, se realizó en 1989 un estudio de seroprevalencia entre trabajadores sexuales comerciales que arrojó una tasa de 43,14 por ciento (22/51). En 1993, otro estudio de este grupo reveló una seroprevalencia de 25 por ciento (27/108)
/.
El riesgo aumentado de exposición al VIH/SIDA de los trabajadores sexuales comerciales hace imprescindible ocuparse de este grupo de población para minimizar la propagación del virus, pero también es fundamental ocuparse de las condiciones económicas subyacentes que llevan a una persona a transformarse en trabajador sexual comercial. 

El turismo sexual con menores está en aumento en países del Caribe como Belice, República Dominicana y Haití, lo que convierte a los menores en blancos de amenazas a la salud, incluido el VIH/SIDA
/. Aunque el comercio sexual está conectado con el turismo, puede manifestarse de manera diferente en los adultos. La región recibe más de 20 millones de visitantes del exterior por año, lo cual presenta oportunidades para comportamientos sexuales riesgosos, como las múltiples parejas sexuales, el involucramiento en sexo comercial y el aumento del uso de alcohol y drogas, que pueden afectar el juicio y desterrar inhibiciones, que de otra manera actuarían como barrera de protección contra el riesgo de contraer el VIH/SIDA. Aunque este informe no incluye investigaciones detalladas sobre el turismo sexual en el Caribe, es justo suponer que existen factores que empujan a esos menores al comercio sexual, ya sean las circunstancias socioeconómicas de sus familias o la atracción de obtener ganancias con los turistas.

Sin importar las explicaciones sobre causa y efecto, está claro que la fuerte presencia de la industria sexual en zonas turísticas convierte a éstas en caldo de cultivo para el VIH. Esto es lo que sucede en el Caribe. Los trabajadores sexuales son definidos en general como “mujeres u hombres que ofrecen servicios sexuales a cambio de un beneficio material”. Existen situaciones de corto y largo plazo vinculadas con una variedad de circunstancias: en el comercio sexual hay hombres y mujeres que siguen las tendencias comerciales y de pueblos mineros; hay hombres y mujeres solteros y casados, y hay una creciente prostitución masculina, practicada por los llamados “muchachos de la playa”, en todo el Caribe
/.
Paradójicamente, debido a la fama del Caribe como destino idílico y también por el largo período de incubación del VIH, la región puede estar encerrada en un círculo vicioso de comportamientos de riesgo que haga difícil liberar de este flagelo a los destinos alguna vez favorecidos.

Migración. Los propios caribeños tienen una gran movilidad y viajan de una isla a otra, aumentando así el riesgo de transmisión del VIH. Los migrantes de cualquier sexo pueden adoptar un comportamiento sexual riesgoso, involucrándose con trabajadores sexuales comerciales o con múltiples compañeros sexuales, exponiendo así a sus parejas estables y a sí mismos a la infección por VIH. 

Cabe señalar que los grandes flujos de migración hacia y desde la región y dentro de ésta, que antes estaban dominados por hombres, ahora están compuestos mayoritariamente por mujeres que viajan solas, sin esposos ni familia. Estas mujeres que cambian de residencia son aún más vulnerables. 

Trata de personas.  La trata de mujeres y niños para fines de explotación sexual aumenta la vulnerabilidad de éstos a enfermedades como el VIH/SIDA. La violencia física y sexual asociada con el tráfico y la explotación sexual coloca a las mujeres en mayor riesgo de contraer el VIH/SIDA. Este riesgo aumenta cuando la víctima no tiene acceso a condones o no puede negociar su uso, y más aún cuando tiene cortes y heridas en el tejido anal o vaginal debido a sexo violento y violaciones, o úlceras relacionadas con ETS
/.
En Riesgo: Vulnerabilidad Sociocultural
Negociación del uso del condón.  En el Caribe, las mujeres tienen un papel fundamental en el hogar y la familia por ser las principales cuidadoras de los hijos y, en muchos hogares,  administradoras de la economía familiar. Es paradójico que, en esos mismos hogares, muchas mujeres sean impotentes a la hora de protegerse del VIH y otras ETS que aumentan el riesgo de transmisión del virus. Quizá una de las caras más atroces de esta impotencia tenga que ver con la dinámica relacionada con el uso del condón.

En el Caribe, el hombre tiene la prerrogativa en cuanto al uso del condón. Obtener su cooperación para utilizarlo puede ser difícil, si no imposible. Si bien por un lado el condón forma parte de los programas de planificación familiar en el Caribe y además se ha utilizado como método confiable para prevenir ETS, parece tener una doble connotación negativa para los hombres de la región. 

Por un lado, como además de contener el esperma también actúa de barrera contra gérmenes, el condón ha sido estigmatizado y asociado con actividades sexuales ilícitas. Por otro lado, debido a la condición de privilegio de los hombres en la sociedad caribeña fuera del hogar, que les permite escalar posiciones más fácilmente, se sienten con derecho a hacer su voluntad e incluso a negarse a practicar sexo seguro, porque sienten que de algún modo “perderían algo”. Debido a estos factores negativos, se hace muy difícil o imposible para las mujeres, en especial las que están en uniones estables o dependen financieramente de sus parejas masculinas, negociar el uso del condón.

Otro desafío en la lucha contra la epidemia de SIDA en el Caribe se relaciona con el estilo de vida sexual, tanto de hombres como de mujeres. Este estilo de vida incluye algunos de los principales factores vinculados con la propagación de la enfermedad, que también son reforzados por tradiciones culturales. La iniciación sexual precoz, el sexo sin protección, la multiplicidad de parejas sexuales y los tabúes relacionados con prácticas seguras como el uso de condón tienen un vínculo directo con la propagación del SIDA. Estos indicadores están conectados directa o indirectamente con otros factores, como los roles y las relaciones de género, los derechos sexuales y reproductivos y la condición de la mujer en la sociedad caribeña.

Roles de género y relaciones sexuales.  La realidad sociocultural de una sociedad, transmitida de generación en generación por procesos tradicionales de socialización e incorporada a la realidad cotidiana, puede contribuir de manera significativa a un flagelo como el VIH/SIDA. 

La construcción del género en el Caribe tiene lugar dentro de un proceso de socialización que es en gran medida responsable de la definición social de los roles de género, en que la dominación masculina es aceptada y reforzada por la sociedad, de manera abierta o encubierta. Por ejemplo, desde temprana edad, en el Caribe anglófono se dice a las niñas que deben “ser vistas pero no oídas”. Por otro lado, tradicionalmente se alienta a los niños varones a “hablar alto y sin pelos en la lengua”. A través de la historia, la condición de las mujeres en el Caribe ha estado definida casi exclusivamente por su función reproductiva. La maternidad es considerada el papel principal de la mujer, mientras que en el hombre, ese papel es el de proveedor del sustento material de la familia. Los ejemplos mencionados, aunque anecdóticos, ponen de relieve que la construcción de los roles de género en la sociedad del Caribe es en gran medida responsable por la vulnerabilidad de las mujeres al VIH. ¿Cómo se expresan esos roles en la realidad?

El proceso de socialización conduce también a la adquisición de ciertas actitudes y comportamientos asociados que refuerzan los prejuicios de género relativos a la posición de la mujer en la sociedad. Esto incide en la conducta reproductiva. Hombres y mujeres interactúan de acuerdo con sus propias percepciones de lo que constituye un comportamiento apropiado para sus respectivos géneros. Una niña cuyo padre le dice que debe “ser vista pero no oída” se convierte en una mujer con poca iniciativa y, como resultado, con escaso control sobre su cuerpo, especialmente en lo relacionado con su salud  y bienestar reproductivos. Desde la niñez se espera pasividad de las mujeres, mientras que de los varones se espera que sean los tomadores de decisiones, incluso en materia sexual. Por ejemplo, de las mujeres no se espera que inicien una relación sexual, y por otro lado se espera que sean monógamas, mientras que a sus “hermanos” varones no se les reprende, mucho menos se les castiga, por tener relaciones extramaritales. La discriminación de género impide a las mujeres tomar decisiones libres y autónomas, un factor de especial fuerza en el área de la sexualidad y las relaciones sexuales
/.
Históricamente, los roles femeninos han estado circunscritos y reprimidos, mientras que los roles masculinos han sido estimulados y no han sido inhibidos de manera alguna. A esto se agregan desequilibrios de poder basados no sólo en el género, sino también en la edad, la clase y el patronazgo, por ejemplo en las relaciones entre empleados y empleadores, o entre estudiantes y profesores.  Otra desigualdad se relaciona con la fuerza física, y con frecuencia hace extremadamente difícil para una mujer negociar prácticas sexuales seguras con su pareja.

En materia de vida familiar y VIH/SIDA, la rigidez de los roles de género, en especial la maternidad como principal expectativa respecto de las mujeres, pone en riesgo la salud sexual y reproductiva de éstas, porque el deseo sexual o de tener hijos no desaparece necesariamente como resultado de un diagnóstico de VIH. De este modo, la abstinencia o el uso del condón puede no adecuarse a las circunstancias y esto puede exponer a las mujeres a un riesgo de vida.

Las mujeres y la información sexual. Estudios sobre el grado de conocimiento de las mujeres sobre sexo revelan que, en comparación con los hombres, las mujeres están en desventaja en materia de acceso a la información  sobre salud sexual y prevención del VIH/SIDA
/. Una razón es que, como se mencionó anteriormente, la educación sexual no tiene prioridad en las escuelas del Caribe. 

Otra razón es la ideología del marianismo, según la cual las mujeres deben ser ignorantes sobre sexo y pasivas en los encuentros sexuales
/. Como resultado, mujeres y niñas tienden a ser ignorantes sobre el VIH/SIDA y el acceso a servicios de salud adecuados. En materia de SIDA, la ignorancia no es ninguna bendición, porque sólo exacerba la falta de opciones de las mujeres y su capacidad de desinhibirse y negociar relaciones sexuales más seguras
/. El resultado de “estar a oscuras” es que la parte femenina de una relación heterosexual es más vulnerable a infecciones de transmisión sexual como el VIH/SIDA.

Así, las actitudes y el comportamiento social sobre género y sexualidad afectan de manera fundamental la salud reproductiva, y esto tiene consecuencias profundas para hombres y mujeres individuales. Por lo tanto, la forma en que las parejas se comportan y toman decisiones relacionadas con su salud sexual y reproductiva, así como los resultados de esas decisiones, tienen amplias consecuencias relacionadas con los roles de género y el SIDA, no sólo en parejas individuales sino en la sociedad caribeña en su conjunto.

Violencia de género y VIH/SIDA. La relación entre la violencia de género y el VIH/SIDA se reconoce cada vez más. La violencia de género aumenta la vulnerabilidad de las mujeres a la infección por VIH, al inhibir su libertad física y psicológica
/. La relación entre la violencia de género y el VIH/SIDA es crítica, porque implica que los programas deben ocuparse simultáneamente de la vulnerabilidad de las mujeres y la violencia de género para asegurar una protección efectiva de la salud femenina.

La relación entre la violencia de género y el VIH/SIDA se manifiesta de diferentes formas:

Las mujeres pueden contraer el VIH a través de relaciones sexuales forzadas. Más de 36 por ciento de las niñas han sufrido abuso sexual
/.
El abuso sexual durante la infancia está asociado a conductas de riesgo en etapas posteriores, que incrementan las probabilidades de un individuo de contraer el VIH
/. El riesgo sexual se manifiesta de varias maneras. Las víctimas de abuso sexual infantil tienen mayores probabilidades de iniciar precozmente relaciones sexuales voluntarias, de tener múltiples parejas sexuales, de abusar del alcohol y otras drogas, de intercambiar servicios sexuales por dinero o drogas, y de no utilizar métodos anticonceptivos, incluso condones (Messman et al., 2003; Stewart et al., 1996.) 

La violencia inhibe gravemente la capacidad de una mujer de exigir el uso del condón o de negarse a tener relaciones sexuales que no desea.

En suma, los roles de género construidos socialmente otorgan a niñas y mujeres “escaso control sobre lo que les ocurre sexualmente, es decir sobre el acceso sexual masculino a sus cuerpos y las condiciones de los encuentros sexuales”
/.  La vulnerabilidad de las mujeres a la autoridad masculina suele reflejar su condición social y económica y reforzar la contradicción por la cual se hace responsables a las mujeres del proceso reproductivo pero a la vez se les niega el derecho a controlarlo. Afortunadamente, el concepto de salud reproductiva ya no está limitado a cuestiones relacionadas con el embarazo y la salud materno-infantil. Fue necesario el espectro del VIH/SIDA para empezar a entender que la salud sexual es tan importante como la reproducción, y que ambas son parte del bienestar físico y emocional de las mujeres, en el Caribe y en todo el mundo.

IV.
IMPACTO SOBRE LAS MUJERES Y MÁS ALLÁ
Salud Reproductiva: Embarazo, Crianza de los hijos y VIH/SIDA

Como se señaló anteriormente, la dinámica de las relaciones de género en las sociedades del Caribe es un factor esencial en la conducta relativa a la salud reproductiva y sus resultados. Existe un doble riesgo inherente a la noción de “buena salud” o la capacidad de tener relaciones sexuales seguras cuando esto se yuxtapone con la capacidad de reproducirse y la libertad de decidir si tener hijos y el espaciamiento entre ellos.  ¿De qué manera las mujeres del Caribe que quieren proteger su salud sexual mediante el uso del condón pueden tomar decisiones sobre su reproducción? 

Las normas y actitudes sociales suelen impedir que las mujeres actúen de determinada forma, aunque en teoría tengan la capacidad de hacerlo. El problema de fondo es que, aunque la reproducción es un asunto de pareja, muchas veces se considera como responsabilidad exclusiva de la mujer, incluso si las condiciones de los encuentros sexuales son decididas por el hombre.

Independientemente de estas contradicciones, la preocupación por el SIDA y la salud reproductiva ha aumentado en los últimos años debido a los vínculos entre el crecimiento de la población, la salud, el desarrollo socioeconómico y el reconocimiento del papel de la mujer en la reproducción de la población y el mantenimiento de la familia en general. Como se mencionó anteriormente, estadísticamente existe el riesgo de transmisión del VIH/SIDA de una madre infectada a su hijo por nacer. Según estudios, la transmisión del virus puede ocurrir antes, durante o poco después del parto (OMS). El riesgo de transmisión depende del momento de la infección y del estado clínico de la madre, relacionado con los síntomas del SIDA. Por ejemplo, algunas pruebas sugieren que el riesgo es mayor si la madre contrae la infección durante el embarazo o en el período perinatal o de lactancia. Dado que la infección por VIH está en aumento entre las mujeres, se prevé que la transmisión de madre a hijo también aumente.

La epidemia de VIH/SIDA está afectando entonces la tasa de fertilidad, o el número promedio de hijos por mujer. Una triste realidad es que, debido a la idea tradicional de que la mujer debe “ser vista pero no oída”, la comunicación suele ser insuficiente en las relaciones de pareja. Este “invierno de silencio” caribeño, sumado al largo período de incubación del VIH, agrava la situación, porque hombres y mujeres conviven diariamente sin expresar sus sentimientos o ideas aun en situaciones de riesgo de vida, y siguen procreando años después de contraer la infección. Esto significa que sus descendientes pueden nacer con el virus. Este tipo de situaciones puede revertir todos los avances logrados en la región en materia de mortalidad infantil. Además, pruebas documentales y estimaciones sugieren que hasta un tercio de los bebés nacidos de madres infectadas con VIH desarrollan infecciones virales en el primer año de vida, y hasta 20 por ciento de ellos mueren en un período de 18 meses. Se prevé que la mortalidad en los niños de hasta cuatro años aumente al menos 65 por ciento antes de 2010 en la región, y en los niños de cinco a nueve años “se duplique en el mejor de los casos y se cuadruplique en el peor de los casos”
/.
Cabe mencionar que la prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas ha sido objeto de vigilancia centinela en varios países de la región. El CAREC (1999) estimó que en 1997 había una prevalencia del VIH de uno a 29 por ciento entre las mujeres embarazadas en el Caribe.

Haití tiene la mayor prevalencia del VIH entre mujeres que reciben atención prenatal dentro del Caribe no anglófono: de ocho a nueve por ciento entre 1983 y 1993 en zonas urbanas, y de tres a cuatro por ciento entre 1986 y 1990 en zonas rurales. En comparación, en la vecina República Dominicana, el porcentaje varió desde uno por ciento en 1991 hasta cuatro a ocho por ciento en 1998.

En el Caribe anglófono, la prevalencia del VIH entre mujeres que reciben atención prenatal es inferior a uno por ciento en las Bahamas, Grenada, las Islas Caimán, San Vicente y las Granadinas, Suriname y Trinidad y Tobago (OPS/OMS, 1998). En Jamaica, la prevalencia del VIH entre las pacientes de clínicas prenatales aumentó de 1,4 por mil en 1989 a 9,5 por mil en 1997. En Barbados, varió entre ocho y 12 por mil entre 1992 y 1996. En Guyana, un estudio de mujeres embarazadas realizado en 1992 reveló una prevalencia de siete por ciento. En las Bahamas, la prevalencia del VIH entre mujeres embarazadas alcanzó su punto más alto en 1993, con 4,8 por ciento, y luego se redujo a 4,2 por ciento en 1994 y a 3,6 por ciento en 1995
/.
Como si la exposición al VIH no fuera suficiente, existe otro riesgo infantil: recientes estudios determinaron que la lactancia puede transmitir el VIH al bebé en la etapa postnatal. Los datos revelan que, además del riesgo de transmisión durante el embarazo y el parto, existe un riesgo de transmisión del VIH en la lactancia de 14 por ciento
/.
La lactancia materna, parte integrante del proceso reproductivo humano, ha sido reintroducida en el Caribe como el método más deseable de alimentación de los bebés, debido a sus beneficios económicos y de salud. La leche materna es el alimento más completo y provee al bebé nutrientes suficientes para los primeros seis meses de vida, además de protegerlo contra infecciones.  Una de las principales ventajas de la leche materna es que está siempre lista y no tiene costo.  También contribuye a regular la fertilidad, porque está estrechamente relacionada con la reanudación de la ovulación después del parto, que puede demorar meses y hasta años en el Caribe, según cada mujer. Esta decisión de política sanitaria de estimular la lactancia materna corre peligro debido al rampante flagelo del VIH/SIDA en la región. Hasta que no se realicen pruebas obligatorias de VIH a todas las mujeres embarazadas, la incertidumbre se cernirá sobre la vida de todos los bebés que nazcan en la región
/.
Predicciones: Más cifras y mayor impacto sobre todos
El VIH/SIDA afecta la fertilidad y por lo tanto el crecimiento de la población. Para el año 2010, la población será 95 por ciento de lo que sería en ausencia del SIDA, y ese porcentaje caerá a 92 por ciento para el año 2020, según estudios.

Aun si resultara cierta la presunción relativamente conservadora de que la prevalencia del VIH no pasará de cinco por ciento de la población adulta en los países del Caribe (los países miembros del CAREC en conjunto), los efectos de la epidemia de VIH serían sustanciales. Dado que 70 por ciento de los casos de SIDA ocurren en personas de 20 a 44 años, una proporción importante de la población en edad fértil y de trabajo se verá afectada. Se prevé que, para el año 2010, el SIDA sea la causa de más de la mitad de las muertes en niños menores de cinco años, y de una proporción aún mayor en niños de hasta nueve años.

Si la epidemia en el Caribe continúa la tendencia de los últimos años del siglo XX, la cantidad proyectada de 2.310 casos de SIDA para 2020 será una estimación tristemente conservadora
/. En vista de estos datos, cabe concluir que los costos directos e indirectos, tanto económicos como psicosociales, serán altos en la región del Caribe.

El impacto económico, tanto por el costo de la atención de los pacientes de SIDA como por la pérdida de productividad, se aproximará a cinco o seis por ciento del producto interno bruto (PIB).

También habrá otros costos indirectos, tanto monetarios como no monetarios:

· Pérdida de inversiones debido a la muerte prematura de personas, tanto hombres como mujeres: la reducción de la expectativa de vida significa pérdidas en la educación, el ahorro y la productividad.

· Costo del cuidado de huérfanos.

· Aumento de los costos de la atención de la salud, como resultado del aumento de la incidencia de otras enfermedades, la necesidad de garantizar la seguridad de los suministros de sangre, medidas de precaución en laboratorios y hospitales, educación para la salud y otras medidas preventivas.

· Pérdida de ingresos del turismo.

· Daño psicosocial de individuos, familias y comunidades afectados por el VIH/SIDA.

· Desintegración social, trastorno de los sistemas de valores y enfrentamiento de géneros con respecto a desigualdades profundamente arraigadas y de gran sensibilidad.

V.
MEDIDAS ADOPTADAS
Algunas iniciativas y respuestas regionales
En los primeros años de la epidemia, la respuesta regional se concentró en alertar a la población del Caribe sobre la presencia de la misma, y en proveer información sobre las conductas que podían prevenir la transmisión del VIH. 

Cuando se establecieron el Programa Mundial sobre el Sida de la OMS (1987) y el CAREC, la respuesta se volvió mucho más estructurada. La OPS y la OMS designaron al CAREC como “el recurso del Caribe para la vigilancia e investigación del VIH, así como para la elaboración de programas para la prevención y el control del SIDA en los países miembros”. El Programa Especial sobre Enfermedades de Transmisión Sexual (PEETS-1989) actúa como agencia coordinadora y punto focal de la red.

Con la designación de Comités Nacionales sobre SIDA y la implementación de Programas Nacionales sobre el SIDA, se fortalecieron y estructuraron más las respuestas nacionales. Se elaboraron planes de corto plazo contra el SIDA, seguidos por planes de mediano plazo.

El CAREC, como el organismo de salud pública del Caribe, adoptó seis estrategias:

· Gestión de programas con orientación hacia el impacto y la “relación calidad-precio”.

· Información, evaluación y comunicación para el cambio de comportamiento.

· Reducción del impacto de la epidemia de SIDA sobre individuos y sociedades.

· Control de la transmisión del VIH a través de la sangre y productos sanguíneos.

· Conocimiento científico y sociocultural de la epidemia de SIDA a través de la vigilancia y la investigación
/.
Al principio, se puso mucho énfasis en la prevención mediante el cambio de comportamiento. Desde 1995, se adoptaron nuevas estrategias, debido a los cambios en el perfil epidemiológico de la enfermedad. Junto con la prevención primaria, se puso énfasis en cuestiones como el apoyo psicológico y la asistencia a las víctimas, el manejo clínico del VIH/SIDA y otras ETS, el activismo organizado, los derechos humanos y otros asuntos socioculturales, con énfasis sobre cuestiones de género y pobreza.

Los proyectos de VIH/SIDA/ETS del CAREC se han destacado por su buena calidad y por la cooperación técnica innovadora con países miembros. Debido a su reputación, el CAREC atrajo a donantes internacionales y bilaterales. Según el informe anual del CAREC de 1996, los proyectos han recibido el apoyo de la Agencia Canadiense de Desarrollo Internacional (ACDI), la agencia de Cooperación Técnica Francesa (CTF) y la Agencia Alemana de Cooperación Técnica (GTZ), además del apoyo técnico de la OPS y la OMS
/.
En 1996, se creó la Red Caribeña de Telecomunicaciones e Información sobre el SIDA (CATIN), con recursos de los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC) de Estados Unidos, la ACDI y el Departamento de Desarrollo Internacional del Reino Unido. La función de la red era proveer información crítica sobre VIH/SIDA/ETS a los países miembros, además de coordinar y promover programas de prevención y control dentro de cada país participante, juntamente con Programas Nacionales sobre el SIDA de la región.

Actualmente, la red funciona en ocho países miembros seleccionados del CAREC: Anguila, Antigua, Barbados, Dominica, Grenada, Guyana, Islas Vírgenes Británicas, St. Kitts y Nevis, Santa Lucía, y Turcas y Caicos
/.
Desde la llegada del nuevo siglo, se han realizado esfuerzos regionales más concertados. En febrero de 2001, se lanzó una Alianza Pancaribeña contra el VIH/SIDA.  Participan de esa iniciativa instituciones regionales como CARICOM, la Universidad de las Indias Occidentales (UWI), bancos regionales de desarrollo, el sistema de las Naciones Unidas y otros organismos que representan o están asociados con países del Caribe. 

En marzo de 2005, se realizó en Santa Lucía la Cuarta Reunión del Mecanismo Coordinador Regional de la Alianza Pancaribeña contra el VIH/SIDA. La finalidad de la reunión era evaluar el progreso realizado en la implementación del Marco Estratégico Regional del Caribe para el VIH/SIDA, específicamente en lo relativo a proyectos del Fondo Global, el Banco Mundial y la ACDI. La Conferencia “Champions for Change” de la CARICOM y el Reino Unido, la Coalición Regional sobre Género y VIH/SIDA y el Taller sobre Activismo Organizado iban a presentar informes.

También están activas un creciente número de organizaciones específicas sobre VIH/SIDA y otras con componentes de VIH/SIDA, redes de personas que viven con VIH/SIDA, ONG y organizaciones comunitarias, algunas a escala nacional y otras a escala regional. La Coalición Caribeña de Programas Nacionales sobre el SIDA es un ejemplo de  esfuerzo regional contra la enfermedad.

Es interesante señalar que, aunque todos los países del Caribe establecieron comités nacionales multisectoriales sobre el SIDA y tomaron iniciativas para elaborar e implementar medidas de control de la epidemia, el alcance y la eficacia de esta respuesta han sido muy variables.

En primer lugar, muchos de los países del Caribe son demasiado pequeños para trabajar solos y desarrollar por sí mismos la capacidad necesaria para responder a la magnitud de la epidemia en la región. En segundo lugar, como problema de largo plazo, el VIH/SIDA exige una respuesta sostenida de profesionales calificados de la salud y otros, que en muchos países escasean. Esto significa una excesiva exigencia para muy pocas personas calificadas e informadas. En algunas de las islas mayores, existe una grave carencia de infraestructura, además de pobreza, problemas relacionados con el ajuste estructural macroeconómico, inestabilidad política y otros problemas.

Pese a estos inconvenientes y a los esfuerzos realizados por la mayoría o por todos los países del Caribe, siempre hay oportunidades para hacer del VIH/SIDA una cuestión prioritaria de desarrollo y mantenerlo en esa condición. Una de esas oportunidades se presentó en 2001, cuando la Declaración de Nassau estableció que “la salud de la Región es la riqueza de la Región”.

VI.
PUNTOS DE DISCUSIÓN
Comprensión de la realidad de las mujeres del caribe
El comportamiento y las prácticas sexuales, junto con las diferencias de género y las normas sociales y culturales vigentes, son los factores que tienen mayor impacto sobre la salud de las mujeres en general y la transmisión del VIH en este grupo.

Con miras a la incorporación del VIH/SIDA al temario de la Organización de los Estados Americanos a través de la CIM, debemos destacar la importancia de abordar este problema a la luz de su impacto sobre el desarrollo de los Estados Miembros. Es necesario que dentro de la organización se logre un entendimiento general junto con un enfoque de género. Dicho entendimiento debe basarse en la magnitud de la enfermedad en la región y en la tendencia al aumento de la prevalencia del VIH/SIDA en la población femenina. Además, como se señala con frecuencia, el VIH trasciende fronteras nacionales, por lo tanto sus consecuencias en un país pueden repercutir en otro.

Algunos de los “puntos de discusión” surgidos de este informe pueden considerarse como puntos de temario, estrechamente conectados con el tema principal:

· Definición de los derechos de las mujeres en foros públicos que incluyan a hombres.

· Salud y seguridad en el hogar y en el lugar de trabajo.

· Pruebas obligatorias, pruebas forzosas, detección sistemática y cuarentenas.

· Responsabilidad civil por la transmisión del VIH/SIDA.

· Responsabilidad penal por la transmisión intencional del VIH/SIDA.

· Cómo enfrentar el miedo, la ignorancia, la intolerancia, la discriminación, la estigmatización y el rechazo.

· Violencia contra las mujeres.

· Sexo adolescente, embarazo adolescente y cuestiones de responsabilidad por la seguridad sexual en los modelos de conducta sexual.

· Mayores oportunidades de educación sexual en escuelas secundarias.

· Mujeres, pobreza y sida.

· Derechos reproductivos.

· Cuestiones de confidencialidad.

· Manejo del miedo a la recriminación.

· Papel del gobierno en la prevención de la propagación del VIH/SIDA.

· Máximo aprovechamiento del potencial de instituciones regionales ya establecidas que puedan dar prioridad a cuestiones relacionadas con el VIH/SIDA sobre la política partidaria, además de destacar intereses comunes, debilidades y responsabilidades compartidas.

Desafíos de la región:
Este informe de investigación menciona varias áreas de prioridad que representan desafíos para los gobiernos regionales y sus socios:

· Activismo organizado, elaboración de políticas y legislación.

· Atención, tratamiento y apoyo a las personas que viven con VIH/SIDA.

· Educación sexual y asesoramiento.

· Apertura de un diálogo que incluya a hombres y mujeres.

· Énfasis en los jóvenes, con miras a la prevención.

· Educación sexual en los programas escolares, de manera adecuada a cada edad.
· Prevención de la transmisión del VIH en grupos especialmente vulnerables:

· Adolescentes de ambos sexos

· Trabajadores sexuales

· Poblaciones móviles

· Habitantes de zonas de playa

· Personas en lugares de trabajo

· Personas en ambientes recluidos (prisioneros, uniformados, etc.)
· Prevención de la transmisión “vertical”, con énfasis en las madres.

· Fortalecimiento de los vínculos nacionales e internacionales para mejorar la capacidad de respuesta.

· Movilización de recursos operativos.

· Movilización de recursos para la creación de capacidad y la formación de alianzas.

VII.
RECOMENDACIONES
Opciones y cuestiones
Las siguientes son tres recomendaciones de corto a mediano plazo para la CIM:

· Elaboración de una propuesta de proyecto piloto para donantes y/o socios, tras una evaluación de las necesidades.
· Incorporación de la cuestión del VIH a las políticas, prácticas y programas de la OEA, elaborando en primer lugar un Plan Estratégico para la Organización:
· Estudio de recursos, nacionales o secundarios, para entrevistar a líderes en el área y compilar una base de datos sobre iniciativas institucionales de alianzas cooperativas.
· Utilización de un estudio referencial para promover el interés de las autoridades de la OEA en considerar el VIH desde una perspectiva de género como punto prioritario del temario de cooperación para el desarrollo.
· Organización de talleres/seminarios/conferencias sobre el VIH/SIDA siguiendo la línea del título de este informe: “¿Cuál es la situación de las mujeres en el siglo XXI?”, en cooperación con instituciones académicas e internacionales, ONG y otras partes interesadas.
· Inicio de una recolección de datos, con miras a establecer un banco de información sobre el VIH/SIDA de la CIM (dado que hay tantos asuntos transversales involucrados).

Las siguientes son tres recomendaciones de largo plazo para que la CIM colabore con los actuales esfuerzos en el Caribe:
· Ampliación de las respuestas en cada etapa de la asistencia en toda la región del Caribe:
· Es esencial seguir abordando el VIH/SIDA a nivel de servicios.
· Esto implica vincular en la atención clínica los elementos más complejos y delicados, necesarios para un control eficaz e integral del VIH y ETS. 
· Apoyo a grupos de estudio de hombres y adolescentes.
· Creación de capacidad para proveedores locales de atención de la salud.
· Una integración significativa debe tener lugar a distintos niveles e incluir tanto hombres como mujeres.
· Esta área necesita de un sólido apoyo técnico para lograr un servicio integral de prevención y asistencia. 
· Para que esto sea rentable y tenga un sentido programático, se precisan alianzas de largo plazo e inversión en organizaciones que ya brinden servicios integrales.
· Supervisión y evaluación claras de iniciativas de proyectos de la OEA.
· Se precisa más claridad en la supervisión y evaluación de iniciativas de proyectos para lograr prácticas óptimas. 
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